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der jeder Gegenstand, ob physisch oder moralisch, als Handelswert auf
den Markt gebracht wird, um auf seinen richtigsten Wert abgeschatzt zu
werden.«

(Karl Marx: Misére de la Philosophie, 1847, MEW 4, S. 69)
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Vorwort
der Herausgeber*innen

Das Verhiltnis von Okonomie zu Medizin und umgekehrt ist ein zentrales Thema einer emanzipato-
risch ausgerichteten Kritik des Gesundheitswesens. Medizin einzubetten in einen historisch gesell-
schaftlichen Zusammenhang und damit auch in politékonomische Strukturen gehdrt zum Grundver-
stindnis des Vereins Solidarisches Gesundheitswesen e.V. und des Vereins demokratischer Arztinnen
und Arzte. Nicht zuletzt durch die Schriften von Hans-Ulrich Deppe, einem Griindungsmitglied des
vdad, sind viele von uns inspiriert und in ihrer kritischen Haltung bestirkt worden.

Mit dem hier vorliegenden Diskussionsbeitrag von Kai-Uwe Helmers, Arzt fiir Allgemeinmedizin
und Mitglied der vdii-Regionalgruppe Hamburg, iiber »Okonomie und Medizin« erdffnet das Solida-
rische Gesundheitswesen e.V. in Kooperation mit dem vdééa eine neue kleine Schriftenreihe, in der wir
bei Bedarf und in unregelmiBigen Abstinden Texte herausgeben wollen, die in dieser Tradition stehen
und die wir in diesem Umfang nicht als Zeitschriftenbeitrag verdffentlichen konnen.

Der Text ist Ende 2018 entstanden und reflektiert deshalb auch nicht die Covid-19-Pandemie, ihre
Auswirkungen und die politische Dynamik, die das ausgeldst hat. Er hétte eigentlich schon frither
verOffentlicht werden sollen, aber da wir alle solche Arbeiten nebenher bzw. zusitzlich zu unserer
Lohnarbeit und zu all den politischen Aktivitdten machen, haben wir ein bisschen Zeit gebraucht — und
dann kam Corona und hat uns alle erst einmal fiir eine ganze Weile beschiftigt... An den Thesen bzw.
der Kritik des hier vorliegenden Textes hat sich durch Covid 19 nichts gedndert. Im Gegenteil. Die
Kritik hat sich in der Pandemie mehr als bewahrheitet.

Wir hoffen, mit dieser Broschiire dazu beitragen zu konnen, die gesellschaftlichen und politékono-
mischen Zusammenhénge sowie die historischen Hintergriinde unseres Gesundheitswesens besser zu
verstehen und kritisches Handeln zu ermdéglichen.

Bernhard Winter Nadja Rakowitz
(Co Vorsitzender des vddd) (stellvertretende Vorsitzende des
Solidarischen Gesundheitswesen)

verein
demokratischer
drztinnen und
drzte

SOLIDARISCHESZ
=
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Historischer Abriss zur Entstehung
der Medizin und
des heutigen arztlichen Berufes

»In jeder Aktienschwindelei weil3 jeder, dal3 das Unwetter

einmal einschlagen. mul3, aber jeder hofft, dal’ es das Haupt
seines Nachsten trifft, nachdem er selbst den Goldregen
aufgefangen und in Sicherheit gebracht hat. Apres moi le déluge!
ist der Wahlruf jedes Kapitalisten und jeder Kapitalistennation. Das
Kapital ist daher rlcksichtslos gegen Gesundheit und Lebensdauer
des Arbeiters, wo es nicht durch die Gesellschaft

zur Ricksicht gezwungen wird.«

(Karl Marx: Das Kapital Bd. 1, MEW 23, S. 285)
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Medizin vor dem 20. Jahrhundert

Die theoretischen und praktischen Beziige der
Medizin reichen weit zuriick in die griechische,
persische und arabische Geschichte. Im euro-
pdischen Mittelalter wurden, neben anderen
Wissensbestidnden, auch die medizinischen in
den Bibliotheken der Mdnchsorden und Kloster
erhalten, erschlossen und gepflegt. Wie auch bei
wichtigen philosophischen Texten, wurden viele
urspriinglich griechisch verfasste medizinische
Schriften aus dem Arabischen ins Lateinische
iibersetzt. In Gebrauch und Anwendung dieses
Wissens wurden diese Texte auch erweitert und
verdndert von den arabisch sprachigen Autoren
und »Archivaren« und gelehrten »Heilern«.

