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Zur Zukunft der Pflege: Anmerkungen aus
gesamtwirtschaftlicher Sicht

Hagen Kiihn

Verinderungen in Wissenschaft und Lehre sind ohne Zweifel wichtige Vor-
aussetzungen flir Verbesserungen der pflegerischen Dienstleistungen. Ob
und wie das Erkannte und Erlernte jedoch wirksam wird, ob es die Praxis
verindert, ob es im Berufsalltag modifiziert oder gar »vergessen« wird,
hingt sehr stark von den Moglichkeiten und Zwingen der Institutionen ab, in
denen die Pflege stattfindet. Die Pflegedienstleistungen - inner- und auBer-
halb des Gesundheitswesens, stationir und ambulant - nehmen heute bereits
einen 50 betrichtlichen Anteil des Arbeitskriftepotentials und des Sozialpro-
dukts in Anspruch!, daf ihre kiinftigen Entfaltungsbedingungen nicht reali-
stisch eingeschétzt werden konnen ohne den priifenden Blick auf Produktion,
Verteilung und Verwendung des wirtschaftlichen Reichtums.

Fiir die Entwicklung der Disziplin Public Health ist eine so enge Abhin-
gigkeit von der wirtschaftlichen Entwicklung nicht gegeben. Die beiden
wichtigsten Griinde dafiir sind zum einen der vergleichsweise bescheidene
Ressourcenverbrauch und zum anderen die verbreitete Hoffnung, diesem
konnten entsprechende Modernisierungs- bzw. Rationalisierungsgewinne im
gesellschaftlichen MaBstab gegeniiberstehen, so da} sie sowohl in den Sog
von Kiirzungsmafnahmen kommen konnen als auch die Chance haben, gera-
de mit Hinweis auf die 6konomischen Probleme legitimiert zu werden. Da-
her beschrinken sich die folgenden Ausfithrungen auf die Pflege.

Pflege und Makrodkonomie

Auch wenn die Dienstleistungen der »Pflege«, finde sie im Krankenhaus, in
Pflegeeinrichtungen oder ambulant statt, Gberwiegend nicht tiber den Markt
verteilt, sondern aufgrund politischer Entscheidungen und im Rahmen sozial-
staatlicher Strukturen reguliert werden, héren sie nicht auf, Bestandteil des
okonomischen Systems der kapitalistischen Marktgesellschaften zu sein.

1 Ohne daB sich dieser Aufwand heute quantifizieren liefe.
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staatlicher Strukturen reguliert werden, horen sie nicht auf, Bestandteil des
6konomischen Systems der kapitalistischen Marktgesellschaften zu sein. Sie
absorbieren einen (ansteigenden) Teil der Arbeitskrifte, schmilern Lohn-
und/oder Gewinneinkommen in den anderen Sektoren und konkurrieren ge-
gen alternative Verwendungsméglichkeiten. Die Entwicklung der Pflege fin-
det in der politisch-6konomischen Entwicklung ihre Voraussetzungen und ih-
re - wenn auch keineswegs »ehernen« - Grenzen. Der Brauch, von den poli-
tisch-0konomischen Bedingungen als »Rahmenbedingungen« zu sprechen,
verfithrt denn auch zu dem fundamentalen MiBverstindnis, es handele sich
dabei um etwas, das »auferhalb« stiinde. Vielmehr driicken sich die sozial-
okonomischen Prozesse aber - auf oft sehr kompliziert zu durchschauende
Weise - in der Entwicklung des Gesundheitswesens aus, dem ich die Pflege
der Einfachheit halber ganz zuschlage.

Die Gewohnheit, bei grundlegenden Fragen der Pflegeentwicklung die
politische Okonomie auszuklammern, entspricht einer Vorgehensweise, die
uns Charles Chaplin in einem seiner Filme vorspielt: Charlie ist plotzlich ge-
zwungen, in panischer Eile aus der Wohnung zu fliichten. Er schmeifit seine
Kleider in einen am Boden liegenden Koffer, klappt den Deckel zu, vermag
ihn aber nicht zu schlieBen, da Hosenbeine, Armel, Teile von Striimpfen
usw. heraushidngen. Daraufhin nimmt er eine grofe Schere und schneidet
diese Teile ab. Die Zuschauer lachen, weil sie sofort Charlies Fehler erken-
nen: Er meinte, ganz pragmatisch etwas AuBeres abgeschnitten zu haben, sie
aber wissen, daf} damit auch das Innere génzlich unbrauchbar geworden ist.

