Sand 1m Getriebe

Internationaler deutschsprachiger Rundbrief der Attac-Bewegung
Ausgabe 11/2002 (29. Mai 2002)

eMail: sand.im.getriebe@attac.org

Zum Eintragen: Zum Austragen:

Um den wochentlichen Newsletter ,Sand im Fals lhr ,Sand im Getriebe" in Zukunft nicht
Getriebe" zu abonnieren, schickt eine eMail mehr bekommen wollt, schickt eine eMail mit
mit dem Inhatl: subscribe sandimgetriebe an: dem Inhalt: unsubscribe sandimgetriebe an:
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Selbstverstandnis

Der Rundbrief ,, Sand im Getriebe" ist ein Medium fir Menschen, die eine Welt jenseits der neolibe-
raen Globalisierung verwirklichen wollen. Er gibt Texten von Autorlnnen unterschiedlicher Gesin-
nung einen gemeinsamen Ort. Die enthaltenen Positionen sind nicht notwendigerweise solche der
Attac-Bewegung.

Markus Schallhas (Attac Osterreich) Felix Kolb (Attac Deutschland)

Der Inhalt

1. Wasist das GATS. Stellungsnahme von Attac- Osterreich. Das Allgemeine Abkommen tiber
den Handel mit Dienstleistungen (General Agreement on Trade in Servi-ces: GATS) ist eine der
zentralen Saulen der 1995 gegriindeten Welthandel sorganisation WTO. Der Dienstlei stungssek-
tor macht in den Industrielandern bereits zwel Drittel der Wi rtschaftsleistung aus, entsprec h e
n d grof3 ist das Interesse der fihrenden Konzerne an einer weltweiten Liberalisierung (und Pri-
vatisierung) von Bank- und Versicherungsgeschéften, Telekommunikation, Post, Strom, Gas,
Wasser, Transport, Tourismus, Medien, Bildung, Gesundheitswesen und weiteren 150 im
GATS aufgelisteten Dienstleistungen.Was ist GATS.

2. Gesundheitspolitik. Rede auf dem bundesweiten Ratschlag von ATTAC, Frankfurt
25.5.2002. Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Freundinnen und Freunde! Vielen Dank fir
die Einladung, einige Bemerkungen zum Stand der Dinge in der Gesundheitspolitik zu machen.
Als politischer Mensch und als Wissenschaftler ist es mir eine Ehre und eine Freude, hier zu Ih-
nen von attac zu sprechen. Denn wenn gegenwaértig in der Bewegung gegen die weltweit um-
greifende neoliberale Okonomisierung eine politisch wirkungsvolle Gruppe hervorzuheben ist,
dann ist das attac. Geht es um den Kampf gegen die neoliberale Okonomisierung, muss mittler-
weile aber auch die Gesundheitspolitik thematisiert werden! Insbesondere sollte sie von denje-
nigen politisiert werden, die - wie Sie - fur Freiheit, fir Gleichheit, fir weltweite Gerechtigkeit
und Solidaritét eintreten und erfolgreich kdmpfen! Warum gerade Gesundheitspolitik, so wer-
den sicher einige von Ihnen denken und fragen. Nun: Gesundheit ist ein Menschenrecht!

3. Globalisierung und Gesundheit - Wenn aus Patienten Kunden werden. Globalisierung ist in
aller Munde — spétestens seit den grof3en Protesten anlddlich der WTO-Tagung in Seattle, USA
im vorletzten Jahr, denen eine Reihe ahnlicher Zusammensttle der bis dahin oft auch von den
Regierungen gelobten Zivilgesellschaft mit den hochkarétigen Gesprachs- und Verhandlungs-
runden von IWF, WTO, der G8 oder des Weltwirtschaftsgipfelsin Davos folgten.
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1 Was ist das GATS? Stellungsnahme von Attac- Osterreich von Dr. Josef Mayer

und Mag. Gelge Plank

Das Allgemeine Abkommen Uber den Handel mit Dienstleistungen (General Agreement on
Trade in Servi-ces. GATS) ist eine der zentralen Sdulen der 1995 gegriindeten Welthandels-
organisation WTO. Der Dienstleistungssektor macht in den Industrieldndern bereits zwel
Drittel der Wi rtschaftsleistung aus, entspre c hen d grofd ist das Interesse der fihrenden
Konzerne an einer weltweiten Liberalisierung (und Privatisierung) von Bank- und Versiche-
rungsgeschéaften, Telekommunikation, Post, Strom, Gas, Wasser, Transport, Tourismus, Me-
dien, Bildung, Gesundheitswesen und weiteren 150 im GATS aufgelisteten Dienstleistun-

gen.Wasist GATS.

Das GATS umfasst vier Varianten grenz-
Uber schreitender Dienstleistungen:

1. Die Dienstleistung kommt Uber die Grenze
(Handel);

2. Die Konsumentln geht Uber die Grenze
(Konsum im Ausland);

3. Die Dienstleisterln kommt Uber die Grenze
(Erbringung im Ausland;

4. Die Dienstleistungsanbieterin lasst sich im
Ausland nieder (Direktinvestition).

Aufgrund dieses letzten Punktes wurde das
GATS schon als das erste internationale In-
vestitions-schutzabkommen bezeichnet. For-
mal gesehen sind die zentralen Grundprinzi-
pien des GATS Meistbe-ginstigung (keine
auslandische Anbieterln darf schlechter ge-
stellt werden als eine andere) sowie Marktzu-
gang (Art. XVI) und Inlanderbehandlung
(Art. XVII): Auslandische Dienstleistungsan-
bieterinnen dirfen nicht schlechter gestellt
werden als inlandi-sche. Ein verdeckt entha-
tenes Grundprinzip ist die Zurtickdrangung
des offentlichen Bereiches zugun-sten priva
ter Erbringerinnen. Seit Anfang 2000 laufen
die so genannten GATS 2000-V erhandlungen,
die eine Vertiefung der 1995 begonnenen
Dienstleistungsliberaliserung zum Ziel ha
ben. Bis Juni 2002 missen ale WTO-
Mitglieder in der so genannten ,request-
Phase" die jewells andern dazu auffordern,
bestimmte Dienstleistungss e k t o ren fir
auslandische Mitbieterlnnen zu 6ffnen und bis
Mérz 2003 in der , offer-Phase” al jene Be-
reiche benennen, die sie selbst liberalisieren

werden. Die Verhandlungen finden unter
Ausschluss der Offent-lichkeit statt. Das ist
umso brisanter, as einma ein-gegangene Li-
beralisierungsverpflichtungen im Sinne des
Investorinnenenschutzes nicht  rickgangig
gemacht werden koénnen. Aulerdem ver-
pflichten sich die GATS-Unterzeichnerinnen
zur permanenten Weiter-liberalisierung nicht
nur in den bereits gedffneten S e k t o ren,
sondern auch in den bislang ,, verschonten®.

GATS bedroht die Demokratie

National staaten, Lander und Gemeinden regu-
lieren mit Gesetzen die von privaten erbrach-
ten Dienstlei-stungen, um nicht-6konomische
Ziele wie Umwelt-schutz, Arbeitsplatzsicher-
heit oder Regionalpolitik zu verfolgen. Es
findet politische Gestaltung des Wirtschafts-
geschehens im Sinne eines Ausgleichs zwi-
schen privatwirtschaftlichen und offentlichen
Interessen statt. Das Problem des GATS: Vie-
le dieser offentlichen Regulierungen kdnnen
als ,,Handelshindernisse” angesehen und beim
Schiedsgericht der WTO angefochten werden.
Beispielsweise benachteiligt die Forderung
der Nahversorgung auslandische Anbieterin-
nen, das wére das a aus jeder Regional politik.
Oder: Die Beschrankung der Zahl von Hotels
oder Skiliften in einer sensiblen Gletscherre-
gion benachteiligt ausléndische Interes-
sentlnnen gegenuber inldndischen Betreiber-
gesdll-schaften, die schon zum Zug gekom-
men sind. In diesen Félen kann zwar ein Na-
tionalstaat politische Ziele wie Umweltschutz
geltend machen, muss dann aber seine Regu-
lierung einem , Notwendigkeitstest“ unterzie-
hen, das heil¥, die Umwelt-schutzmal3nahme
wird geprift, ob sie die am wenigsten han-
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delshemmende aller denkbaren ist. Wenn
nicht, kann der Nationalstaat vom Schieds-
gericht der WTO gezwungen werden, das
Gesetz aufzuheben. Damit wird der demokra-
tische Prozess durch WTO-Urteile ersetzt, die
noch hoherrangig sind als das demokratisch
ohnehin schon schwach legitimierte EU-
Recht. Die Konseguenzen des GATS sind
kaum absehbar. So meinte der ehemalige Di-
rektor der WTO Renato Ruggiero: ,Das
Dienstlei-stungsabkommen GATS umfasst
Bereiche, die noch nie zuvor as Handel spoli-
tik angesehen wurden. Ich vermute, dass we-
der die Regierungen noch die Geschéftswelt
die volle Reichweite und den Wert der einge-
gangen Verpflichtungen erkannt haben.”

