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Ewa Charkiewicz

Finanzielle Steuerung der Gesundheitsversorgung
in Polen
Eine feministische Kritik

Das Gesundheitswesen in Polen ist öffentlich, und das Recht auf Gesund-
heitsversorgung ist in der Verfassung von 1997 verankert. Seit 1989 wird das

Gesundheitswesen reformiert, manchmal schrittweise, dann wieder mit
schockartig inszenierten weitreichenden rechtlichen Änderungen. Durch
diese Reformen ist das öffentliche Gesundheitssystem von innen ausge-
höhlt worden, mit der Folge, dass Sorgeverpflichtungen und Pflegearbeit
vermehrt den Haushalten und dem angestellten Pflegepersonal der femi-
nisierten pflegerischen und medizinischen Berufe aufgebürdet werden.
Der Zugangzur Gesundheitsversorgung ist heute nicht mehr für alle gleich.
Zugenommen haben die Arbeitsbelastung in den Haushalten sowie die
Lohn- und Statusunterschiede innerhalb der Pflege- und medizinischen
Berufe.

In diesem Beitrag* analysiere ich, wie das öffentliche Gesundheitswe-
sen von innen ausgehöhlt wurde, und skizziere eine feministische Kritik
der Reformen im Gesundheitswesen. Dabei stütze ich mich auf Erkennt-
nisse der marxistischen und foucault'schen Denktraditionen. Ich beginne
mit drei Momentaufnahmen, die zeigen, welche Erfahrungen Frauen und
Mädchen als Empfängerinnen wie auch als Erbringerinnen von Care-Leis-

tungen mit den Reformen im Gesundheitswesen machen.
2006: Claudia, mit Magenkrebs-Diagnose, wird die lebensrettende Be-

handlung verweigert. Diese kann nur Erwachsenen verschrieben werden,
Claudia ist 16 Jahre alt. Es ist also illegal, sie zu retten. Ein Kommentar auf
der polnischen Medienwebsite Onet vergleicht das neue Management der
Gesundheitsversorgung mit der Selektion in Auschwitz.

2007: In Warschau werden 994 Frauen einem risikoreichen Verfahren
ausgesetzt: einer Hysteroskopie mit Punktion der Gebärmutter, was dem
Spital eine Million Zloty (ca. 230 000 Euro) einbringt. Die Verfahren wur-
den vom Chef der Gynäkologie und Neonatologie angeordnet, damit das

Spital Einnahmen erzeugen und Schulden abbauen kann. Das Spital war

* Übersetzung aus dem Englischen: WIDE Switzerland und Redaktion Widerspruch.
Zwischentitel von der Redaktion Wi'dersprtic/i.
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verschuldet, weil es bedürfnisgerechte Gesundheitsversorgung angebo-
ten hatte und dabei den mit dem Nationalen Gesundheitsfonds (öffentli-
eher Geldgeber) vereinbarten Kostenrahmen überschritten hatte.

2012: Das akademische Spital in Gdansk rettete das Leben von Anna P.,

welche eine komplizierte Geburt hinter sich hatte. Um Blutungen nach der
Geburt zu verhindern, bekam sie teure Medikamente. Der Nationale Ge-
sundheitsfonds weigerte sich, die Behandlung zu vergüten. Die für eine
Geburt veranschlagten Standardkosten liegen bei 1500 Zloty (349 Euro).
Die Behandlung von Anna P. kostete 23000 Zloty (5349 Euro). Die Erfah-

rungen in der ambulanten und stationären Pflege zeigen: Ärztinnen und
Ärzte und Pflegefachleute kämpfen mit dem Gesundheitssystem, um eine

angemessene Pflege zu gewährleisten.