Hier kann nur eine kleine Auswahl von Zusammenhéngen zwischen Teil
(Pflegeentwicklung) und Ganzem (politisch-6konomische Entwicklung) skiz-
ziert werden, die den gegenwirtigen Stand etwas aufhellen konnen.

Personliche Dienstleistungen in der Industriegesellschaft

Der in den gesundheitspolitischen Debatten wohl am meisten ignorierte und
zugleich empirisch am besten gesicherte Zusammenhang ist folgender. Be-
reits 1949 hatte der franzosische Okonom Fourastie das Muster eines langfri-
stigen Strukturwandels in den Industriegesellschaften dargestellt, das sich bis
heute empirisch in allen OECD-Lindern? bestitigt hat. Danach findet eine
relative Anteilsverschiebung zwischen den Sektoren der Urproduktion

2 Der »Organization for Economic Cooperation and Development« gehéren alle westli-
chen Industrieldnder an.
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(Landwirtschaft, Bergbau), der Industrie und dem Bereich der Dienstleistun-
gen statt. Letztere vergroBern ihren Anteil am gesellschaftlichen Arbeitskrif-
teeinsatz zu Lasten der Industrie und der Landwirtschaft, wobei der relative
Riickgang des Industriesektors unter dem des Agrarbereichs liegt (Fourastie
1954; vgl. dazu Zinn 1993). Wenn wir unter den »Dienstleistungen« getrennt
die personenbezogenen Dienstleistungen (wie Behandlung, Pflege, Beratung,
Unterrichtung von Menschen) betrachten, so ist deren relatives Wachstum
noch grofer.

Diese personenbezogenen Dienste weisen Besonderheiten auf, die es ih-
nen unmoglich machen, mit der gesamtwirtschaftlichen Produktivititsent-
wicklung Schritt zu halten. Ihr »Arbeitsgegenstand« sind Menschen, die man
nicht aufbewahren, stapeln oder standardisieren kann wie Industriegiiter. In
der Pflege gar sind es kranke und hilfsbediirftige Menschen, was die Restrik-
tionen noch weiter erhoht. Vereinfacht gesagt: Da die hier eingesetzte Ar-
beitskraft nicht in gleichem Mafe Okonomischer eingesetzt (»rationalisiert«)
werden kann wie bei den anderen Dienstleistungen oder in der Industrie,
muB sie einen tendenziell steigenden Anteil des gesellschaftlichen Arbeits-
vermdgens binden.

Wenn sich nun aber die Lohne und Gehilter in diesem Sektor auf dem
gesamtwirtschaftlichen Durchschnittsniveau einpendeln, dann muf auch der
in Geldgrofien ausgedriickte Anteil am Sozialprodukt groBer werden. Wenn
das - wie in den flinfziger und sechziger Jahren in den westdeutschen Kran-
kenhdusern und in den ostdeutschen bis zum Ende der DDR - aber nicht der
Fall ist, lassen sich zwei Tendenzen beobachten. Es kommt zu einer relati-
ven Verarmung der Beschiftigten, und/oder (besonders drastisch wihrend
der Vollbeschiftigung in den sechziger Jahren) der Arbeitsmarkt fiihrt als-
bald einen Arbeitskriftemangel in diesen Bereichen herbei. Der sogenannte
»Pflegenotstand« ist eine Kombination beider Entwicklungen. Der von Fou-
rastie aufgedeckte Strukturwandel muf} also keineswegs zu einer »Dienstlei-
stungsgesellschaft« im Sinne seiner »groBen Hoffnung« filhren, auch partielle
Verelendungstendenzen und Krisenerscheinungen im Sektor der personenbe-
zogenen Dienstleistungen konnen die Folge sein.