Offentliche Dienstein Gefahr

Unter , 6ffentlichen Diensten* (engl. public
services) versteht man soziale Absicherungs-
und Grundver-sorgungsbereiche wie Kran-
ken- und Pensionsversicherung, Bildungssys-
tem, oOffentlicher Verkehr, Was-
serversorgung, Strom, Telefon und Post. Die-
se Grundinfrastruktur, die wir alle jeden Tag
bendtigen, wird Ublicherweise durch offentli-
che Monopole auf solidarische Weise zur
Verfigung gestellt. Alle Menschen haben
Zugang, Gewinne werden nicht erwirtschaf-
tet, der Markt bleibt drauf}en. Das konnte
durch das GATS schon bald Vergangenheit
sein. Post, Strom und Telekom werden bereits
liberalisiert, und in den USA und in England
sind samtliche der aufgezahlten Bereiche zu-
mindest teilprivatisiert. Das Problem: Durch
die Privatisierung drohen die public services
teurer zu werden, der universale Zugang fir
alle Menschen wirde verloren gehen, und die
Qualitét der Dienstleistungen droht ebenfalls
abzunehmen. Darauf lassen zumindest eine
Reihe internationaler Erfahrungen schlief3en
(siehe unten). Das WTO-Sekretariat versucht
zwar zu beruhigen: public services seien vom
GATS ausgenommen. Doch der GATS-Text
sieht eine Ausnahme offent-licher Dienste nur
dann vor, wenn diese weder ,,im Wettbewerb*
(in competition) mit anderen Anbieterinnen
noch ,,auf kommerzieller Basis* (on a com-
mercial basis) erbracht werden. Beides ist
bestenfalls unklar: Stehen 6ffentliche Univer-
sitdten oder Spitdler etwa nicht mit privaten
im Wettbewerb? Sind Stu-diengebihren, Re-

zeptgebihren und Zugtickets nicht etwa eine
,kommerzielle Basis' ? Fast wie e ne Antwort
ist im April 2002 die geheime Position der
EU-Kommission durchgesickert, in der sie
andere WTO-Mitglieder dazu auffordert, die
Wasserversorgung, den Energiebereich, Ab-
fallbehandlung, Teilbereiche des Transports,
Umweltschutzleistungen und die Postdienste
zu liberalisieren. Dartber hinaus haben die
USA haben Interesse an der Liberalisierung
des Bildungssektors angemeldet, und die pri-
vaten US-Krankernversicherer beschweren
sich bereits Uber den , schwierigen Marktzu-
gang“ im Ausland. Damit sind so gut wie ale
Offentlichen Dienste potentielle GATS-
Objekte.

Die Folgen der Liberalisierung der offentli-
chen Dienste sind fatal

Steigende Preise. In Grofritannien sind die
Wasserpreise nach der Liberalisierung um
knapp 50%, in Bolivien innerhalb weniger
Wochen sogar um 100% gestiegen. In der
privaten Pensionsversicherung betragen die
Verwaltungskosten zehn bis 30% der Beitré
ge, wahrend das offentliche Pensionssystem
in Osterreich mit 1,8% Verwaltungskosten
auskommt. Im offentlichen Gesundheitssys-
tem zahlen alle gleich hohe Beitragssétze. In
der privaten Krankenversicherung mussen die
hochsten ,Risken* — alte und kranke Men-
schen — die hoéchsten Pramien zahlen. Frauen
zahlen in der Privatpension fur dieselbe Leis-
tung hohere Beitrdge als Méanner, well sie
eine hohere Lebenserwartung haben. Und die
Schwangerschafts-bzw. indererziehungszeiten
werden ihnen, im Gegensatz zum &ffentlichen
Pensionssystem, nicht angerechnet.

Ver sor gungsengpasse

In Kalifornien kam es nach der Strommarkt-
Liberalisierung zu Stromabschal tungen.

In Grof3britannien wurde bis zu 19.000 Haus-
halten der sprichwdrtliche Wasserhahn vorU-
bergehend abgedreht, weil sie die Rechnun-
gen nicht mehr bezahlen konnten. In den USA
sind 16% der Bevdlkerung nicht krankenver-
sichert — weil sie es sich nicht leisten kdnnen.
In zahlreichen Entwicklungsléndern werden
Kinder nach der Einfiihrung von Schulgebtih-
ren aus der Schule genommen. Und in Grol3-
britannien wurde das 6ffentliche Gesundheits-
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system im Sinne der , Starkung der Eigenvor-
sorge” so kaputt gespart, dass immer mehr
Patientinnen zum Operieren nach Deutsch-
land ausgeflogen werden. Abnehmende
Qudlitdt und Sicherheit. Nach  der
Wasserprivatisierung  in Grof3britannien
wurden die Versorger bereits 128mal wegen
Vernachlassigung der Infrastruktur  und
minderer Wasserqualitét verurteilt. Die
Hepatitis A-Falle haben sich um 200% erhoht,
die von Dysenterie um 600%. Auch die
Verkehrsmittel sind gefahrlicher geworden,
weil die Infrastruktur vernachléssigt wird und
das Personal Uberarbeitet ist. Be der
privatisierten britischen Eisen-
bahngesellschaft Railtrack gibt es wieder 72
Stunden-Wochen und keine bezahlten Ur-
laubs- und Krankheitstage. Zwei-Klassen-
Gesdllschaft. Um junge, gutverdienende, ge-
sunde, kinderlose, mannliche Vollzeiter-
werbsarbeitnehmer konkurrieren kommerziel-
le Kranken-und Pensionsversicherungen, die
Grund- und Armutsversorgung bleibt dem
Staat. Die innergesellschaftliche Solidaritét
wird zerstort. Abbau nicht profitabler Berei-
che der offentlichen Dienste. Sobald offentli-
che Anbieterinnen in Wettbewerb mit priva-

RS IER 8 CRf ST RY B R is-

tung treu bleiben, auch wenn die Privaten sich
nur die profittrachtigsten Rosinen herauspi-
cken, oder selbst zum (privatisierungstaugli-
chen) Profitunternehmen werden. Die Schlie-
lung von Postamtern und Nebenbahnen, die
Kirzung von Pensionsleistungen und die Eli-
minierung wichtiger Leistungen aus der Of-
fentlichen Krankenversicherung (z. B. Zah-
narztlei-stungen in der Schweiz) sprechen hier
eine deutliche Sprache.

Das GATS aus Gender-Sicht

Uber 80% der erwerbstdtigen Frauen in der
EU arbeiten im Dienstleistungssektor. Frauen
sind viel-fach unterbezahlt und in Manage-
mentpositionen  unterreprésentiert.  Diese
Frauen werden die ersten sein, die den erhth-
ten Wettbewerb nach der Liberaliserung zu
spuren bekommen, da private Anbieterinnen
versuchen, durch ,Kostenreduktion®, sprich
Lohnkirzungen in den Niedrigsegmenten,
wettbewerbsfahiger zu werden. Studien haben
bestétigt, dass Handelsliberalisierung die dh-
nehin schon grofe Lohnschere zwischen

Mannern und Frauen noch weiter offnet.
Auch im offentlichen Dienstleistungsbereich
(z.B. bei Lehrerinnen), wo im Verhdtnis zum
privaten Bereich vergleichsweise hohe Lohn-
niveaus fur Frauen und gesicherte Arbeitsver-
haltnisse bestehen, werden die durch Sparpa
kete eingeleiteten Verschl echterungen—
Aufhebung der Pragmatisierung, Zuriickblei-
ben der Lohnentwicklung, Ver s c h & rfung
der Arbeitsbedingungen — zusétzlich an Dy-
namik gewinnen. Weiters kommt es bei einer
Einschrénkung des offentlichen Sektors zu
RickUbertragungen sozial-staatlicher Leis-
tungen in informelle Arrangements wie Fami-
lie, Nachbarschaft oder NGOs, weil sich fi-
nanzschwache Gruppen die Versorgung durch
Private nicht leisten konnen. Diese Arbeit
wird erf a h ru n gsgemal fast ausschlief3ich
von Frauen verrichtet.

Auch die Auswirkungen des GATS fur Frau-
en im Bildungs- und Gesundheitssystem kon-
nen fatal sein.

So stiegen etwa bei der Privatisierung des
Gesund-heitssystems in Zimbabwe die Ge-
buhren derart, dass sie fur viele schwangere
Frauen nicht mehr leistbar waren. Die Folge:
erhdhte Sterblichkeitsrate von Muttern. Das
GATS in seiner derzeitigen Form fordert be-
stehende Geschlechterungerechtigkeit und ist
daher fur Frauen kontraproduktiv.

Wer sind die Gewinner desGATS?

Das GATS kommt nicht von ungeféhr. Der
ehemalige Direktor der GATS-Abteilung im
WTO-Sekretariat David Hartridge hat dies so
ausgedriickt: ,,Ohne den ernormen Druck der
amerikanischen Finanzdienstlei-
stungsindustrie, insbesondere von Firmen wie
American Express oder Citicorp, hétte es kein
Dienstleistungsabkommen  gegeben.* Die
grof3en Dienstleistungskonzerne der USA und
der EU sind gut organisiert und betreiben sys-
tematisches Lobbying pro Liberaisierung.
Die wichtigsten Lobbygruppen: US Coalition
of Service Industries (USCSI), European Ser-
vices Forum (ES), Liberalization of Trade in
Services (LOTIS), Globa Services Network
(GSN), International Financial Services,
London (IFSL). Laut Leon Brittan, dem ehe-
maligen EU-Handelskommissar und jetzigen
Lobbyisten des Finanzzentrums der Londoner
City, ,war die enge Verbindung (...) zwischen
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der EU- und der US-Industrie (...) ein wesent-
licher Faktor beim Zustandekommen des end-
gultigen Deals.

Neben Banken und Versicherern zdhlen grol3e
Was-serversorger  (Vivendi, Suez, RWE),
Energie-, Bil-dungs- und Gesundheitskonzer-
ne zu den Gewinnern des GATS. Die Welt-
bank schétzt den weltweiten Markt fur Was-
serversorgung auf jahrlich 800 Milliarden
Dollar, den fur Bildung auf 2000 Milliarden
Dollar und jenen fur Gesundheitsdienstleis-
tungen auf 3500 Milliarden Dollar. Die EU-
Kommission gibt unverblimt zu: ,Das GATS
ist (...) zualererst ein Instrument zugunsten
des Geschaftemachens® (first and foremost an
instrument for the benefit of business). Profi-
teure des Deregulierungszwangs sind aller-
dings nicht nur ausléandische Konzerne, son-
dern auch heimische Privatfirmen, die quasi
als Nutzniefferlnnen des von auf3en kommen-
den Sachzwangs den 6ffentlichen Sektor unter
Druck setzen, um selbst mitzunaschen. Die
Politik forciert dann sogar noch , Gsterreichi-
sche L ésungen®.