Im Mittelalter wurde den studierten Medizi-
nern von Konigs- und Fiirstentiimern schlie3-
lich die Aufgabe der Oberaufsicht iiber andere
Heilende und Versorgende z.B. auf den Markten
iibertragen. Fiir die medizinische Versorgung
sorgten die in Ziinften organisierten Barbie-
re und Handwerkschirurgen sowie Apotheker,
Hebammen so wie die, heute in Vergessenheit
geratenen Menschen mit Berufen, wie Zahn-
zieher und Hernienbehandler. Im Weiteren ent-
standen, nicht mehr unter kirchlicher Obrigkeit
stehende, stddtische oder konigliche Medizinal-
rite, die die Aufgabe hatten, die Versorgenden
zu examinieren, Lizenzen zu erteilen und die
Tatigkeiten zu kontrollieren. Es begann sich
langsam eine Hierarchie herauszubilden. Insge-
samt waren jedoch akademische Mediziner ei-
ne verschwindend geringe Berufsgruppe. (Vgl.
Roelcke 2017)

Die medizinische Versorgung strukturierte
sich schlieBlich im Spatmittelalter neu. Die Zahl
der Nichtsesshaften stieg, zudem zogen Stro-
me von Pilgern durch die Lénder. Es entstanden
kirchlich geleitete Hospitéler, die vornehmlich
der Armenversorgung, aber auch der Kranken-
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behandlung dienten. In ihnen arbeiteten kei-
ne akademisch ausgebildeten Mediziner, son-
dern Barbiere und Chirurgen. Ihre Ausbildung
schlossen sie mit einem Meister ab. Der Einfluss
der akademischen Medizin war nur gering und
wurde jetzt noch geringer und die Versorgung
unterlag kaum Regularien. Der Medizinhisto-
riker Volker Roelcke spricht in diesem Zusam-
menhang von einer Phase der Deregulation.

Im Zeitalter der Aufkldrung im 18. Jahrhun-
dert blilten die akademischen Mediziner dann
erheblich an Ansehen ein: In dieser Zeit begann
sich die Erwartung durchzusetzen, dass Er-
kenntnisse sich an der Empirie beweisen sollten.
Freiheit von kirchlicher Unterdriickung erlaubte
die Entwicklung erkenntniskritischer Metho-
den. Da bis zu diesem Zeitpunkt das Studium
der Medizin mal3geblich aus Auswendiglernen
und rezitieren der (spit)-antiken medizinischen
Schriften (u.a. Hippokrates, Galen) bestand, war
die damalige akademische Medizin iiberholt.
Die in Ziinften organisierten Chirurgen und Bar-
biere machten das deutlich.

Nach der franzosischen Revolution 1789
wurde ein bahnbrechendes Projekt initiiert.
Auf Beschluss des Nationalkonvents wurde die
Ecole de Sant¢ in Paris gegriindet. Hier entstand
eine pragmatische Synthese der praktischen me-
dizinischen Versorgung mit der akademischen
Medizin unter der Vorgabe, dass sich diese Ver-
sorgung empirisch bewéhren miisse. Eine mal3-
gebliche Rolle spielte, bei der nun einsetzenden
europaweiten Entwicklung der medizinischen
Erkenntnisse, die systematische pathologische
Anatomie. Durch den empirischen Einsatz von
Wissenschaften und von neu entwickelten tech-
nischen Instrumenten wie dem Mikroskop und
dem Stethoskop vergroflerte sich ein Wissens-
gefille zwischen Behandelnden und Behandel-



ten, welches nicht ohne weiteres zu tiberbriicken
war.

In GroBbritannien waren es ebenfalls die
chirurgisch Tétigen, aber auch die britischen
Apotheker*innen, die die empirische Weiterent-
wicklung der medizinischen Versorgung voran-
trieben. Die akademischen Arzte verloren er-
heblich an Bedeutung. Zum Ende des 19. Jahr-
hunderts wurden diese drei Richtungen (Chir-
urgie, akademische Medizin, Pharmakologie)
durch ein vom Parlament verabschiedeten Me-
dical Amendment Act zusammengefiihrt. In threr
Entstehung dem Rationalismus und Empirismus
und der Entwicklung der Naturwissenschaften
verbunden, wurde Medizin in diesem Prozess zu
einem akademischen Studiengang.