Unter der Bedingungen, daff sektorale Inflation und Unwirtschaftlichkeit
méglichst klein gehalten werden kdnnen, wire ein steigender Ausgabenanteil
sozial erwiinschter personenbezogener Dienstleistungen geradezu ein positi-
ver Ausdruck des gesamtwirtschaftlichen Produktivititswachstums. Denn
durch die stindig wachsende Arbeitsproduktivitit kann die Masse der mate-
riellen Giiter von einem stets abnehmenden Teil der Arbeitskrifte hergestellt
werden. Im Produktivititswachstum, das heute vor allem in der Massenar-
beitslosigkeit und im UberfluB materieller Gegenstinde (z.B. Miill) seine up-
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heilvollen Ausdrucksformen findet, lige gerade auch die Voraussetzung vor
fiir die Erweiterung der sozialen Dienstleistungsbereiche. Diesen vorhande-
nen bedarfs- und gesamtwirtschaftlichen Mdoglichkeiten stehen aber die er-
werbs- und einzelwirtschaftlichen Mechanismen und Interessen entgegen.
Wir haben es in den Marktgesellschaften mit folgendem Dilemma zu tun:
Der soziale Bedarf an Dienstleistungen folgt nicht der Verteilung der Kauf-
kraft, die zu ihrer privaten Nachfrage erforderlich wire. Umgekehrt kann
die warenformige Dienstleistung, gerade weil ihr relativer Preis immer
steigt, sozialpolitischen Kriterien der Verteilung und Qualitiit nicht geniigen,
d.h. in guter Qualitit ist sie aus den oben genannten Griinden nur Empfin-
gern iiberdurchschnittlich hoher Einkommen verfiigbar.? In Abhingigkeit
vom Zivilisierungsniveau und der sozialen Demokratie in den Industriege-
sellschaften wurde dieses Dilemma allméhlich durch die Institutionalisierung
sozialstaatlicher Umverteilung gemildert.

Finanzierung und Steuerung
»Beitragsstabilitit«: Anbindung an Markt und Macht

Das politisch-6konomische Abhingigkeitsgefiige, in dem die finanzielle Si-
cherstellung der sozialen Krankenhaus- und Pflegeleistungen steht, 148t sich
in der Abbildung 1 erkennen. Der in den achtziger und neunziger Jahren im-
mer stirker in den Vordergrund getretene Schliisselbegriff sowohl fiir die
Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) als auch fiir eine mogliche Pfle-
geversicherung ist der der »Beitragssatzstabilitit«. Er bedeutet, daB bei kon-
stantem Beitragssatz die Ausgaben nur in Hohe der ex ante fixierten Einnah-
men erfolgen kdnnen.

Die wenigsten Beteiligten sind sich dariiber im klaren, an welche sozia-
len Beziebungen und 6konomischen Entwicklungen dadurch die Versorgung
der Bevélkerung mit Krankenhaus- und Pflegeleistungen gekniipft ist.# Die
Koppelung staatlicher Ausgaben an »objektiv« vorgegebene Wirtschaftsdaten
ist ein Verfahren, mit dem deren Festsetzung den demokratischen Entschei-
dungsprozessen und der demokratischen Offentlichkeit entzogen wird.

3 Viele andere Aspekte und Griinde fiir dieses Dilemma bietet die originelle Arbeit von
Hirsch (1976).

4 Vgl. dazu den Abschnitt »Okonomisierung der Staatstitigkeit versus soziale Demokra-
tie« Kiihn (1980, S. 203-221).
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Abbildung 1: Struktur der wirtschaftlichen Sicherung von Krankenhiiusern
und krankenhausexterner Pflege nach dem Prinzip der Bei-
tragssatzstabilitit der GKV
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Die scheinbare »Versachlichung« verbirgt, daB mit einem solchen Verfahren
der Umfang und in mancher Hinsicht auch die Qualitit sozialstaatlicher
Dienstleistungen vom sozialpolitischen Bedarfsziel ab- und an die Entwick-
lung der Einkommensverteilung zwischen Arbeit und Kapital angekoppelt
werden. Diese ist seit Ende der siebziger Jahre gekennzeichnet durch einen
Riickgang der gesamtwirtschaftlichen Lohnquote, d.h. ungefihr dem Anteil
des Grundlohns am Sozialprodukt. Die Lohnsumme, von der die Beitrége er-
hoben werden kénnen, ist das Produkt von Lohnhohe und Beschiftigung. Sie
héngt also ab von der politisch-5konomischen Kriftekonstellation zwischen
Arbeit und Kapital bzw. offentlichen Arbeitgebern und in gleich doppelter
Weise vom Arbeitsmarkt: zum einen, weil sinkende Beschiftigung die Lohn-
summe direkt verringert, und zum anderen, weil das »Uberangebot« an Ar-
beitskriften der zentrale Mechanismus ist, mit dem in den industriellen
Marktgesellschaften die Schwichung des Solidarkartells der Gewerkschaften
und die relative Senkung der Lohnhéhe »sich durchsetzen«.
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Das scheinbar so sachliche Prinzip der Beitragssatzstabilitit, das erst un-
ter den Bedingungen einer auch in der Konjunktur nicht verschwindenden
chronischen Massenarbeitslosigkeit durchgesetzt und verstirkt worden ist,
unterwirft nun die sozial umverteilten Bestandteile der Lohne den Mechanis-
men Markt und Macht.