... und wer die Verliererlnnen? Wie oben
beschrieben, ist ,,die Demokratie das erste
Opfer der WTO" (Maria Mies). Frauen, Ar-
beitnehmerinnen und NutzerInnen von offent-
lichen Diensten zdhlen zu den Verliererinnen
des GATS. Ganz besonders verlieren wirden
die Entwicklungslénder, die von Anfang an
skeptisch oder ganz gegen das GATS waren.
Sie mussten es aber bel der WTO-Griindung
im Rahmen eines , Gesamtpakets® schlucken.
Die Interessendage ist klar: Der Dienstlei-
stungssektor macht in den USA 70% der
Wirtschaftsleistung aus, in Kambodscha 34%.
Nicht kambodschanische Finanz-, Telekom-
und Compu-terkonzerne wollen auf den US-
Markt, sondern umgekehrt. Besonders prob-
lematisch: Entwicklungslénder sind Leicht-
gewichte in den WTO-Verhandlungen und
konnen sich gegen die Begehrlichkeiten der
schwergewichtigen ,,Quads’ (USA, Kanada,
EU, Japan) kaum wehren, auch dann nicht,
wenn letztere auf die Offnung des Bildungs-
und Gesundheitssystems oder der Wasserver-
sorgung bestehen. Damit steht aber fur den
finanzschwachen (Grof3-)Tell der Bevilke-
rung der Zugang zu Grundversorgungsberei-
chen auf dem Spiel. Die Menschenrechts-

kommission der UNO hat bereits vor diesem
Szenario gewarnt, weil Wasser, Gesundheits-
versorgung und Bildung als Menschenrechte
angesehen werden. Gerade die Position der
EU ist aber granithart: Im Gegenzug fir den
Abbau der Landwirtschaftsubventionen will
Brissel die Dienstleistungsmérkte der Ent-
wicklungs-und Schwellenlénder knacken.

Osterreichs GATS-Chefver handler

Dr. Josef Mayer: josef.mayer@bmwa.gv.at
Tel.: 01/ 711 00 — 5539, Fax: 01/ 715 96 51
Mag. Helge Plank: helge.plank@bmwa.gv.at
Tel.: 01/ 711 00 — 6915, Fax: 01/ 718 05 08

Schmerzvolle Erfahrungen wie unachtsame
oder gar menschenunwirdige Behandlung in
Spitdlern oder Altersheimen; monatelanges
Warten auf die Installation eines Telefonan-
schlusses; die Schlie-3ung von Nebenbahnen
bei gleichzeitigem Ausbau der zentralen Ach-
sen oder die Uberfallsartige Kirzung von Pen-
siondeistungen erfordern eine radikale De-
mokratisierung der offentlichen Dienste. Die
Nutzerlnnen mussen in allen offentlichen Ein-
richtungen aktiv vertreten sein und die Quali-
tét der Dienstleistungen effektiv kontrollieren
konnen. Betriebswirtschaftliche Effizienz darf
im Offentlichen Dienst nicht den Ausschlag
geben. Denn hier geht es nicht um Profit,
sondern um Menschen. Die Beschéftigten
haben oft mehr Einblick, wo etwas verbessert
werden soll, as eine blrokratische Zentrale.
In modernen und demokratischen 6ffentlichen
Diensten ist auch die Arbeit interessanter

und entspannter. Wenn z.B. Krankenhausbe-
dienstete verniinftige Arbeitszeiten haben, so
koénnen sie sich auch viel engagierter um die
Patientinnen kiimmern. Eine breite Birgerin-
nenbeteiligung bei der Definition von Ent-
wicklungszielen im offentlichen Dienst kann
den Lebensstandard aler Menschen erhohen.
Im Gesundheitswesen z.B. kdnnte es darum
gehen, ,mehr Gesundheit® statt , mehr Medi-
zin“, im Transportwesen z.B. ,,mehr Mobili-
tat“ statt ,mehr Verkehr* zu erzielen. Die
Benutzerinnen offentlicher Dienstleistungen
sind nicht blo3 as Konsumentinnen zu be-
handeln, die z.B. eine Ware namens , Ge-
sundheit* kaufen, sondern als Menschen und
Staatsbirgerinnen, die ihr Leben gemeinsam
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zum Wohle aller gestalten. Ein erfolgreiches
Beispiel gestalterischer Demokratie ist das
partizipative Budget in Porto Alegre, der bra-
slianischen ,Stadt des Weltsoziaforums®.
Dort entscheiden Zehntausende Burgerlnnen
und zahlreiche NGOs gemeinsam in breiten
Diskussionen uber den offentlichen Haushalt.
Das Ergebnis. das Budget genieldt eine hohe
Offentliche Legitimitét, die Birgerinnen sind
zufriedener, und die Infrastruktur von Porto
Alegreist um vieles besser als in anderen bra-
silianischen Stadten. Globalisierung braucht
Gestaltung! ATTAC braucht lhre Unterstit-
zung. P.SK. - Konto-Nr. 92 145 148, BLZ 60
000, lautend auf ATTAC Osterreich

Die Vision von ATTAC: Offentliche Diens-
te demokratisieren, nicht privatisieren!

DieForderungen von ATTAC

1. Moratorium. Verhandlungsstopp, solange
die Verhandlungen intransparent sind und
ohne Beteiligung der Zivilgesdllschaft und
fast unter Ausschluss der Lénder des Siidens
erfolgen, und keine umfassende und unab-
hangige Bewertung der Auswirkungen des
GATS erfolgt ist. 2. Demokratie statt Ge-
heimdiplomatie. Die GATS-Verhandlungen
muissen in einer breiten Gffentlichen Diskussi-
on und unter Einbindung aler betroffenen
Gruppen gefuhrt werden.

3. Vorrang von Allgemeininteressen (z.B.:
Umweltschutzgesetze) vor privaten Profitinte-
ressen.

4. Beweislastumkehr. Nicht Regierungen sol-
len beweisen mussen, dass ihre Gesetze und
Regulieru n g e n (von Umweltschutz bis Ar-
beitsrecht, etc.) den Handel mit Dienstleistun-
gen nicht mehr al's notwendig behindern, son-

dern kommerzielle Anbieterlnnen von Dienst-
leistungen sollen beweisen muissen, dass ihre
Profitorientierung demokratische Strukturen,
Arbeitnehmerlnnenrechte, soziadle Sicherheit,
Konsu-mentinnenschutz, Natur und Kultur
nicht zerstort, und die Preise sich fir nieman-
den erhdhen.

5. Regionalpolitik und Forderung der Nahver-
sorgung mussen moglich bleiben.

6. Entwicklungslénder missen die Mdglich-
keit haben, ihre eigenen Dienstlei stungssekto-
ren aufzubauen.

7. Vertraglich festgelegte Herausnahme von
Offentlichen Diensten aus dem GATS

8. Wassear, Luft und Gene muissen zum Ge-
meingut der Welt erklart werden.

9. Demokratische Modernisierung statt priva-
ter Profitmaximierung. Die 6ffentlichen
Dienste missen von ihren Nutzerlnnen und
den Beschéftigten demokratisch gestaltet
werden.

10. Verfassungsmallige Garantie des Rechts
auf Wasser, Bildung, Gesundheitsversorgung,
Pension, Offentlicher Verkehr, Postdienste,
Energie und Kommunikationsanschluss sowie
die Sicherung der dafur notwendigen offentli-
chen Mittel.

Kontakt: e-mail an “ gats@attac-austria.org”
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2 Gesundheitspolitik

Rede auf dem bundesweiten Ratschlag von ATTAC, Frankfurt 25.5.2002

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Freundinnen und Freunde!

Vielen Dank fur die Einladung, einige Bemerkungen zum Stand der Dinge in der Gesund-
heitspolitik zu machen. Als politischer Mensch und als Wi ssenschaftler ist es mir eine Ehre
und eine Freude, hier zu Ihnen von attac zu sprechen. Denn wenn gegenwartig in der Bewe-
gung gegen die weltweit umgr eifende neoliberale Okonomisier ung eine politisch wirkungsvol-
le Gruppe hervorzuheben ist, dann ist das attac. Geht esum den Kampf gegen die neoliberale
Okonomisierung, muss mittlerweile aber auch die Gesundheitspolitik thematisiert werden!
Insbesondere sollte sie von denjenigen politisiert werden, die - wie Sie - fur Freheit, far
Gleichheit, fur weltweite Gerechtigkeit und Solidaritéat eintreten und erfolgreich k&dmpfen!
Warum gerade Gesundheitspolitik, so werden sicher einige von Ihnen denken und fragen.

Nun: Gesundheit ist ein M enschenr echt!

Schon die gesunden Lebensbedingungen in
den Gesellschaften sind die Grundlage psy-
chischer und physischer Gesundheit. Denn
Gesundheit ist mehr als die Abwesenheit von
Krankheit. Neben den gesunden Lebens- und
Arbeitsbedingungen gehdrt auch die Hilfe bel
Krankheit fir alle zu den Menschenrechten.

Dass diese Menschenrechte auf Gesundheit in
vidlen Landern des Sidens und des Ostens
mit Flssen getreten werden, ist allen hier be-
kannt und klar. Von den Arbeitsbedingungen
in malaysischen Textilunternehmen oder der
Situation in somalischen Krankenhéusern
kénnen sich viele hier ein erschreckendes
Bild machen. Mit dem Menschenrecht auf
Gesundheit hat diese Situation nichts zu tun.

So kdnnte man hier - in Europa, in Deutsch-
land - ja auf die Idee kommen, das Menschen-
recht auf Gesundheit ware weitgehend ge-
wahrleistet.

Aber: Gerade in den Landern, die mit ihren
Konzernen und Aktiengesellschaften und ih-
rer staatlichen Politik zu den Speerspitzen des
Neoliberalismus zéhlen, wachsen die 6kono-
mischen Begehrlichkeiten.

Und das eben mittlerweile auch in der Ge-
sundheitspolitik. Bisher wurde die Gesund-
heitspolitik - das ganze Gesundheitssystem -
von den Zielsetzungen einer am Standort-
wettbewerb ausgerichteten Wirtschafts- und
Soziapolitik noch nicht voll erfaldt - zumin-
dest nicht in Deutschland.