Ökonomisierung und Marktanbindung im Gesundheitswesen -
und die Folgen
Bis kurz nach der Jahrtausendwende thematisierte die öffentliche Debatte
über das Gesundheitswesen die Gesundheitsversorgung als Recht, als Ge-

meingut und als «Basis einer dauerhaften sozialen und wirtschaftlichen
Entwicklung».' Bereits Mitte der iggoer-Jahre lancierten das Finanzminis-
terium, Experten der Weltbank und neoliberale politische Think-Tanks ei-

nen neuen Diskurs. Dieser machte das Gesundheitswesen zum Gegen-
stand finanzieller Steuerung und effizienter Bewirtschaftung, bewertete
die Leistungen monetär und führte Unternehmensführungsstandards in
die Institutionen des Gesundheitswesens ein. Inzwischen ist der Diskurs
über das Recht auf Gesundheitsversorgung fast gänzlich verschwunden.
1999 wurde ein Gesetz über Patientenrechte verabschiedet, aber dieses be-
zieht sich nur auf ethische Themen, wie das Recht auf Information, das
Recht auf freie Arztwahl, das Recht, die Behandlung zu verweigern - wäh-
rend der Zugang zur Gesundheitsversorgung von Gesetzen über das Ma-

nagement des Gesundheitswesens und von finanziellen Regulierungen
bestimmt wird.

Seit den frühen r99oer-Jahren wurde die Verantwortung für die Gesund-
heitsversorgung an lokale Behörden delegiert, jedoch ohne angemessene
finanzielle Mittel zuzuweisen. Mit der Zeit führte dies zu Schuldenkrisen
in öffentlichen Spitälern und medizinischen Zentren, welche Pflegedienst-
leistungen auf Bedürfnisbasis anboten und somit Budgetdefizite anhäuf-
ten. Ein neuer lukrativer Markt für Spitalschulden entstand. Um ihre
Schuldenprobleme zu lösen, reduzierten die Spitäler ihre Angebote und
Leistungen und verringerten so die Kosten. Zuerst wurden die Reinigungs-
dienste, Verpflegung und Laboruntersuchungen an den privaten Sektor
ausgelagert. Das Putz- und Hilfspersonal, zur Hauptsache Frauen, wurde
als Erstes entlassen. Als Nächstes wollten die Spitalmanagerinnen die
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Kosten für das medizinische Personal senken. Streikende Ärztinnen und
Pflegefachfrauen wurden zu einer ständigen Begleiterscheinung der Ge-
sundheitsreformen. Wegen patriarchaler Stereotype, welche Pflege als

einseitige Verpflichtung interpretieren, waren Pflegefachfrauen gegen-
über den Managern im Gesundheitswesen in einer wesentlich nachteilige-
ren Position als der «männlich» konnotierte Berufsstand der Ärzte. Hinzu
kam, dass die Lohnkosten des Pflegefachpersonals den grössten Budget-
posten in Spitälern ausmachen, bedingt durch die Anzahl Angestellter.
Den Spitälern fiel es leicht, finanzielle Probleme zu lösen: durch die Ent-
lassung von Pflegepersonal, die Verlängerung der Arbeitszeit, die Um-
Wandlung von festen Anstellungen in temporäre Arbeitsverträge oder
durch Anstellungen auf Selbständigenbasis (nach Zivilrecht, ohne Ar-
beitsrechte). Um zu überleben, mussten Pflegefachfrauen zusätzliche Stel-
len in anderen Spitälern annehmen, während sich die Arbeit des verblei-
benden Personals intensivierte (Kubisa 2009).