Die Tabelle 1 zeigt, daB der Anteil der Ausgaben fiir das Gesundheits-
wesen in Deutschland/West zwischen 1980 und 1990 lediglich um 0,2 Pro-
zent des Sozialprodukts zugenommen hat. Die Beitragssatzsteigerungen riih-
ren also nicht primédr daher, daff das Gesundheitswesen stirker wichst als
das Sozialprodukt. Es wichst stirker als der Grundlohn aufgrund der sin-
kenden Lohnquote. Man kann sagen: Wire der Lohnanteil am Sozialprodukt
in diesem Jahrzehnt konstant geblieben, dann hitte es keine Beitragssteige-
rungen gegeben. Wire er gestiegen, dann wiren die Beitrige bei gleichen
Ausgaben fiir das Gesundheitswesen sogar gefallen.

Tabelle 1: Anteil der Ausgaben fiir medizinische Versorgung am Bruttoso-
Zialprodukt, in Prozent

1980 1990
Kanada 7,5 9,3 +1,8
Frankreich 7,5 8,8 +1,3
Deutschland (W) 8.4 8,6 +0,2
Japan 6,5 6,7 +0,2
Niederlande 8,0 8,6 +0,6
Schweden 9,2 8,6 +0,6
Schweiz 7,0 7,8 +0,8
GroBbritannien 59 6,1 +0,2
USA 9,3 12,2 +2,9

Quelle: OECD 1993

Bei der Sicherung der sozialpolitisch finanzierten krankenhausexternen Pfle-
ge spielt die Sozialhilfe eine entscheidende Rolle. Der viel beklagte »Pflege-
notstand« fingt bereits damit an, daB keine Statistik iiber die volkswirtschaft-
lichen Kosten der Pflege (d.h. alle Aufwendungen des Staates, der Sozialver-
sicherungen und der Privaten) Auskunft gibt. Bei der sogenannten Pflegebe-
diirftigkeit (ein juristisches Konstrukt zur Ausgrenzung der nicht krankheits-
bedingten Pflegeleistungen aus dem Anspruch an die Krankenversicherung)
kamen in der Regel bis zum Gesundheitsstrukturgesetz die Sozialversiche-
rungen nicht auf. Als bislang einzig relevante offentliche Institution springt
die Sozialhilfe nach vorheriger Heranziehung aller individuellen Finanzie-
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rungsmoglichkeiten ein (Béicker 1990). Allein fiir die durch individuell nach-
weislich nicht mehr tragbaren Kosten gibt die Sozialhilfe jahrlich etwa 11
Milliarden DM aus. Diese hat in den Gemeinden nicht nur den schwichsten
aller staatlichen Tréger, sondern ihr Klientel ist zugleich das politisch ein-
fluBloseste.