Im Zuge des neoliberalen Umbaus des welfa-
re-states zum workfare-state andert sich ge-

genwértig auch das. Obwohl - oder gerade
weil - die Gesundheit ebenso wie die Ziele
sozidle Gerechtigkeit und Solidaritét einen
Kernbestandteil des europdischen Soziamo-
dells ausmachen.

Gegenwartig stehen in der deutschen Gesund-
heitspolitik die Zeichen auf Sturm!

Weichenstellungen deuten sich an, die in der
Heidelberger Erklérung von attac zur Ge-
sundheitspolitik meines Erachtens véllig rich-
tig erkannt werden:

,Radikale Schnitte werden auch im Gesund-
heitswesen verlangt; das Dogma der Globali-
sierungsgewinner  heif3t:  Lohnnebenkosten
senken. Thr Allheilmittel fir bessere gesund-
heitliche Versorgung heif3t Wettbewerb und
Markt"

Aber, meine Damen und Herren, liebe Freun-
dinnen und Freunde, Gesundheit ist keine
Warel

So sollte es jedem Gesundheitspolitiker, je-
dem Gesundheitsdkonomen, jedem Arbeitge-
ber aber auch dringlichst jedem Politiker der
SPD und der Grinen entgegengehalten wer-
den!

Denn: die 230 Millionen Euro in der gesetzli-
chen Krankenversicherung, ein riesiger welt-
weiter Markt fur Medikamente sowie die
Verheissungen der Gentechnologie wecken
selbstverstandlich in den gegenwartigen Zei-
ten des neoliberalen Kapitalismus in allen
soziapolitischen Bereichen Begehrlichkeiten
und Profitgier.
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Der Markt und die Konkurrenz sollen auch im
sensiblen, im verletzlichen Bereich der Ge-
sundheit fur Effizienz sorgen.

Da wird dann von diesen neoliberalen Markt-
predigern immer mit dem Marchen von der
Kostenexplosion im Gesundheitswesen argu-
mentiert: ein ideologisches Marchen, was
allzuviele mittlerweile glauben. Zwar sind die
Beitragssétze in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zwischen 1975 und 2001 von
10,5% auf 14% gestiegen. Aber das liegt doch
an der im gleichen Zeitraum von 74 auf 65%
gefallenen Lohnquote der Arbeitnehmerinnen
und Arbetnehmer!

Denn wie sie wissen, ist die paritdtische Fi-
nanzierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung an die Loéhne gebunden, nicht etwa an
das Bruttoinlandsprodukt.

Damit - mit diesen Begriffen - bin ich schon
mitten im Herz des Dschungels der Gesund-
heitspolitik angelangt.

Gerade weil sie als so ein dschungelartiges
Feld erscheint, so komplex und undurchsich-
tig wirkt, traditionell von so vielen Interessen-
und Lobbyistengruppen umkéampft und
durchzogen ist, erscheint sie vielen a's schwer
verstandlich, nicht wenigen gar als langweilig
oder nicht sonderlich sexy.

Und vor alem: die Gesundheitspolitik er-
scheint vielen schwer politisierbar!

Genau eine solche Politisierung ,,von unten*
erscheint aber gegenwartig dringlichst not-
wendig!

Denn seit den dunklen Jahren der Kohl-
Regierung wurde mit der dritten Stufe der
Gesundheitsreform schleichend und langsam
ein Systemwechsel im deutschen Gesund-
heitswesen eingeleitet.

In den letzten Jahren ging dieser Trend in
allen Bereichen der Gesundheit immer mehr
zu Okonomisierung, Privatisierung und In-
wertsetzung all dessen, was vordem in langen
Jahrzehnten gewachsen und erkampft wurde -
nicht zuletzt von der Arbeiterbewegung und
den Gewerkschaften.

Was heil}t Okonomisierung im Gesundheits-
wesen, was bedeutet neoliberale Politik mit
der Gesundheit?

Zunédchst bedeutet es auf der umfassenden
Seite das Aushohlen des Solidarprinzips in
der gesetzlichen Krankenversicherung. Die
Marktoffnung fur die privaten Krankenversi-
cherungen setzt die Kassen und die Burger
unter Druck. - sicher haben sie diese grossen
Werbeanzeigen der privaten Kassen, dieser
méchtigen Kapitalgesellschaften - in der Ta
gespresse und im Fernsehen gesehen.

Zwar bekennt sich die SPD derzeit - wir ha
ben Wahlkampf - im Gegensatz zur CDU, zur
FDP und den Arbeitgebern offiziell zum Soli-
darprinzip und einem einheitlichen Leis-
tungskatalog fur alle - mit diesem wird jedem
Beitragszahler in der gesetzlichen Kranken-
versicherung unabhdngig von seinem Status
und seiner Zahlungskréftigkeit das medizi-
nisch Notwendige garantiert.

Aber: Gesundheitsbkomomen und Experten
aus der Wissenschaft und der Politik - auch in
der SPD und den Griinen - haben langst Pl&
ne, diesen einheitlichen Leistungskatalog zu
beschrénken - und sogenannte Zusatzleistun-
gen durch private Zusatzversicherungen vom
Individuum finanzieren zu lassen.

Das aber ist der Einstieg in die Zwei-Klassen-
Medizin. Hier wird dann Gesundheit wirklich
zur Ware. Krankheit und das Risiko, krank zu
werden wird bestraft, Gesundheit wird be-
|ohnt.

Arme, Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,
chronisch Kranke und alle die, die sich keine
teuren Versicherungen leisten kénnen, fallen
aus dem Gesundheitssystem dann heraus. Ein
Blick in die USA zeigt, wie das aussehen
kann! Kranke werden den Konkurrenzméark-
ten und privater Beutelschneiderei Uberlassen,
die Grenzen fur globale Gesundheitsvermark-
ter werden zusehends eingerissen.

Bisher regulierte die Politik leidlich den
Markt - und war versucht, die Gesundheit vor
dem Markt zu schiitzen. Da die gegenwartige
Sozialpolitik der Parteien jedoch mit voller
Wucht langfristig gegen den Wohlfahrtsstaat
gerichtet ist, sollte dringlichst ,von unten®
gegen eine neoliberale Gesundheitspolitik
nach den Bundestagswahlen argumentiert und
gekampft werden.
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Attac sollte daher auf jeden Fall fortschreiten,
die Kommerzialiisierung as Norm des
menschlichen Zusammenlebens in Frage zu
stellen. Die Unterwerfung des Menschen und
der Gesellschaft unter die Gesetze des Mark-
tes mul3 bek&mpft werden - auch und gerade
in der Gesundheitspolitik!

Denn Gesundheit ist keine Ware, sondern ein
M enschenrecht!

Ich danke ihnen.

Dr. Wolfram Burkhardt, Institut fir medizini-
sche Soziologie, Universitatsklinikum der

Goethe-Universitat Frankfurt am Main, The-
odor-Sern-Kai 7, 60596 Frankfurt,

W.Burkhardt@em.uni -frankfurt.de, Telefon:
069 6301 7612

3 Globalisierung und Gesundheit — Wenn aus Patienten Kunden werden von

Andreas Wulf

Globalisierung ist in aller Munde — spétestens seit den grof3en Protesten anlailich der WTO-
Tagung in Seattle, USA im vorletzten Jahr, denen eine Reihe &hnlicher Zusammenstotl3e der
bis dahin oft auch von den Regierungen gelobten Zivilgesellschaft mit den hochkar étigen Ge-
spréachs- und Verhandlungsrunden von IWF, WTO, der G8 oder des Weltwirtschaftsgipfelsin

Davosfolgten.

Hinter dem griffigen Schlagwort verbergen
sich eine ganze Reihe von Entwicklungen, die
an sich nicht neu sind, aber vor allem in den
letzten 10 Jahren in ihrer Dynamik enorm
zugenommen haben. Ich mdchte mich nach
einer kurzen Ubersicht vor dlem auf die Ein-
flisse dieser Entwicklungen auf die Gesund-
heit und die Gesundheitssysteme in verschie-
denen Regionen und Landern konzentrieren.

Globalisierung im weiten Sinn ist der Ful3
von Informationen, Waren, Kapital und Men-
schen Uber politische und 6konomische Gren-
zen hinweg. Schon daran wird deutlich, dal3
die Globalisierung keine Erfindung der letzten
10 Jahre, auch nicht des modernen kapitalisti-
schen Wirtschaftssystems ist. Europaweiter
Handel im rémischen Imperium und die histo-
rische Seidenstral3e gehéren ebenso zur Glo-
baliserung wie der européische Koloniais-
mus, der auch fir die ersten globalisierten
Seuchen verantwortlich war, nachdem die
Kolonisten nicht nur mit Waffengewalt, son-
dern auch mit dem Import von Pocken, Ma-
sern und Gelbfieber in die ,Neue Welt* zur
fast vollstdndigen Vernichtung der dortigen
Menschen und ihrer Gesellschaften beitrugen.

Auch der weltweite Austausch von Ideen und
Kulturen ist nicht neu und dieser Aspekt war
oftmals positiv und bereichernd: fir die U-
berwindung eben dieser Kolonialiserung e-

benso wie er der internationalen Arbeiterbe-
wegung im 19. Jahrhundert Perspektiven jen-
seits eng begrenzter Verbesserungen von Ar-
beits- und L ebensbedingungen gab.

Neu ist dagegen das Ausmald und die Ge-
schwindigkeit dieser Globalisierung. Die
»Abschaffung der Entfernung” wurde ausge-
rufen, dank Satelliten und moderner Tele-
kommunikation scheint jeder Ort der Welt
jederzeit erreichbar geworden zu sein — und
auch die physische Bewegung hat in einem
enormen Ausmal3 zugenommen: gab es 1950
2 Millionen Flugpassagiere pro Jahr, so sind
es heute jahrlich 1,4 Milliarden'. Auch die
unfreiwillige Mobilitdt von Flichtlingen hat
enorm zugenommen — der UNHCR zéhlte im
letzten Jahr mehr als 30 Millionen Fluchtlin-
ge, dieihre Heimatlander verlassen mufiten.