Eine andere Reaktion der Spitäler und der Ärzteschaft auf die Marktan-
bindung und die ständige finanzielle Krise des Gesundheitswesens be-
stand darin, zusätzliches Einkommen durch Verträge mit Pharmakonzer-
nen für klinische Versuche zu generieren. Im öffentlichen Diskurs wurden
klinische Versuche als Wachstumsmarkt dargestellt - mit einem Wert von
215 Millionen Euro. Dadurch sollten wertvolle Direktinvestitionen aus dem
Ausland angezogen werden, welche jährlich 54 Millionen Euro zum öffent-
liehen Haushalt beitragen würden, dies in Form von Gebühren und Steu-

ern, alles gemäss dem Report von PriceWaterhouseCoopers von 2010, wel-
eher für eine Senkung der administrativen und gesetzlichen Hürden für
klinische Versuche lobbyierte.^

Für Patientinnen und medizinisches Personal verschlimmerte sich die
Situation im Gesundheitswesen im Jahre 1997, als weitgehende soziale Re-

formen eingeführt wurden - die sogenannten Buzek-Reformen, benannt
nach dem damaligen Premierminister, welcher später Präsident des Euro-
päischen Parlaments wurde. Diese Reformen beinhalteten eine Neurege-
lung der Finanzierung des Gesundheitswesens, welche die öffentlichen Bei-

träge aus staatlichen und lokalen Verwaltungsbudgets reduzierte und
unternehmerische Grundsätze in Gesundheitsinstitutionen einführte. Seit-
her nimmt die Abhängigkeit von Lohnkostenbeiträgen zur Finanzierung
des Gesundheitswesens ständig zu, von 54 Prozent im Jahr 2004 auf 87 Pro-
zent im Jahr 2009. Heute betragen die Abgaben 9 Prozent des Bruttolohnes
für Angestellte, während die Anteile für Unternehmer tiefer liegen. Die Fi-

nanzierung wird vom staatlichen Nationalen Gesundheitsfonds verwaltet.
Die Reformen sollten die öffentlichen Ausgaben für das Gesundheits-

wesen reduzieren. Dahinter steht die Verpflichtung, Budgetdefizite zu ver-
ringern und die Kriterien der Eurozone und des Fiskalpakts zu erfüllen.
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Dokumente wie der «Business Plan zur Stärkung des Euro» von Business
Europe (Verband von Arbeitgebern in Europa) ® weisen darauf hin, dass die
gemeinsame Währung das Projekt europäischer Industrieller ist. In ihren
Dokumenten stellen sie fest, dass Sparmassnahmen und Reformen im so-
zialen Sektor nötig sind, um die Eurozone zu stärken. Die Annäherung an
die Vorgaben der Eurozone ist seit 2004 eines der strategischen Ziele der
polnischen Wirtschaftspolitik. Die Reduktion der Ausgaben im Gesund-
heitswesen ist für die Erreichung dieser Ziele unabdingbar.

Ausgaben für Care-Leistungen in Prozenten der öffentlichen Ausgaben Polens
1997-2009

— Erziehung & Kinder ««««.Gesundheitsversorgung Soziale Sicherheit

Quelle: Zachorowska-Mazurkiewicz 2010

Seit den i99oer-Jahren ist die Anzahl öffentlicher Spitäler und Kliniken für
medizinische Grundversorgung zurückgegangen, während die Gesund-
heitsversorgung in Schulen und am Arbeitsplatz abgebaut wurde. In Schu-
len mit weniger als 500 Schülerinnen und Schülern liegt die Verantwor-
tung für Prävention und Gesundheitschecks neu bei den Lehrpersonen.
Zugleich entstand ein neuer Privatsektor für Grundversorgung und ambu-
lante Behandlungen, gefolgt von Privatkliniken, welche Hightech-Diag-
nostik (z.B. Computer-Tomografie, MRI), spezialärztliche Konsultationen,
Telechirurgie, Geburtshilfe und Fortpflanzungsmedizin anbieten.