In Deutschland wurde die akademische Medizin
im 19. Jahrhundert zundchst privilegiert durch
finanzielle Zuwendungen und Einrichtungen
von Lehrstithlen und gewann durch die Riick-
wirkungen der oben beschriebenen Entwicklung
hin zu einer empirischen Wissenschaft, mehr
Ansehen und Einfluss. Auch erste Ansitze ei-
ner Sozialmedizin entstanden. Rudolf Virchow
begriff Medizin als eine soziale Wissenschaft
und auf Naturwissenschaft basiert. Medizin
bzw. Gesundheit und Krankheit waren fiir ihn
auch politische Fragen. Er engagierte sich ent-
sprechend in der Politik; er war allerdings kein
Linker, sondern gehorte der Fortschrittspartei
an. Unter Bismarck wurden die Privilegien der
Mediziner reduziert durch die Einfithrung der
Kurierfreiheit, die auch Rudolf Virchow begriil3-
te. Das bedeutete, dass jede*r in der Versorgung
titig werden durfte und diese nicht nur der Arz-
teschaft vorbehalten war.

Mit der Kurierfreiheit verloren die akade-
misch ausgebildeten Arzte in Deutschland an
Einfluss so wie ihre Vorrangstellung. AuBBerdem
sahen die Arzte ihre Einkiinfte bedroht durch
die Konkurrenz mit »Heilern«, die nicht akade-
misch ausgebildet waren und entweder traditi-
onellen Ansétzen folgten oder einer der neuen
Heillehren. Zugleich trat in der zweiten Halfte
des 19. Jahrhunderts auch in Deutschland die
Industrialisierung ihren Siegeszug an. Als Reak-

Exkurs: Frauen in der Medizin

Die Arzteschaft bestand bis ins spate 19. Jahr-
hundert nahezu ausschliel3lich aus Mannern.
Die in London geborene Hope Bridges Adam
Lehmann war 1880 die erste Frau, die in
Deutschland an der Universitat in Leipzig ihr
Medizinstudium, das sie als Gasthorerin be-
suchte, mit einem Staatsexamen abschloss.
Dieser Abschluss wurde aber nicht anerkannt.
Sie liel8 sich daraufhin in Bern promovieren und
erhielt 1881 in Dublin die britische Approbation
(Zulassung als Arztin). Durch einen Beschluss
des Bundesrats des Deutschen Kaiserreichs von
1904 erhielt sie in Deutschland nachtraglich die
Approbation und die Berechtigung zur Fih-
rung des Doktortitels. Die badischen Universi-
taten Freiburg und Heidelberg waren die ersten
Deutschlands, die Frauen aufnahmen. In Hei-
delberg studierte Rahel Goitein, wo sie 1905 ihr
Staatsexamen ablegte. 1907 folgte ihre Promo-
tion zum Dr. med. Sie lief3 sich 1908 in Miinchen
nieder und war damit die erste niedergelassene
Arztin, die allein an einer deutschen Universitat
ausgebildet worden war. Frauen wurde der Zu-
gang zu den Universitaten in Deutschland etwa
mit Beginn des 20. Jahrhunderts ermdglicht.

tion kam Zivilisationskritik auf und es entstan-
den beispielsweise die Lebensreformbewegun-
gen. Einerseits verlor die christliche Religion
an Einfluss und Bindungskraft, andererseits
entstanden viele metaphysische, esoterische und
unwissenschaftliche Anséitze, wie z.B. Mesme-
rismus oder Homdopathie.

Da die Medizin zudem im 19. Jahrhundert
noch nicht weit entwickelt war und viele wesent-
liche Entdeckungen (z.B. in der Bakteriologie)
nicht unmittelbar in praktische Behandlungsfort-
schritte fiihrten (die Entwicklung von Antibioti-
ka folgte erst im 20. Jahrhundert), standen die
Arzte in erheblicher Konkurrenz zu den nicht-
medizinisch ausgebildeten Versorgenden wie
Heiler*innen, Hebammen, Kriuterheilkundlern

Historischer Abriss zur Entstehung der Medizin und des heutigen arztlichen Berufes
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usw. Zusammenfassend gibt es keine historische
Begriindung fiir eine romantisch-ethische oder
heroische Sicht auf drztliches Handeln. Gerne
wird jedoch von Arztekammern und érztlichen
Verbédnden ein solches Bild gezeichnet. Dazu
schreibt der Medizinhistoriker Volker Roelcke:
»Eine historische Analyse dokumentiert, dass
das in die Vergangenheit projizierte Bild von
einer quasi >natiirlichen< Autonomie des Arz-
testandes und einem klar definierten, von so-
zialen und politischen Kontex-
ten unabhédngigen >drztlichen
Ethos< auf der Grundlage des
hippokratischen Eides eine
professionspolitische Fikti-
on darstellt.« (Roelcke 2017,
S. 18) Weiter heilit es: »Die
Idee einer fritheren &rztlichen
Autonomie gegeniiber dem
Staat ist eine retrospektive Ide-
alisierung, die nicht durch his-
torische Evidenz gedeckt ist.«
(Roelcke 2017, S. 137)