Noch weitergehender globalisiert haben sich
Ideen, Kulturen und Werte — so dominieren
nicht nur us-amerikanische und brasilianische
Soap-Operas die Unterhatungskultur des
Nord- und Sidamerikanischen Kontinents,
sondern auch die entsprechenden agyptischen
Produktionen den gesamten arabischsprachi-
gen Raum Nordafrikas und des Mittleren Os-
tens.

Globalisierung steht aber heutzutage vor al-
lem fUr eine 6konomische Strategie, die das
maoglichst ungehinderte Wirken des freien
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Handels und der Marktkrafte weltweit propa-
gierte, um ein gréltmaogliches Wirtschafts-
wachstum und zugleich eine moglichst effi-
ziente Organisation der Mérkte zu sichern. In
diesen sollen die Interessen der einzelnen
Birger als selbstbewul3te Konsumenten nach
gunstigen und qualitativen Produkten durch
das Gesetz von Angebot und Nachfrage gesi-
chert werden. Staatliche Kontrolle und Forde-
rung der heimischen Méarkte stehen dem e
benso entgegen wie Importzolle und Begren-
zungen von Investitionen auslandischer Kon-
zerne. Dieses sogenannte Neoliberale Wirt-
schaftsmodell wurde in den 80er Jahren des
20. Jahrhunderts zur Uberwindung der langen
Rezession in den reichen Industriestaaten vor
allem in den anglophonen Staaten propagiert
und als Reagonomics und Thatcherismus be-
kannt. Im Zuge der massiven Verschuldungs-
krise, in die die meisten Entwicklungs- und
auch Schwellenlénder in diesem Jahrzehnt
gerieten, wurden ihnen vom Weltwahrungs-
fonds und der Weltbank Strukturanpassungs-
mal3nahmen auferlegt, die mit den gleichen
Rezepten arbeiteten: Privatisierung, Deregu-
lierung der eigenen Méarkte und Handelslibe-
raliserungen sollten nicht nur ihre eigene
Wirtschaft weltmarkttauglich machen sondern
auch ausléndische Investitionen ermdglichen
und so eine eigene kapitalisitsche Entwick-
lungsperspektive bieten. Mit dem Zusammen-
bruch der sozialistischen Planwirtschaften am
Ende dieses Jahrzehnts schien sich die kapita-
listische Marktwirtschaft als das Uberlegene
Wirtschaftsprinzip endguiltig bestdtigt zu ha
ben. Erst die durch kurzfristige Finanztrans-
aktionen ausgel 6ste massive Wirtschaftskrise
der asiatischen Tigerstaaten 1997-98, in deren
Folge Malaysia, Siidkorea, Thailand und In-
donesien zwischen 20 und 35% ihres Brutto-
sozialproduktes einbiifRten", lied an der Stabi-
litdt des , Endes der Geschichte“ das schon
ausgerufen worden war, zweifeln.

Mein Thema soll aber heute abend nicht die
durch die Attac-Bewegung bekannt geworde-
ne Tobin-Steuer sein, mit der solchen drama-
tischen Folgen von Finanzspekulationen Ein-
halt geboten werden soll, sondern die Frage
nach den sozialen Folgen dieser Art von Glo-
balisierung, die alle Bereiche der Gesellschaft
in Mérkte verwandeln will. Dabel soll nicht
vergessen werden, - dies jetzt als wirklich

letzte VVorbemerkung, bevor ich zum eigentli-
chen Thema komme — das die , Liberaisie-
rung der Mérkte*, die sich die Globalisierung
auf die Fahne geschrieben hat, natirlich auch
weiterhin die Machtverhéltnisse in der Welt
reflektiert — liberalisiert wird, was den schon
Erfolgreichen nitzt: In der WTO stehen die
Abkommen zum Handel von Dienstleistun-
gen, zu globalen Investitionen und Wettbe-
werbspolitik und das Abkommen zum Schutz
der Intellektuellen Rechte an erster Stelle,
wéhrend die Bereiche, die von den reichen
Staaten selbst am meisten geschitzt sind — vor
allem die Agrarproduktion und der Textil-
markt — und in denen die Entwicklungslander
Exportchancen hétten, weiterhin hart um-
kampft sind". Die Weltbank schétzt die staat-
liche Forderung der heimischen Agrarmérkte
der EU und der anderen Industriestaaten auf
einen Betrag von 1 Milliarde Dollar taglich —
der sechsfache Betrag, der als Entwicklungs-
hilfe von ihnen geleistet wird'".

Wie aso wirkt sich die Globalisierung auf die
Gesundheit der Menschen und die Gesund-
heitssysteme der Staaten, die ja trotz aller
Globalisierung immer noch eine zentrale poli-
tische Organisationsform sind, aus?

Eine zentrale Frage ist die nach der Vertei-
lung des Gewinns aus dem o6konomischen
Wachstum, das die Globalisierung unzweifel-
haft in einer ganzen Reihe von Staaten hat.
Die Verteilung des Reichtums ist einer der
starksten Faktoren, der die Gesundheit nicht
nur des Einzelnen, sondern der Bevolkerung
als ganzes beeinfluf¥. Als drastisches Beispiel
mag die durchschnittliche Lebenserwartung
der mannlichen Bewohner von Harlem, NYC
gelten, die ebenso hoch (oder so niedrig) ist
wie die der Méanner in Bangladesh, sché-
zungsweise 58 Jahre".

Vor alem die im Rahmen von Globalisie-
rungsmal3nahmen vorgenommenen Liberali-
sierung von Finanz- und Arbeitsmérkten hat
einen negativen Einflufl} auf die Verteilungs-
gerechtigkeit ebenso wie auf die Gesund-
heitsverhéltnisse, weil in den entstehenden
Sonderwirtschaftszonen gewerkschaftlich
ausgehandelte Mindestidhne und Hochstar-
beitszeiten abgeschafft sind und Arbeits-
schutzbestimmungen kaum noch eingehalten
werden. Die Maguila-Industrien in Mittelame-
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rika sind daf ir ebenso charakteristisch wie die
»Sweat-shops*, die Schwitzbuden in den
USA; in denen vielfach illegalisierte Migran-
ten fUr die Bekleidungsmultis schuften.

Am massivsten sind die gesundheitlichen
Folgen zu beobachten in den Staaten der fri-
heren Sowjetunion, die in den 90er Jahren mit
einem starken 6konomischen Einbruch, stei-
genden Arbeitslosenzahlen und Zunahme der
sozidlen Ungleichheit konfrontiert waren.
Individuelle und gesellschaftliche Folgen wie
Depessionen, Alkoholismus, héusliche Ge-
walt, stress-bedingte Krankheiten und Tod
durch Herzkreislauferkrankungen, Suizide
und Gewalt trafen vor allem eine neu entste-
hende Schicht von , Transitions-Verlierern®
aus zumeist mannlichen Arbeitern, Kollek-
tivbauern und mittleren Partei-Funktionéren
ohne weitergehende Ausbildung, oftmals ar-
beitslos und Migranten oder Angehdrige eth-
nischer Minderheiten. Die Reprivatisierung
der grol3en Staatsbetriebe brachte eine neue
Elite hervor, deren Aneignungsstrategien oft
mit Korruption und maffiosen Methoden ein-
herging, was zusétzlich zu den realen mate-
riellen Notlagen Gefiihle von ohnméchtiger
Wut, Hoffnungslosigkeit und Krankung er-
zeugte, die an den sozialen und gesundheitli-
chen Verwerfungen mitbeteiligt sind. Die
nichternen statistischen Zahlen bilden das
Ausmal? der gesundheitlichen Folgen nur un-
zureichend ab: Die Lebenserwartung fiel in
Russland, Weil3rufdand, Kazachstan und der
Ukraine fur M&nner um 3 bis 4,5 Jahre in den
zehn Jahren von 89 bis 99, bel Frauen war
dieser Verlust geringer (1,5 bis 2,5 Jahre).
Schétzungsweise 4 Millionen zusétzliche Tote
kommen auf das Konto dieser 6konomischen
Krisein diesen Landern".

Auch in Landern mit nur vortbergehenden
Okonomischen Krisen in den , globalisierten®
90er Jahren sind gesundheitliche Folgen des
plotzlichen  Einkommensverlustes  vieler
Haushalte noch lange nach der Erholung der
makrookonomischen Ziffern zu spiren. Un-
tersuchungen der Weltbank Uber die Folgen
der Mexikanischen (1995) und Thail&ndi-
schen (1997-98) Finanzkrisen zeigten lang-
fristige Verschlechterungen des Gesundheits-
status von Kindern, die wahrend der Finanz-
krise die Schule verlassen und in gesund-

heitsgefahrlichen Arbeitsplatzen zum Famili-
eneinkommen beitragen mufden oder sogar
unmittelbar dauerhafte geistige Leistungsein-
buRen durch akute Unterernahrung erlitten™".

Ist dies quasi die katastrophische Seite der
Globalisierung — wie sieht es im funktionie-
renden ,,Normalzustand® aus? Dazu will ich
etwas eingehender auf die Entwicklungen im
Gesundheitswesen eingehen.

Im marktorientierten Kontext der ,, Globalisie-
rung* wurde der 6ffentliche Sektor als ineffi-
Zient angesehen, da es keine tkonomischen
Anreize gab, sich effizient zu verhalten. Sol-
che Anreize sollte vor allem der Wettbewerb
schaffen, Privatisierung der vormals staatli-
chen Gesundheitssysteme war deshalb in den
80er und 90er Jahre weltweit das Patentrezept
der Wirtschaftsstrategen. Der Staat sollte sich
auf seine Rolle als Rahmensetzer zurlickzie-
hen, der Markt sollte eine grofRere Transpa-
renz und bessere Kontrolle Uber das Leis-
tungsangebot herstellen. Patienten sollten sich
nicht mehr als dankbare Hilfsempfanger, son-
dern als Kunden verstehen, die kompetent
Gesundheitsdienstleistungen am Markt ein-
kaufen, Krankenversicherungen, Arztinnen,
Therapeutinnen und Pflegende als Anbieter
solcher Leistungen. Am radikalsten wurden
diese Rezepte den hochverschuldeten Ent-
wicklungsléndern verordnet, die durch die
Reduktion oder kompletten Abbau der staat-
lich finanzierten offentlichen Dienste wie
Gesundheit und Bildung und weiteren 6ffent-
lichen Subventionen, etwa fir Grundnah-
rungsmittel ihre Ausgabenseite sanieren soll-
ten. Aber auch in den Industriestaaten wurden
die Konzepte von Wettbewerb und 6konomi-
schen Anreizen zur Kosteneinsparung und
Effizienzsteigerung der Gesundheitssysteme
favorisiert — die , health sector reform* war
das Schlagwort des Jahrzehnts, mit dem ein
»kontrollierter Wettbewerb” eingefihrt wur-
deviii.