Zusammengefafit ergibt sich mit dem Blick auf die finanzielle Ausstat-
tung der Pflege innerhalb und auBerhalb der Krankenh#user fiir die kommen-
den Jabre eine Perspektive, die man als restriktiv bezeichnen muB. Selbst
wenn die Raten des Wirtschaftswachstums wieder positive Vorzeichen an-
nehmen werden, so weist der dominante Wachstumstyp darauf hin, daB ohne
eine wirtschaftspolitische Umkehr die Massenarbeitslosigkeit bestehen blei-
ben wird (Arbeitsgruppe Alternative Wirtschaftspolitik 1993). Damit bliebe
dann auch die schiefe Ebene, auf der das Sozialprodukt in Loéhne und Gewin-
ne verteilt wird, bestehen. Bei fortgesetzter »Beitragssatzstabilitit« kann so-
mit auch die zentrale Finanzierungsquelle der Sozialversicherung nur spér-
lich rinnen. Die Pflege Kranker und anderer Hilfsbediirftiger ebenso wie
auch die kommunikativen Elemente der medizinischen Betreuung sind Proto-
typen kaum rationalisierbarer Dienstleistungen. Kettet man ihre Finanzierung
an die Entwicklung des Durchschnittslohns, so miissen sie eher noch weiter
verkiimmern, als sie es in Deutschland ohnehin schon tun. Auch die dann um
so dringendere interne Umverteilung im Gesundheitswesen zugunsten der
pflegenden und kommunikativen Leistungen setzt voraus, daB sich das Krif-
tegleichgewicht zugunsten der entsprechenden Berufsgruppen und Institutio-
nen verindern wiirde.

Budgetierung

Die sogenannte Budgetierung der einzelnen Ausgabenblocke der GKV und
einer eventuellen Pflegeversicherung, wie sie sich im Herbst 1993 abzeich-
net, ist die Konkretisierung der »Beitragssatzstabilitit« fiir einzelne Sektoren.
Dem Prinzip nach werden die Ausgabenstrome prospektiv an die »Grund-
lohnsumme« gebunden.

Fir die Krankenhiuser sicht das Gesundheitsstrukturgesetz von 1992
mittelfristig die prospektive Finanzierung durch Fallpauschalen vor und hat
fir eine Ubergangszeit die Ausgaben an die Grundlohnentwicklung, d.h.
personenbezogene Dienste an die Entwicklung von Durchschnittslohn und
Beschiiftigung, gebunden.

An anderer Stelle habe ich einige Reaktionsweisen amerikanischer Kran-
kenhiiuser auf den Preis- und Regulationsdruck aufgezeigt (Kithn 1992). Zu-
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sammengefalBt gesagt reagierten sie nicht, zumindest nicht vorwiegend mit

grofBerer Wirtschaftlichkeit, sondern schopften ihren unternehmerischen

Handlungsspielraum vor allem fiir folgende Strategien aus:

= den Ausbau des Marketing;

» Vergrofierung der Marktanteile zu Lasten kleinerer Krankenhiuser und
solchen, die bei Beginn weniger finanzielle Reserven hatten;

» Attraktion fiir zahlungskriftige Patienten durch Marketing, Standortwahl,
gutes »Image«, d.h. vor allem hochstmoglicher technischer Ausriistungs-
stand, luxuridse Ausstattung usw. (nach einer beabsichtigten Reform des
Leistungsrechts kann es auch in Deutschland zu unterschiedlich gut versi-
cherten und damit zahlungskriftigen Patienten kommen);

= Spezialisierungen durch Ausbau gut kalkulierbarer und gut bezahlter und
Einstellung anderer Leistungsarten;

» Zusammenschliisse zu Krankenhausketten (das gilt fiir Kapitalgesellschaf-
ten wie fiir gemeinniitzige Krankenhduser);

» vertikale Expansion: z.B. Ambulatorien auch auBlerhalb des Krankenhau-
ses, um sich Einweisungen zu sichern;

® Ausbau von Laboreinrichtungen, Pflegeeinrichtungen sowohl stationér als
auch ambulant (Ausnutzung der Fixkostenvorteile eines Krankenhauses
gegeniiber anderen ambulanten Pflegeanbietern);

® Verschiebung der Diagnosen hin zu solchen, deren Preise eine héhere
Rentabilitit versprechen (vor allem chirurgische Leistungen und solche
der High-Tech-Medizin) und Erhdhung der Schweregrade.

Das alles sind durchaus ibliche unternehmerische Strategien, die gewihlt

wurden, um den wirtschaftlichen Risiken der prospektiven Finanzierung zu

begegnen. Viele Krankenhéuser verdanken ihnen ihre weitere Existenz.