Finanzielle und technische Steuerung durch staatliche Agenturen
Heute wird das öffentliche Gesundheitswesen vom Gesundheitsministe-
rium (welches auch die Tarife für medizinische Leistungen festlegt) und
zwei öffentlich-rechtlichen Unternehmen gesteuert: von der Agentur für
die Bewertung medizinischer Verfahren (AHTA) und dem Nationalen Ge-
sundheitsfonds (NFZ), der auch regionale Kommissionen hat. Es über-
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rascht nicht, dass der Vizeminister für Gesundheit, dem die Verantwor-
tung für die Reformen obliegt, ein ehemaliger Investmentbanker ohne
jegliche Erfahrung im Gesundheitswesen ist. Der Nationale Gesundheits-
fonds muss alljährlich Finanzberichte ans Parlament abgeben. Überwa-
chungsmechanismen verhindern, dass das Budget überschritten wird. Die
Verantwortlichkeit ist auf Finanzprobleme reduziert, und es besteht weder
bezüglich des Zugangs noch bezüglich der Qualität der Gesundheitsver-

sorgung eine Rechenschaftspflicht gegenüber öffentlich gewählten Kör-

perschaften.
Die AHTA ist als Organisation für technische Expertise ebenfalls keiner

öffentlichen Körperschaft gegenüber Rechenschaft schuldig. Ursprüng-
lieh als beratendes Gremium für den Minister etabliert, fällt die AHTA heu-
te Entscheide über Medikamentenrückvergütungen (ein kompliziertes
System mit variienden Kostenanteilen für verschiedene Patientengrup-
pen) und über spezialisierte medizinische Behandlungen. Das Ministeri-
um, die AHTA und der Nationale Gesundheitsfonds führen ständig neue
Massnahmen zur Kosteneinsparung ein, welche die Komplexität des Fi-

nanzmanagements erhöhen. Dies wiederum treibt die Managementkos-
ten in die Höhe und verringert die für eigentliche Behandlungen verfügba-
ren Zeitressourcen. Das finanziell gesteuerte Gesundheitswesen ist nicht
nur sozial, sondern auch wirtschaftlich ineffizient, und es überwälzt Ar-
beitslast und Verantwortung auf die Care-Ökonomie und die Beschäftig-
ten im Gesundheitswesen. In vielen Fällen werden lebensrettende Be-

handlungen nicht zugestanden; dies zeigen öffentlicheAufrufe zu Spenden,
beispielsweise für Kinder mit Leukämie, und Anrufungen des Europäi-
sehen Gerichtshofs.

Seit der Einführung dieses Systems schlittern die Spitäler von einer Kri-
se in die nächste. Einige wurden geschlossen, andere durch Bail-out geret-
tet, bis 2011 eine gesetzliche «Guillotine» eingeführt wurde. Nun werden
lokale Behörden gezwungen, die Schulden der Spitäler und ambulanten
Einrichtungen zu bezahlen oder andernfalls die Einrichtungen zu schlie-
ssen oder an private Dienstleister zu verkaufen. Ein spezieller Fonds im
Umfang von 450 Millionen Euro oder 24,2 Prozent der staatlichen und loka-
len Behördenbeiträge zur Finanzierung des Gesundheitswesens wurde
bereitgestellt, um Spitäler auf die Privatisierung vorzubereiten, während
gleichzeitig die Schulden der privatisierten Spitäler gegenüber den staatli-
chen Sozialversicherungen und Pensionskassen getilgt wurden. Im selben
Gesetz wurde auch die Eröffnung neuer öffentlicher Spitäler und Kliniken
verboten, und die öffentlichen Spitäler und medizinischen Zentren erhiel-
ten neu den Status von Unternehmen. Die Kommerzialisierung des öffent-
liehen Gesundheitswesens führte zu keiner Qualitätssteigerung in der
Pflege und in Spitälern und löste das Schuldenproblem nicht. Neue Schul-
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den werden angehäuft, wie ein kürzlich erstellter Bericht der Obersten
Kontrollkammer (NIK)'' zeigt. Der Umfang ausstehender Zahlungen be-
läuft sich auf 550 Millionen Euro, und die Summe aller Spitalschulden be-

trägt rund 2,4 Milliarden Euro.
Der individuelle Zugang zur Grundversorgung und zu Gesundheitspro-