Darlber hinaus sollen die Dienstleistungs-
mérkte auch der internationalen Konkurrenz
gedffnet werden — wie schon erwéhnt ist dies
Teill der WTO-Verhandlungen, genauer des
GATS, des General Agreeement on Trade in
Services.

Besonders die Gesundheitsmérkte in den O-
ECD-Landern, nach aktuellen Schatzungen
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mit einem Jahresumsatz von 3 Billionen USS,
sind dabei von privatwirtschaftlichem Interes-
se. Wachstumsprognosen sehen eine Steige-
rung in den néchsten 5 Jahren noch auf 4 Bil-
lionen US$*, ein ordentlicher Kuchen, um
den es sich zu streiten lohnt.

Neben den schon immer transnational arbei-
tenden Pharmaunternehmen sind die Interes-
senten grofRe Krankenhauskonzerne, die eine
Expansion Uber die jeweiligen Landesgrenzen
hinaus suchen oder V ersicherungsgesel | schaf-
ten, die neue Kunden anwerben. Auch spezia-
lisierte medizinische Dienstleistungsangebote
lassen sich zunehmend Uber die Grenzen hin-
weg anbieten und wahrnehmen. Mit Hilfe der
Telemedizin ist die physische Présenz des
Arztes beim Patienten fur Diagnostik und
Therapie nicht mehr erforderlich. Und auch
Laborleistungen lassen sich, entsprechende
Transportwege vorausgesetzt, globalisieren.

Welche Effekte haben diese Gesundheitsre-
formen? Wer profitiert davon und wer kommt
dabei zu kurz? Ein Blick in die Entwicklungs-
lander kann dabel Tendenzen aufzeigen, die
bei uns sich erst andeuten, aber unter ahnli-
chen Vorgaben ebenfalls Realitét werden
konnen.

public-private Mix: interer und externer
Brain-Drain

Eine schon lange existierende Form der Glo-
baliserung im Gesundheitswesen ist die Ar-
beitsmigration von Gesundheitsarbeiterlnnen.
Der Uberwiegende Teil findet as Sud-Nord-
Migration statt, von Entwicklungs (- oder
Schwellen)landern in die reichen Zentren der
Welt. Typische ,,Export-Léander sind Indien,
Philippinen und Siidafrika, von wo aus Arz-
tinnen, Pflege- und technisches Persona in
den Mittleren Osten, die USA, Grof3britannien
und Australien emigrieren. Dies kann drama-
tische Ausmal3e annehmen. 70% aler philip-
pinischen Krankenschwestern arbeiten aul3er-
halb des Landes; in Stidafrika verl&3 ein Drit-
tel bis die Hafte aller Absolventen der medi-
zinischen Fakuktéten das Land kurz nach dem
Examen®, die stdafrikanische Gesundheits-
ministerin verhandelte vor kurzem mit der
kanadischen Regierung, um das offensive
Anwerbungen durch kanadische Krankenhau-

ser einzuschranken. Mit sich verschlechtern-
den Arbeitsperspektiven im eigenen Land,
sinkenden Lohnen im offentlichen Sektor
verschérft sich diese Tendenz, die individuell
verstandlich und gerechtfertigt ist, fir das
Versorgungssystem als ganzes aber katastro-
phale Folgen hat, well ein systematischer
ADbflufd von Fachwissen einsetzt, der in diesen
Landern dringend benétigt wird. Dieser ex-
terne Brain-Drain wird verstérkt durch einen
internen vom offentlichen zum privaten Sys-
tem, da viele Gesundheitsarbeiterlnnen nicht
mehr allein von den 6ffentlichen Lohnen le-
ben kdnnen. Wenn sie nicht komplett privat
arbeiten konnen verschieben sie doch die
Gewichte in diese Richtung, Dazu zéhlen of-
fizielle und nicht offizielle Bezahlungen fir
ihre Dienste, die Vernachlassigung der Arbeit
im oOffentlichen Sektor oder die Rekrutierung
von Privatpatienten aus den offentlichen
Sprechstunden, die sie noch abhalten. Diese
Uberlebensstrategien der Gesundheitsarbeite-
rinnen gefdhrden besonders den Zugang zu
einer geregelten Gesundheitsversorgung fir
digenigen, die nicht fir solche teil- oder
ganzprivatisierten Dienste aus der eigenen
Tasche zahlen kénnen, da vielfach staatliche
Kompensationsmechanismen fur Bedirftige
nur unzureichend funktionieren. Auch ver-
schérft sich die Diskrepanz in der Versorgung
zwischen den Stadten und den landlichen Ge-
bieten, da nur in den Stadten Gesundheitsar-
beiter gentigend Gelegenheit zu solcher priva
ter Praxis finden und diese deshalb ungern
verlassen.

Die Kombination aus 6konomischer Notwen-
digkeit und Marktideologie, nach der sich
jeder selbst der néchste ist, fihrt nicht nur zu
einer radikalen Beschadigung des professio-
nellen Ethos, das einer ,catch as catch can”-
Haltung weicht, sondern verstérkt auch die
Entwicklung eines zweigeteilten Gesundheits-
system in ein schabiges offentliches mit un-
motivierten, Uberarbeiteten und schlechter
qualifiziertem Personal und einen Privatsek-
tor, der qualifizierte Leistungen nur gegen
Bezahlung bereitstellt und der keine Verant-
wortung fur die gesundheitliche Versorgung
der 6konomisch Schwachen tibernimmt*.

Sind dies auch Verhdltnisse, wie sie hier
kaum in Kirze zu erwarten sind, so liegen
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ihnen doch Strategien zugrunde, die auch in
unserem Gesundheitssystem Wirkung zeigen.
Die Verwandlung des Arzt-Patienten-
Verhdltnisses in eine Geschéftsbeziehung
nach der Logik der Dienstleistungsmérkte
macht aus Patienten Kunden, die Leistungen
nachfragen und von den Anbietern (Arztin-
nen, Therapeutinnen, Pflegende) angeboten
werden.

Konsumentenkonzept —mangelnde Nach-
fragemacht

Gegen das Patient-as-Konsumenten-Konzept
sind wichtige Einschrénkungen anzumerken:
Der Informationsvorsprung der medizinischen
Experten — und besonders in seiner schicht-
spezifischen Wirkung - ist prinzipiell unein-
holbar. Die Nachfrage des Patienten erfolgt in
der Regel unspezifisch und wird erst durch
die Fachkompetenz des Anbieters (Arztes) zu
einem Angebot konkreter Dienstleistungen.
Auch ist Patient-Sein mit Angsten, Schmer-
zen und Hilfsbedurftigkeit verbunden und
macht eine vertrauensvolle Haltung gegen-
Uber dem Helfer erforderlich, die die Rolle
des ,souveranen Konsumenten* schwacht.
Schliefdlich tendiert das Marktmodell zur
Ausweitung der durchgefihrten Maf3nahmen,
unabhangig von ihrem Nutzen. Denn auch der
Medizinbetrieb unterliegt wie die Patienten
der fur Warengesellschaften verstandlichen
Einschétzung, nachdem ,,mehr Medizin“ au-
tomatisch besser fur die Gesundheit ist und
.teurere Medizin® besser as ,billige Medi-
zin“ ist. Somit wird auch der finanziell gutge-
stellte Patient vielleicht wie ein , koniglicher
Kunde" bedient, aber nicht wie ein kranker
Mensch behandelt*".

Wichtig bleibt daher nicht nur, die Seite der
Patienten zu stérken, wie es im Bereich der
chronischen Erkrankungen durch Selbsthilfe-
gruppen geschieht, in denen Patienten zu Ex-
perten ,in eigener Sache” werden, sondern
generell ist das Konsumentenkonzept in Frage
zu stellen, well es die Eigenleistung des Pati-
enten bei der Herstellung seiner eigenen Ge-
sundheit systematisch ausblendet. Dies ist der
wesentliche Unterschied zwischen dem kran-
ken Menschen und dem kaputten Auto, das
man in die Reparatur gibt.

Zudem verdeckt das Konsumenten-Konzept
auch die soziale Schichtspezifik dieser Ab-
hangigkeit von den medizinischen Experten:
bessere Bildung ermdglicht mehr Handlungs-
spielraume gegeniiber den Experten und so
gewinnen Mittel- und Oberklasse-Angehérige
von Wahimoglichkeiten nach dem Konsu-
mentenkonzept mehr als die die niedrigerer
Schichten.

Ein weiteres Beispiel aus der Globalisie-
rung der Gesundheitsver sorgung:

Kommerzielle Prasens Uber Grenzen hin-
weg

Verscharft wird diese Tendenz durch eine
weitere Form des Handels mit Gesundheits-
dienstleistungen, der kommerziellen Prasenz
von grof3en Krankenhauskonzernen, die mit
Joint Ventures zusétzliche private Einrichtun-
gen in anderen Léndern aufbauen, zum Teil
um die niedrigeren Lohnkosten fir einen
,Behandlungstourismus® zu nutzen, aber
auch, um das kaufkréftige Segment des jewel-
ligen Segmentes abzuschopfen — cream
skimming — ist der passende Ausdruck dafr,
denn mit der Konzentration auf High-tech-
Medizin im Gegensatz zu breiteren Dienst-
leistungen werden Resourcen speziell —auf
digienigen konzentriert, die dafir bezahlen
koénnen. Thailand ist ein Beispiel fur eine sol-
che Dynamik im Gesundheitsbereich. Ein
interner Brain drain setzte nach der Eréffnung
solcher joint venture Krankenhauser ein, der
die hoher qualifizierten Kréfte in den privaten
Bereich zog und die Versorgung im offentli-
chen Sektor und besonders in den landlichen
Gebieten weiter beeintrachtigte™"'.