Fiir die deutschen Krankenhduser stellt sich, von der gesundheitspoliti-
schen Wiinschbarkeit einmal abgesehen, die Frage nach ihren Handlungs-
méglichkeiten. Derzeit zeichnet sich ein eher grotesker Widerspruch ab. Die
Bundes- und Landesgesetzgeber wollen zwar das wirtschaftliche Risiko auf
die Krankenhiuser verlagern, sie scheinen aber die Konsequenzen zu scheu-
en. Den einzelnen Krankenhiusern wird durch den Wegfall der Kostendek-
kung eine unternehmerische Verantwortung aufgeladen, aber man schafft ih-
nen nicht den entsprechenden Spielraum (durch Entlassung aus der Kranken-
hausplanung), den sie haben miiiten, um unternchmerisch reagieren zu kon-
nen.

Dieser Widerspruch erzwingt eine Losung: Entweder man scheut aus ge-
sundheits- und sozialpolitischen Griinden die Folgen der angefiihrten unter-
nehmerischen Reaktionsweisen, dann wire die Schluffolgerung: Abkehr
vom Weg der Budgetierung. Das ist, betrachtet man die »grofie Koalition,



198 Kiihn

in der die jetzige Regelung entstanden ist, derzeit unwahrscheinlich. Oder
man rdumt in weiterer marktliberaler Verblendung der Entstaatlichung des
Finanzierungsrisikos die Prioritit ein. Die Konsequenz wire die faktische
Aufgabe staatlicher Krankenhausplanung und -lenkung bzw. ihre Reduzie-
rung auf lediglich formale Akte. Allen Bemiihungen, den »Pflegenotstand«
im gesellschaftlichen MaBstab wenigstens zu mildern, wire damit der institu-
tionelle Boden entzogen.

Speziell fiir den Pflegebereich wird heute von den Befiirwortern der pro-
spektiven Fallpauschalen damit argumentiert, pro Fall bzw. Fallgruppe wiir-
de in das standardisierte Zeitbudget der Zeitbedarf fiir eine »ganzheitliche
Pflege« kalkuliert. Die Absicht ist sicher redlich. Aber sagt man den Organi-
sationen der Krankenpflegern und der (leider nur in geringem MaBe) besorg-
ten Offentlichkeit auch, daB mit der Abkehr von der Kostendeckung friiher
oder spiter zwangsldufig auch staatliche Personalvorgaben hinfillig werden?
Die zentrale und perspektivische Idee der Finanzierungsreform besteht gera-
de darin, daB nicht mehr die Kosten erstattet, sondern Festpreise pro Fall be-
zahlt werden. Will ein Krankenhaus wirtschaftlich bestehen, so muf es dafiir
sorgen, daB seine Fallkosten moglichst weit unterhalb der Fallpreise bleiben,
da nur dieser Differenzbetrag fiir Investitionen zur Verfiigung stehen wird.
Ohne permanenten betriebswirtschaftlichen Druck auf die Personalkosten
(unter anderem geringerer Personaleinsatz, Intensivierung der Arbeit und
#hnliches mehr) ist das nicht denkbar. Offentliche Bedarfspline, Personal-
schliissel usw. sind mit dieser Grundidee génzlich unvertriglich und werden
im Zuge des Ubergangs zum einzelwirtschaftlich handelnden Krankenhaus
ihre Verbindlichkeit verlieren.