grammen hängt von der Bezahlung von Prämien ab und davon, ob ein lo-
kaier Anbieter einen Vertrag mit dem öffentlichen Geldgeber (NFZ) unter-
zeichnet hat. Die Verträge geben die Art und Anzahl der Behandlungen vor,
ebenso den Preis. Durch diesen Managerialismus werden Behandlungen
zur techno-finanziellen Ware, die auf den Märkten für medizinische
Dienstleistungen gehandelt wird. Wo es früher keinen Markt gab, schafft
die staatliche Intervention einen, indem sie einerseit private Dienstleister
privilegiert, andererseits den Geldfluss in diesen Markt steuert, der durch
private Lohnbeiträge an die Gesundheitsversorgung gespiesen wird. Be-
dürfnisse und Rechte bleiben dabei auf der Strecke. Die Leute müssen die

Selbstbestimmung über ihren Körper und ihr Geld abgeben zugunsten des

neuen, zentralistisch gesteuerten Marktes.
Da die Spitäler Leben retten sollen und die finanziellen Mittel nicht aus-

reichen, sind sie gezwungen, entweder «kreative Buchhaltung» zu betrei-
ben oder Behandlungen über die vertraglichen Verpflichtungen hinaus
anzubieten, was zu neuen Schulden führt. Im Jahr 2009 erfolgten 4,8 Pro-
zent der medizinischen Behandlungen ausservertraglich, inklusive Wo-
chenbett, pränataler Versorgung und Anästhesiologie. Öffentliche und
private Anbieter konkurrieren um Verträge mit dem öffentlichen Geldge-
ber (NFZ), indem sie die Lohnkosten senken. Dies wiederum erschwert
den Zugang zur Gesundheitsversorgung und verschlechtert die Qualität
der Pflege, während die riesige Menge von Finanzvorschriften, ihre Kom-
plexität und häufige Änderungen Unsicherheit und Chaos erzeugen.
Pflegeinstitutionen und das Pflegepersonal werden aufgerieben im andau-
ernden Konflikt zwischen der Notwendigkeit, Gesundheitsleistungen zu
erbringen, und der Forderung, sich an unternehmerische Vorgaben und
finanzielle Vorschriften zu halten.

Durch die Reformen erhielten die Gesundheitsökonomen eine hegemo-
niale Vormachtstellung und ökonomische Rationalität wurde zur herr-
sehenden Norm in allen Pflegeinstitutionen. Um die Erlaubnis für die Be-

handlung einer Patientin oder eines Patienten zu erhalten, muss die Ärztin
bzw. der Arzt eine Einzelanfrage an die ALITA richten und dazu alle medi-
zinischen Unterlagen einreichen. Ärztinnen und Ärzte und Pflegefachleu-
te verbringen immer mehr Zeit mit Berichteschreiben und mit der Einhai-
tung der Finanzvorgaben. Die Spitäler stellen mehr Verwaltungspersonal
ein und ernennen Oberärztinnen und -ärzte zu Bevollmächtigten für Rati-
onalisierungsmassnahmen. Ärztinnen und Ärzte, welche Behandlungen

WIDE-TAGUNG 2012 37



oder Medikamente verschreiben, die über die vertraglichen Vereinbarun-
gen mit dem NFZ hinausgehen, werden diszipliniert und finanziell für die
«unautorisierte» Rettung von Leben verantwortlich gemacht.