Auch in Indien werden solche Joint Ventures
benutzt, um kostengtinstige Behandlungen im
Vergleich zu den westlichen Industriestaaten
anzubieten. So kosten dort Bypass
Operationen ein Zehntel des Gblichen Preises
in den USA*Y. Sind es auch vor allem bisher
regionale Schwerpunkte, die sich in diesem
grenziberschreitenden Handel mit Gesund-
heitsdiensten ausdriicken — so verzehnfachte
sich der Betrag, den Patienten aus Bangladesh
in Indien fur spezialisierte Gesundheitsver-
sorgung, zumeist fur Krebs, Herz und Nieren-
erkrankungen ausgaben, von 1993/94 bis
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1998/99. Eine ahnliche Rolle als ,regionae
Zentren fur HighTech Medizin® spielen fir
den Mittleren Osten spielen Jordanien und der
Libanon.

In der Tendenz sind solche Entwicklungen,
die zu einer VergrofRerung der Kluft zwischen
den attraktiven Patienten, an denen sich ver-
dienen l&%t und den l&stigen Armen, deren
Gesundheitsprobleme sich nicht betriebswirt-
schaftlich lohnen, auch in den Strategien e-
kennbar, die aktuell in der Umgestaltung der
Krankenhauser in Deutschland wirksam sind.

Krankenhausver sor gung — Profitcenter

Die Kosten fur die stationare Versorgung sind
der grofdte Einzelposten in der gesetzlichen
Krankenversicherung. Dementsprechend grol
war und ist das Interesse, hier durch verstérk-
tes betriebswirtschaftliches Management Kos-
ten einzusparen. Dazu gehoren auf der Tages-
ordnung marktliberaler Gesundheitspolitik
neben der Privatisierung von Krankenhausern
vor allem interne Umstrukturierungen, die aus
Verwaltungseinheiten, Service-Bereichen wie
Wascherei oder Kiiche und klinischen Fach-
Abteilungen sog. Profit-Center machen, die
im Rahmen der Krankenhausgesamtplanung
eigenstandig wirtschaften. Sie orientieren ihre
Angebote direkt an dem Bedarf ihrer , Kun-
den” und nutzen Gewinne auch in gewissem
Rahmen selbst zur Reinvestition oder Um-
satzbeteiligung der Mitarbeiterlnnen.

Mogliche Vorteile dieser Konzepte liegen
neben der grofRere Transparenz und Optimie-
rung von Ablaufen innerhalb der ,Profit-
Center* in der starkeren Motivation und Ei-
genverantworlichkeit der Mitarbeiterlnnen.
Diese kdnnen ohne Zweifel zu wichtigen und
langst Uberféligen Verbesserungen im Be-
reich der Arbeitsbedingungen und der Patien-
ten-Freundlichkeit der Institution Kranken-
haus fUhren.

Dem stehen gewichtige Risiken gegentiber,

Gesundheitspolitische Zielvorstellungen, die
einen , Versorgungsauftrag“ formulieren, also
an einer gesicherten Krankenhausversorgung
fur die Bevolkerung festhalten, lassen sich mit
Profit-Center Strukturen schwerlich vereinba-
ren..

Durch die Bildung eigenverantwortlicher
Substrukturen innerhdb des Krankenhauses
(und auch durch das neue Finanzierungsin-
strument der DRGs, mit der nicht mehr Kran-
kenhaustagessétze von den Kassen finanziert
werden, sondern festgelegte Entgélte fir stan-
dartisierte Behandlungsféle) fallen wichtige
Maoglichkeiten der  Quersubventionierung
weg. Schon wenige, besonders ,teure” Be-
handlungsfélle konnen die betriebswirtschaft-
liche Rechnung des Profitcenters aus der
Bahn werfen. Systematisch wird so eine Ver-
meidung der Behandlung kostenintensiver
Patienten gefdrdert. Schon jetzt zeigt sich die
Tendenz in betriebswirtschaftlich streng ge-
fuhrten Krankenhausern, solche Patienten
trotz offiziellem Versorgungsauftrag abzu-
wehren. Verdeckter findet eine solche Risiko-
abwehr statt, wenn bestimmte Behandlungen,
die sich nicht ausreichend standartisieren las-
sen, nicht mehr angeboten werden™.

Am deutlichsten zu sehen ist das schon in den
USA an den Untersuchungen der US-
amerikanischen K onsumentenorgani sation
Public Citizen, sie dokumentieren in allen
Tellen der USA solche illegalen Praktiken
von Patienten-Dumping seitens der Kranken-
héuser, sowohl von Hausern, die ,for profit*
als auch Non-for-profit geftihrt werden™".
Damit wird die , strukturelle Logik“ solcher
M echanismen auch gegen politisch anderslau-
tende V orgaben durchsetzt.

Zwei weitere Beispiele mochte ich anfiihren,
wie Konkurrenz und Wettbewerb, die wesent-
lichen Stiitzen der neoliberalen Wirtschafts-
welt, wichtige Ziele einer sozial orientierten
Gesundheitspolitik, wie ein gesicherter Zu-
gang zu notwendigen Gesundheitsdiensten
unterminieren kdnnen.

Die Erforschung und Vermarktung von Medi-
kamenten und die zunehmende Konkurrenz
im Krankenversicherungswesen.

Medikamentefiir die Armen?

Ein wichtiger Teil des Gesundheitswesen ist
die Arzneimittel produktion.

Auch dieses Thema wurde in der WTO heil
debattiert, da sich die Transnationaen Phar-
mamultis ihre Erfindungen und Entdeckungen
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(oftmals auch nur die Entwicklung zur Markt-
fahigkeit oder die Vermarktung von Substan-
zen, die mit offentlichen Forschungsgeldern
entwickelt wurden) mit einem 20jdhrigen P
tentschutz weltweit absichern lassen wollen
und dabei vor allem von ihren Heimatlandern,
allen voran den USA unterstiitzt werden. Die-
ses Patentrecht sichert die Profite der Herstel-
ler und verhindert fur diesen langen Zeitraum
eine effektive Produktkonkurrenz durch die
Nachahmerpraparate (Generika). Die enor-
men Preisdifferenzen wurden in den beiden
letzten Jahren vor allem am Beispiel der vi-
rushemmenden Medikamente zur Behandlung
von AIDS diskutiert und fuhrten zu einem
unerwartet erfolgreichen Druck auf die Her-
steller, relevante Nachlasse zuzulassen. Dabel
ist die Tatsache, dal’3 es eine medikamentdse
Therapieoption Uberhaupt gibt fir diese neue
Gesundheitskatastrophe in den Entwicklungs-
landern eher ein ,glucklicher Zufall* zu nen-
nen, wenn es sich angesichts des Ausmalies
nicht verbieten wirde, von Glick zu spre-
chen. Denn die meisten der Gesundheitsprob-
leme der Habenichtse in diesen Landern, so-
weit eine medikamentose Therapie sinnvoll
erscheint, sind in der Logik der Pharmakon-
zerne, ihrer Manager und Aktiondare im
wahrsten Sinne des Wortes nichts wert, well
sie Uber keine Kaufkraft verfigen, die das
Engagement fir neue Medikamente oder
Impfstoffe gegen Malaria, Tuberkulose oder
Schlafkrankheit rentabel erscheinen lassen™"".
Auf der Suche nach ,Block-bustern®, den
grofRen Gewinnern im Kampf um die Markt-
prozente konzentrieren sie sich auf die Prob-
leme und Bedirfnisse der wohlhabenden
Staaten — das nachste Antidepressivum, der
neueste Blutdruck- oder Blutfettsenker, auch
Viagra fur Frauen ist in der Forschungspipeli-
ne. Kirzlich fand ich die Meldung aus den
Gentech-Labors, dal? jetzt endlich der Genort
des mannlichen Haarausfalls gefunden wor-
den sei, so dal’ wir wahrscheinlich in Kirze
mit dem ultimativen Medikament gegen diese
vorletzte Hurde auf dem Weg zur ewigen Ju-
gend rechnen kdnnen. Selbst ein Mittel gegen
Heimweh von Haustieren ist in der Entwick-
lung bei einem Pharmamulti.

Konkurrenz der Versicherer

Eine begrenzte Konkurrenz der gesetzlichen
Krankenkassen um Versicherte wurde 1992
mit der Gesundheitsreform eingefihrt, um
Wirtschaftlichkeitsreserven zu  erschlief3en
und mit zur Beitragsstabilitét, mithin der
L ohnnebenkosten, das goldene Kalb der aktu-
ellen Bundesregierung, beizutragen.

Zwar wurden interne Umverteilungsmecha-
nismen zwischen den Versicherungen einge-
fuhrt, aber der Wettbewerb um die , besseren
Risiken* gegen die , schlechteren Risiken®,
also um digjenigen, die weniger Kosten verur-
sachen als Beitrége zahlen, ist der wesentliche
Mechanismus, der im Wettbewerb Erfolg ver-
spricht.

Dies richtet sich nicht nur gegen chronisch
Kranke, sondern enthélt eine spezifische Ver-
grofderung der sozialen Graben, weil bekann-
termal3en angehdrige der sog. unteren Schich-
ten aufgrund ihrer Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen starker von Krankheit, behinderung
und vorzeitigem Tod bedroht sind und ent-
sprechend héufig von solchen Entwicklungen
betroffen sein werden.

Man mui3 nicht so weit wie nach Chile bli-
cken, wo unter der Diktatur bereits vor tUber
20 Jahren begonnen wurde, systematisch eine
private Krankenkassenkonkurrenz zur allge-
meinen Sozialversicherung gemald den wirt-
schaftsliberalen Vorgaben der Chicagoer O-
konomen zu fordern. Aber in diesem Extrem
wird das Prinzip besonders deutlich:

Gezielt werben die privaten, profitorientierten
Krankenversicherungen junge, gutverdienen-
de Kunden an, denen sie fir ihre Einkom-
mensklasse gunstige Einstiegsprdmien anbie-
ten konnen, wahrend armere, besonders kin-
derreiche Familien kaum bezahlbare Policen
bei den Privaten finden und weiterhin auf die
Offentliche Grundversicherung angewiesen
sind, die wie die deutsche GKV |ohnabhangi-
ge Beitrage kennt.