Erich Wulff, bis 1993 Pro-
fessor fiir Sozialpsychiatrie,
gibt eine plastische Schilde-
rung der 6konomischen Motivationslage der
Arzte in dieser Zeit: »Noch um die Jahrhun-
dertwende (vom 19. zum 20. Jahrhundert, Anm.
des Autors) redeten die Arzte viel unbefangener
vom finanziellen Vorteil als Motivation ihres
Handelns. Freud schrieb in dieser Zeit seiner
spéteren Frau Martha Benarys, der »Hauptvor-
teil« der unentgeltlichen Ordination in 6ffentli-
chen Spitélern ldge >im Namen als Spezialist,
den man sich so erwirbt¢, in einem Namen also,
der sich spéter in klingende Miinze verwandeln
lasst. Aus diesem Grunde blieb auch spéter, zu
Beginn des Jahrhunderts, das Gehalt, das nun
von der Offentlichen Hand fiir die Wahrneh-
mung von Krankenhausfunktionen gezahlt wur-
de, noch verhéltnisméBig gering. Dafiir war bei
den leitenden Arzten die Arbeitszeit auch sehr
knapp bemessen und blieb unkontrolliert. Die
Haupterwerbsquelle fiir sie war die Privatpra-
xis — in Frankreich gehorten dazu Privatklini-
ken, in Deutschland die Privatstationen, deren
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Betriebskosten von der 6ffentlichen Hand ge-
tragen wurden. So wurden die Patienten nach
ihren Zahlungsmdglichkeiten unterschieden und
in zwei Gruppen eingeteilt, die meist auch an
verschiedenen Orten oder zu verschiedenen Zei-
ten behandelt wurden: Es gab hier die Zahlen-
den und dort die Gratis-Patienten als Empfanger
arztlicher Wohltétigkeit. Die Ersteren stellten
die direkte Quelle fiir den Wohlstand des Arz-
tes dar, die Letzteren dienten dazu, ihm ein Re-

Johann Bahr: Unfall in einer Maschinenfabrik, 1889 — © Gemeinfrei

nommee zu schaffen oder aber auch, das »Mate-
rial< fiir seine wissenschaftlichen Arbeiten und
seinen akademischen Unterricht abzugeben.«
(Wulff 1971)

In Analogie zum Versténdnis der biirgerlichen
Ideologie als notwendig falsches Bewusstsein
ist festzustellen, dass Medizin notwendig fal-
sche Medizin ist. Die entwickelte biirgerliche
Gesellschaft verleugnet eine ihrer wesentlichen
Grundlagen: die kapitalistische Wirtschaftswei-
se und die damit verbundenen Eigentums- und
Ausbeutungs- bzw. Herrschaftsverhéltnisse. Die
Medizin als Resultat und Produkt dieser ge-
schichtlichen Entwicklung, leugnet, wie Erich
Waulff gezeigt hat, diese Grundlagen in gleicher
Weise, wie historisch auch anders nicht zu er-
warten. Es ist ein Fehler, der in der Entstehung
angelegt ist.



Der Ubergang ins 20. Jahrhundert

Das Gesundheitswesen und die Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland sind wesentlich gepragt
durch das Entstehen der gesetzlichen Kranken-
kassen im ausgehenden 19. Jahrhundert. Vor-
laufer waren Hilfsgemeinschaften der Gesel-
lenvereine, Bergarbeiter und anderer Gewerke,
die sich teilweise in Ziinften organisierten. Im
Zuge der Industrialisierung und des damit ent-
standenen sozialen Elends bei gleichzeitiger
Zerstorung des Sozialsystems Grofifamilie, wur-
den solche solidarischen Hilfskassen auch unter
den Industriearbeiter*innen gegriindet. Gegen
das Erstarken der politischen Bewegungen der
Arbeiter*innen in Form von Gewerkschaften und
durch die Griindung der SPD versuchte das neu
gegriindete Kaiserreich der »kommunistischen
Gefahr« unter Bismarck mit einer klassischen
Doppelstrategie von Repression und Befriedung
Herr zu werden: Auf der einen Seite wurden die
SPD und die mit ihr verbundenen selbstorga-
nisierten Versicherungen der Arbeiterklasse mit
Hilfe der Sozialistengesetze verboten und auf
der anderen Seite soziale Sicherungssysteme fiir
die arbeitenden Klassen eingeleitet. Dies fiihrte
zur Einrichtung einer Alters- und Invalidenver-
sorgung, der gesetzlichen Unfallversicherung
sowie der Institutionalisierung von Krankenkas-
sen. Die Industrialisierung und mangelnder Ar-
beitsschutz fithrten héufig zu betriebsbedingten
schweren Unfallen und zu gravierenden Krank-
heiten. Die schlechten Arbeits- und Lebensbe-
dingungen fiihrten zur massenhaften Verelen-
dung. Im Tausch mit dem Kapitalisten verkauf-
ten sie mehr als Ware Arbeitskraft gegen Lohn,
sie verkauften sich mit Haut und Haar. Nicht nur
ihre Wiirde, sondern auch ihre Gesundheit wur-
de zu Tauschwert. Kosten, und als solche gelten
die Lohne im Kapitalismus, kdnnen nicht nied-
rig und Gewinne nicht hoch genug sein. Wéh-