Medizinische Behandlungen sind in weitreichende und komplexe Kos-

tenkalkulationssysteme eingebunden. Medizinische Fachleute, die Ärzte-
Schaft und Hebammen mussten ein Training durchlaufen, um sich neu als
Gesundheitsunternehmerinnen zu definieren. Mit politischem Druck und
Zuschüssen von NGOs wurden Pflegefachfrauen dazu bewegt, sich selb-
ständig zu machen - im Namen individueller Wahlfreiheit und besserer
Vereinbarkeit von Privatleben und Beruf. Zugleich hat die Unternehmens-
form (privat oder öffentlich) die Reorganisation der Pflege vorangetrieben.
Eine neue Kräftekonstellation von Macht und Wissen im Gesundheitswe-
sen entsteht: Wirtschaftliche Rationalität wird auf den Pflegesektor ausge-
dehnt, unternehmerische Vorgaben werden durchgesetzt, unterstützt
durch allgegenwärtige Diskurse über Kosten und die Ausbreitung des Fi-

nanzmanagements und minutiöse Anwendung seiner Kriterien bis in die
kleinste medizinische Entscheidung. Dies verwandelt das Gesundheits-
wesen in einen hochregulierten Markt für kommerzialisierte und/oder
privatisierte medizinische Dienstleistungen.

Neue Deutungshoheit: Technokratie und Konservatismus contra
demokratische Rechte
Der Diskurs über medizinische Versorgung als ein Recht wurde durch
massive Investition in eine neue gesundheitspolitische Deutungshoheit
zum Verstummen gebracht. Das öffentliche Gesundheitswesen wurde mit
Krise, Kollaps, Ineffizienz, medizinischen Irrtümern, Bestechungsgeldern,
aufgeblasenen Budgets und verschwendeten Ressourcen in Verbindung
gebracht. Die Reformen, welche eine Privatisierung anstrebten, wurden
als Lösung zur Behebung dieses beklagenswerten Zustands präsentiert. In
der politischen Überzeugungsarbeit kombinierte man wissenschaftliche
Expertise und politisches Marketing. Alles basierte auf Annahmen, da im
Vorfeld der Reformen keine Untersuchungen gemacht wurden, um die Be-
dürfnisse und Kapazitäten des Gesundheitswesens zu ermitteln, und auch
heute wird nicht erforscht, welche sozialen Kosten die Unterordnung des
Gesundheitswesens unter die Finanzdisziplin mit sich bringt. Um die Bür-
gerinnen und Bürger für die Reformen zu gewinnen, versprach man ihnen,
dass sie als Klienten und Klientinnen ermächtigt würden, ihre Ansprüche
auf hochwertige Pflege durchzusetzen. Man verschwieg, dass die wirt-
schaftlichen und sozialen Unterschiede im Zugang zum Gesundheitswe-
sen sich vergrössern würden. In der Zwischenzeit ist es so weit, die Finanz-
hoheit liegt anderswo und wird genutzt, um die Gesundheitskosten zu
drücken zulasten von Zugang und Qualität.
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Mittlerweile sind finanzielle Massregelungen und lange Wartelisten
zwar Gegenstand öffentlicher Kritik geworden. Die Medien konzentrieren
sich jedoch auf Einzelfälle und beschränken sich aufs Moralisieren. Der
Ernüchterung über die Reformen im Gesundheitswesen folgt keine syste-
matische Kritik an der neoliberalen Gesundheitspolitik, welche das Be-
wusstsein über die Vorgänge schärfen würde. Einzig die Pflegefachfrauen,
organisiert in der polnischen Pflegefachfrauen- und Hebammengewerk-
schaft, engagieren sich zur Verteidigung des öffentlichen Gesundheitswe-
sens (Kubisa 2009).

Die Reformen haben die Kosten und die Sorgeverantwortung auf die
Haushalte überwälzt, sie haben dabei die Ungleichheit der Lasten zwi-
sehen den sozialen Klassen, den Geschlechtern und ethnischen Gruppen
verschärft und auch den Zugang von Frauen zur Reproduktionsmedizin
verändert. In krampfhaften Sparbemühungen werden Wochenbettverträ-
ge durch Quoten, finanzielle Kontingente und andere Verträge einge-
schränkt. Wenn am Jahresende die Kostenkontingente für Geburten auf-
gebraucht sind, wird mitunter schwangeren Frauen ein Platz im Spital
verweigert.