Ratlosigkeit wird in diesen Zeiten gern mit dem Fetisch »Markt« oder
»Wettbewerb« verdeckt. Empirisch nicht mehr bestreitbar ist, daB selbst die
amerikanische Pro-Wettbewerbs-Politik der achtziger Jahre es nicht ver-
mochte, die konkurrierenden Anbieter zum Preis- und Qualititswettbewerb
zu veranlassen (Higgins 1991). Statt dessen wurde die Angebotsstruktur ver-
indert (was bei uns noch durch die Bedarfspléne verwaltungsrechtlich ver-
hindert werden kann). Um nur einige Tendenzen zu nennen: Technische und
chirurgische Leistungsarten, die einen guten Preis haben, werden ausgedehnt
werden, und das um so haufiger, je schirfer der Wettbewerb ist. Die Schul-
medizin bietet dafiir einen fiir Laien geradezu unglaublichen Spielraum. In
Studien iiber unterschiedliche Behandlung gleicher Patientengruppen hat man
enorme Unterschiede von zum Teil mehreren hundert Prozent gefunden, bei-
spielsweise in der Herz-Bypass-Chirurgie, bei Kaiserschnitten, Augenopera-
tionen usw. in Abhéngigkeit von der Region, dem Versichertenstatus der Pa-
tienten usw. Beispielsweise erbrachte eine Auswertung der Daten von 3 700
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Krankenh&dusern in wettbewerbsintensiven Regionen, daB die Konkurrenz um
herzkranke Patienten zu einer 166 Prozent groBeren Chance fiir GefiBplasti-
ken und zur 147 Prozent grofieren Chance von Bypass-Operationen fiihrt ge-
geniiber vergleichbaren Krankenhdusern ohne eine solche Konkurrenzsitua-
tion (Kiihn 1990). Auch hierzulande zeichnen sich schon Angebotsstrukturen
mit #hnlicher Tendenz ab. Nur die Linderkompetenz verhindert noch die
entsprechend folgerichtigen Einschrinkungen bei unrentablen Leistungen.

Ohne hier in Einzelheiten gehen zu konnen, diirfte deutlich geworden
sein, daB tendenziell kaum oder nicht rationalisierbare Leistungsarten oder
»Fille« vermieden und technische, gut standardisierbare Leistungen bevor-
zugt angeboten werden. Die internationalen Erfahrungen heranziehend steht
zu befiirchten, daB es um den Anspruch der Orientierung am Bedarf und am
individuellen Patienten, an seiner Krankheit und sozialen Situation eher
(noch) schlechter als besser gestellt sein wird, wenn nicht bald wirksame Ge-
gentendenzen auf den Weg geschickt werden. Wihrend einerseits die Bedeu-
tung der Subjektivitdt des Kranken fiir den Heilungsproze8 (bzw. bei chro-
nischen Erkrankungen fiir den Krankheitsverlauf) immer mehr erkannt wird,
werden von den strukturellen, technischen und ethischen Folgen des vor uns
liegenden Wandels nur die Minderheit von Patienten profitieren, die standar-
disierbare Erkrankungen haben, aufwendige kommunikative und pflegerische
Zuwendung nicht bendtigen und keine Komplikationen (wie Mehrfacherkran-
kungen) aufweisen.’

Die weitere Entwicklung des Pflegenotstandes auBerhalb der Kranken-
hiuser steht derzeit noch unter der Unsicherheit eines unabgeschlossenen
Gesetzgebungsverfahrens. Absehbar ist aber auch bei einem formal positiven
Ausgang: Als Finanzierungsbasis wird im Herbst 1993 der »Grundlohn« (sie-
he oben) bei einer Beitragsbemessungsgrenze von nur 5 400 DM erwogen.
Das bedeutet, da8 die gut Verdienenden aus dem Solidarausgleich ausgenom-
men sind und zur Finanzierung der relativ im Preis steigenden Pflegedienst-
leistung nicht herangezogen werden konnen. Der Kreis der Anspruchsbe-
rechtigten wird kleiner sein als die Zahl der tatséchlich Hilfsbediirftigen. Die
finanzielle Hohe der Leistungen 148t Pflege nur zu in einer Qualitit, die alle
Besserverdienenden den Privatversicherungen zutreiben wird. Die Arbeit-
nehmer in den Pflegeberufen werden individuell vor die Entscheidung ge-
stellt sein, sich entweder fiir eine Arbeit unter Bedingungen zu entscheiden,
die eine Pflege nach den Kriterien durchschnittlich entwickelter Berufsethik
und Einkommensvorstellungen illusiondr erscheinen lassen, oder fiir die

5 Die mir bekannt gewordenen Modellversuche in Deutschland bestitigen das indirekt
dadurch, daB sie iiberwiegend solche - nur eine kleine Minderheit ausmachenden - Pa-
tienten zum Gegenstand hatten.
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Pflege der gesellschaftlichen »Leistungstriger«, als die die Bessergestellten
im herrschenden Jargon umschmeichelt werden.
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