Damit bedienen sie sich der Technik der ,,Ro-
sinenpickerei“, da sie gezielt den sozial besser
gestellten Tell der Gesellschaft versorgen, der
auch im Durchschnitt geringere Erkrankungs-
risiken trégt, die wie Uberall sozia ungleich
verteilt sind.

Aber auch die Besserverdienenden werden
allzuoft durch hohe Zuzahlungsregelungen
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bei schwerwiegenden und vor allem langdau-
ernden, chronischen Krankheitsverlaufen in
ihrer vermeintlichen besseren Absicherung
enttéauscht. Die wenigsten Versicherten wis-
sen genau Uber ihren Versicherungsschutz
Bescheid, den sie zudem in ,,gesunden Zei-
ten” abschlief3en, wenn eine umfassende Ein-
schétzung maoglicher Erkrankungssituationen
fur den Versicherten schwierig einzuschétzen
ist.

Die von den Okonomen erwiinschte ,, Markt-
transparenz” stellt sich so nicht her, mit der
Folge, dal? insbesondere mit steigendem Al-
ter, wenn die Versicherungspramien auch fir
Besser- und Gutverdienende oft unbezahlbar
werden, die Versicherten wieder auf die 6f-
fentliche Sozialversicherung angewiesen sind,
just dann, wenn sich erfahrungsgemal3 chroni-
sche Beschwerden und Erkrankungen zuneh-
men. SO entlastet sich die private Versiche-
rungsbranche zusdtzlich von Kosten und
schiebt die Einkommensschwéchsten, die
Kréankesten und Altesten, die mit den hochs-
ten Gesundheitsrisiken, dem offentlichen Sek-
tor zu*™.

Die Diskussionen rund um die Reform der
soziadlen Sicherungssysteme in Deutschland
enthillen ahnliche Strategien, insbesondere
die Teilprivatiserung der Rentenversiche-
rung. Auch die Diskussionen um Riickerstat-
tungen von Krankenkassenbeitréage fur Kos-
tenglnstige Versicherte (ahnlich wie beim
unfallfreien Autofahren) zeigen bereits die
Richtung an, in die gedacht wird.

Noch ist das gesundheitspolitische Solidar-
prinzip — das sich der Unterstiitzung einer
breiten Mehrheit in den Bevolkerungen der
jeweiligen Lander erfreut - nicht aufgegeben
und ermoglicht so Umverteilungen zwischen
Jungen und Alteren, Familien und Singles,
Mannern und Frauen, Menschen mit hoheren
und niedrigeren Gesundheitsrisiken, Besser-
und Schlechterverdienenden und . Aber der
Wettbewerb um die ,guten Risiken* findet
verdeckt schon statt. Gezielt werden zusétzli-
che Angebote gemacht, die neue Mitglieder
anwerben sollen, die ein gunstiges Risikopro-
fil aufweisen. Besonders die flexible, moder-
ne, gutverdienende und gesundheitsbewulite
Mittelschicht ist umworben. Sie wandert aus
den grof3en Kassen ab zu neuen, flexiblen nur

noch per Telefon und eMail ereichbaren ,vir-
tuellen Betriebskrankenkassen” abwandert.

Diese zeigen dch im Gegenzug fur den ver-
ringerten personalintensiven Service dann
besonders grof3ziigig bel der Bewilligung d-
ternativer Therapieformen wie Akupunktur
und Naturheilkunde.

Die Umverteilungspotentiale werden so in
den grof3en Kassen geringer, die bereits durch
verringerte Einnahmen infolge der hohen Zahl
von Arbeitslosen belastet sind, fur die die
staatlichen Stellen nur reduzierte Beitrage
bezahlen.

Mit den vorliegenden Beispielen habe ich
versucht darzustellen, wie durch die Einfuh-
rung von Wettbewerb, Privatiserung und
Konkurrenz die Kommerzialisierung der Ge-
sundheitsversorgung vorangetrieben  wird,
und wie dadurch wichtige Ziele in der Ge-
sundheitspolitik, wie Solidaritét und gleicher
Zugang zu einer qualitativen Gesundheitsver-
sorgung, gefahrdet werden kann. Die Profitin-
teressen, die das treibende Moment hinter den
Anbietern in einem kommerzialisierten Sys-
tem darstellen, seien es private Arztlnnen,
Krankenhauser, Pharmafirmen oder Kranken-
kassen, nutzen nicht nur den Anbietern selbst,
sondern bevorzugen auch die, denen es schon
besser geht, die sich eine bessere ,, Markttiber-
sicht* verschaffen kdnnen und die sich um
ihre Gesundheit in einer gewissen Weise
kimmern kénnen. Andere, die mehr angewie-
sen sind auf Umverteilungsmechanismen, auf
gesdlIschaftliche Solidaritdt in sozialen Sys-
temen, werden systematisch ausgeschlossen
und weiter marginalisiert.

Fir eine solche Orientierung auf einen ge-
rechten, gesicherten Zugang zu Gesundheits-
diensten und darUber hinaus auf eine Perspek-
tive, die die sozialen Ungleichheiten im Blick
auf Krankheit und Tod verringern will, steht
die Forderung nach dem Menschenrecht auf
Gesundheit.

Natdrlich ist mit dem Zugang zum Gesund-
heitssystem noch nicht Gesundheit hergestellt.
Vielfach sind es viel grundlegendere Dinge
als das Gesundheitswesen, die dazu beitragen,
das Menschen besser, gesiinder und langer
leben konnen. So banale Dinge wie gute, aus-
reichende Nahrung, sauberes Wasser, Sanitare
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Einrichtungen, gute Wohnmoglichkeiten, ein
sicheres Einkommen, stabile soziale Bezie-
hungen, die Abwesenheit von Krieg, Gewalt
und Ausbeutung. Fir diese Perspektive stand
und steht die alte Strategie der Priméaren Ge-
sundheitfiirsorge — Primary Health Care — von
der Weltgesundheitsorganisation 1978 verab-
schiedet™, und bald darauf in den meisten
Landern unter die Rader der beginnenden
marktwirtschaftlichen Orientierung der Struk-
turanpassungsmal3nahmen und des neolibera-
len Mildtrauens gegeniber staatlichen Ge-
sundheitssystemen gekommen.

Vergessen wurde es aber nicht — vor allem
nicht von den Betroffenen selbst, denn das
PHC-Konzept betonte nicht nur die Verant-
wortung des Staates zur Gewéhrleistung die-
ser Grundversorgung aler mit den notwendi-
gen Diensten, sondern stellte die aktive Betei-
ligung der Menschen an der Planung und
Durchfiihrung ,ihrer*  Gesundheitsdienste
heraus, so wie es des aktiven Beitrags jedes
einzelnen an seiner/ihrer Gesundheit selbst
bedarf.

Das ,, Recht auf Gesundheit* entsteht aus bei-
dem: dem formulierten Rechtsanspruch und
dem Aktivwerden der Menschen, ihn umzu-
setzen. Exemplarisch fur diese Gesundheits-
bewegung von unten ist in den letzen Mona
ten besonders die stidafrikanische Treatment
Action Campaign bekannt geworden, die sich
aktiv fur die Rechte der AIDS-Kranken auf
Behandlung einsetzt und zugleich ein treiben-
der Faktor in der Bekdmpfung der Epidemie

XXi

indiesem Land ist™.

Viele andere solcher Initiativen sind seit lan-
gem aktiv — einige hat medico international
unterstiitzt, eine 20jdhrige Zusammenarbeit
gibt es beispielsweise mit dem Netzwerk
Health Action International, in dem die betei-
ligten Gruppen und Einzel personen den Focus
auf die Arzneimittelversorgung gelegt haben
as en wichtiger Baustein des PHC-
Konzeptes. Die kritische Beobachtung der
Medikamentenhersteller und der lokalen und
internationalen Pharmageschéfte gehort eben-
so dazu wie die FOrderung des sinnvollen
Einsatzes der bunten Pillen durch die
Verschreiberlnnen und der Anwenderin-
r]enxxii.

Die ldee einer ganzen Weltgesundheitsver-
sammlung von unten, wie sie schon lange von
den Gesundheitsaktivistinnen geplant war als
Gegenstick zur jahrlich stattfindenden Welt-
gesundheitsversammlung  der  staatlichen
Vertreterlnnen, konnte im letzten Dezember
in Bangladesch verwirklicht werden, nachdem
ein ganzes Jahr lang Aktivitéten zur Vorberei-
tung in alen Tellen der Welt stattgefunden
hatten. Die dabei vertieften Kontakte werden
in den jeweiligen Kontinenten fortgefthrt™"",
Im Zusammenhang mit den WTO-
Verhandlungen ist vor allem das Abkommen
Uber die Intellektuellen Rechte, das Patent-
schutzabkommen, und seine Folgen auf den
Zugang zu Arzneimitteln, aber auch zu Saat-
gut, das die Begehrlichkeit der multinationa-
len Agrarkonzerne weckt, in die Kritik gera-
ten, wie schon beschrieben. Aber auch die
grundsétzlichere Frage nach der neoliberalen
Logik, die jeden Lebensbereich in eine Wa
renwelt verwandeln will, ist wieder zuriickge-
kehrt.

Wenn Gesundheit fur alle mit Solidaritét,
Umverteilung und gemeinsamen Engagement
zusammenhangt, dann ist das Marktmodell
vielleicht wirklich nicht die beste aller mogli-
chen Ldsungen dafiir. Welche anderen mog-
lich waren und dafir in Frage kommen, soll-
ten wir uns nicht Experten Uberlassen — wie
die People’'s Health Assembly sagte, ist es
wichtig, von Opfern zu Protagonisten zu wer-
den™. Dazu haben wir hoffentlich noch eine
angeregte Diskussion.
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