Und nicht zuletzt wurden die Reformen durch das Zusammenwirken
von konservativen und neoliberalen politischen Projekten beeinflusst. Seit
Jahren findet beispielsweise ein anhaltender Kampf um die Rückerstat-

tung von Anästhesiekosten bei Geburten statt. Der Chefberater des Ge-
sundheitsministers argumentiert, es sei natürlich, dass Frauen bei der Ge-

burt Schmerzen erleiden, und empfiehlt finanzielle Restriktionen, um
Spitäler an der Durchführung von Kaiserschnitten zu hindernd Der Zu-

gang zu Abtreibung wurde schon zu Beginn der Transition - des Über-

gangs vom sozialistischen ins kapitalistische System - eingeschränkt, dies
ein Tribut an die katholische Kirche. Als Antwort auf das eigentliche Ab-
treibungsverbot in öffentlichen Spitälern entstand ein neuer Schwarz-
markt für solche Dienstleistungen, welcher, wie Agata Chelstowska (2011)

schreibt, Sünde in Gold verwandelt. Ab und zu führe derselbe Arzt, der
eine Abtreibung in einem öffentlichen Spital verweigert, diese für eine
happige Gebühr in einer Privatklinik durch - sofern die Klientinnen das

nötige Geld mitbringen. Die Absprache zwischen neoliberalen und kon-
servativen Projekten beschränkt sich nicht nur auf die Abtreibungspolitik,
sie ist weit verbreitet und wirft Fragen zu Demokratie und Bürgerinnen-
rechten auf.

Die wirtschaftlichen und sozialen Reformen verfolgen die Strategie, be-
stehende Institutionen und Organisationen zu zerstören, um einem neuen
Gesellschaftskonzept Platz zu verschaffen. Zwangsverschuldung von Spi-
tälern, Management ihrer Schuldenkrise und Privatisierung gehören zu
den Instrumenten dieser Politik. Diese Reformen, welche der Mehrheit der
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Bevölkerung das universelle Recht auf Gesundheitsversorgung entzogen
haben, wären ohne Schritte der Entdemokratisierung nicht möglich gewe-
sen. Demokratie wurde im Transitionsprozess als Kopie ohne Original
aufrechterhalten, oder, wie Guy Debord sagt, als Spektakel, als eine Insze-
nierung von Bildern und Vorstellungen, welche von der Öffentlichkeit kon-
sumiert werden, während die Weichenstellungen anderswo stattfinden,
im öffentlichen Diskurs unerwähnt bleiben oder an Expertengremien de-

legiert werden (Debord 1992).

Gegen die Kolonisierung und Enteignung des Gemeinguts Gesundheit
Die erwähnte neue Deutungspolitik lieferte das Drehbuch zum Spektakel
der Reformen des Gesundheitswesens. Seine Inszenierung hat nichts mit
der Wirklichkeit zu tun. Die Kolonisierung des gesunden Menschenver-
Standes sicherte die Akzeptanz des Marktmodells als Lösung für die Prob-
lerne im öffentlichen Gesundheitswesen und erwies sich wirtschaftlich
als nützlich. Die Finanzialisierung erhielt dadurch ein günstiges Umfeld,
sie blieb im Wesentlichen unbestritten und wurde nicht Gegenstand einer
grundsätzlichen Debatte über Reformen im Gesundheitswesen. Für die
Implementierung der Reformen bedurfte es zusätzlich zur neoliberalen
Deutungspolitik auch der Macht des Gesetzes. Die neue technisch-finan-
ziehe Vorstellung einer medizinischen Behandlung, die als Dienstieis-
tungsprodukt an hochregulierten Märkten gehandelt wird, wurde von
neoliberalen Gesundheitsökonomen entworfen und per Gesetz durchge-
setzt. Foucault beschreibt in seinem Werk Die Geünrr der D/m/fc den medi-
zinischen Blick, welcher den Begriff Krankheit im Europa des 18. lahrhun-
derts erkenntnistheoretisch neu verortete (Feministinnen würden
berichtigen, dass dies unter gewaltsamer Unterdrückung des Wissens von
Frauen und ihrer Rollen als Hebammen und Heilerinnen geschah). Krank-
heit und Leiden werden hier durch die Art definiert, wie sie medizinisch
behandelt werden können. Neoliberale Gesundheitssysteme können eine
Krankheit nur dann erkennen, wenn sie durch monetäre Grössen gekenn-
zeichnet ist. Die Anwendung moderner medizinischer Erkenntnisse wur-
de daher finanziellen Massregelungen untergeordnet. Was nicht in mone-
tären Grössen ausgedrückt wird, ist für das Gesundheitswesen nicht
existent. Die Macht zu entscheiden, wer lebt und wer stirbt, ging von der
Ärzteschaft zu den Finanzmanagern über.

In ihrer Analyse von Reformen des Gesundheitswesens in Chile be-
schreibt Christina Ewig die Re-Konfiguration der staatlichen Verantwor-
tung für das Gesundheitswesen: Sie wird an nicht gewählte Gremien abge-
treten und den Haushalten und Frauen überbürdet (Ewig 2008). Gemäss
meiner Analyse der polnischen Reformen wurden diese Prozesse durch
massive Investitionen des Staates in die finanzielle Steuerung unterstützt,
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was zu neuen Konstellationen von Macht und Wissen im Gesundheitswe-
sen führte. Für den neoliberalen, von Bilanzen bestimmten Staat, der die
wirtschaftliche Unternehmensführung nicht nur auf Spitäler und Univer-
sitäten anwendet, sondern auch auf sich selber, ist das politische Subjekt
nicht mehr die Bürgeririoder der Bürger, sondern ein Investor.

Analog zur gewaltsamen Enteignung der Bauern, die im Übergang von
der feudalen Periode zum Kapitalismus (im Stadium der primären oder

primitiven Akkumulation, wie von Adam Smith und Karl Marx beschrie-
ben) der Gemeingüter beraubt wurden, werden auch heute die Subjekte
des sozialistischen oder liberalen Wohlfahrtsstaates der Gemeingüter
(Commons) öffentliches Gesundheitswesen, Bildung und soziale Sicher-
heit beraubt. Neoliberale Deutungspolitik und die Macht des Gesetzes

grenzten die öffentliche Care-Ökonomie ein, um sie für Kapitalakkumula-
tion zugänglich zu machen, oder um den Staat zu zwingen, seine Bilanzen
zu bereinigen und seine Verpflichtungen, etwa für Care, zu reduzieren, um
Vermögenswerte zu maximieren, welche zur Kapitalakkumulation beitra-
gen. Die Reformen im Gesundheitswesen verleihen dieser Politik der Ein-

grenzung und Aneignung erweiterte Gesetzeskraft.
Alle diese Änderungen geschahen nicht ohne Widerstand. In Polen or-

ganisieren sich die Pflegefachfrauen, die Hebammen und die Ärzteschaft
sowie die Patientinnen und Patienten (wenn auch getrennt), um gegen die
Reformen zu protestieren und/oder einen besseren Deal für sich selber he-
rauszuholen. Die polnische Pflegefachfrauen- und Hebammengewerk-
schaff war die einzige Organisation, welche die Vermarktung und Privati-
sierung der Gesundheitsversorgung kritisierte. Feminismus, verstanden
als Gesellschaftskritik, muss von diesem Protest ausgehen, ihn unterstüt-
zen und ihn mit anderen Schauplätzen des Widerstands vernetzen, um
den Staat zurückzufordern und ihn gegen diese neue Runde der Ein-
schränkung und Aneignung zu verteidigen.
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