rend zumindest arbeitsfahige Menschen notwen-
dig fiir die Produktion von Wert und Mehrwert
sind, kann auf der anderen Seite die Arbeitskraft
nicht billig genug sein. Dieser Widerspruch ist
ein anhaltender strukturgebender auch in der
Gesundheitspolitik. Durch die Gewerkschaften
sowie durch die Krankenversicherungen wurde
diesem zerstorerischen Charakter der kapitalis-
tischen Verwertung tendenziell Einhalt geboten.
Aber diese zerstorerische Tendenz wirkt weiter,
wenn auch in verschiedenen Formen und global
betrachtet in unterschiedlichen Intensititen. Das
immer wahrende Wachstum, ohne das Kapitalis-
mus nicht funktioniert, bedroht heute aber nicht
nur den Menschen, sondern auch die Natur als
unsere Lebensgrundlage.

Mit der Einfiihrung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) 1884 waren in erster
Linie Industriearbeiter*innen in grofen Betrie-
ben krankenversichert. So war zunéchst das
arztliche Interesse, gesetzlich krankenversi-
cherte Patient*innen zu behandeln, nur gering
ausgeprigt. 1892 wurde mit einer Novelle des
Krankenversicherungsgesetzes den Kranken-
kassen das Recht gegeben, die Arzte wihlen zu
kénnen, die ihre Versicherten behandeln durf-
ten. »Die Zahl der Krankenversicherten wuchs
von anfénglich 5% 1880, mit der Einfithrung
der gesetzlichen Krankenversicherung 1884
stieg sie auf 10%, 1895 waren bereits 16,5%
der Bevolkerung und 1913 schlieBlich 35% der
Bevolkerung krankenversichert« (Deppe 1987,
S. 21). Heute sind tiber 90% der Menschen in
Deutschland in einer GKV versichert und es
existiert eine Versicherungspflicht fiir die ge-
samte Bevolkerung.

Ab 1880 galt die Kurierfreiheit und die Men-
schen suchten nicht alleine die akademisch
ausgebildeten Arzte auf. Es entstanden in die-

Historischer Abriss zur Entstehung der Medizin und des heutigen arztlichen Berufes

11



12

ser Zeit viele, aus heutiger Sicht metaphysische
Heilansitze, gespeist durch eine aufkommen-
de kritische Haltung gegeniiber den modernen
Verhiltnissen. Das Unbehagen an der Moderne
fiihrte in vielen Kreisen zu einem Riickgriff auf
romantische Vorstellungen.

Mit steigender Mitgliederzahl der Kranken-
kassen und unter dem Konkurrenzdruck mit
nicht-drztlichen Gesundheitsversorger*innen
dnderte sich die Haltung der Arzteschaft ge-
geniiber den Krankenkassen. Die deutsche
Arzteschaft hatte sich inzwischen vor allem in
dem Hartmannbund organisiert, der als Ver-
band der Arzte Deutschlands zur Wahrung ih-
rer wirtschaftlichen Interessen in Leipzig am
13.09.1900 gegriindet wurde. Er wurde daher
zunéchst Leipziger Verband genannt, nach dem
Tod der Griinders Hermann Hartmann 1923
schlieBlich Hartmannbund. Bis 1913 kam es zu
wiederholten Arzte-Streiks fiir héhere Honora-
re. Im Vorkriegsjahr 1913 wurde nach langen
Auseinandersetzungen das Berliner Abkom-
men geschlossen, in dem die Kassen das Recht
aufgaben, die Kassendrzte allein auswihlen zu
kénnen. Die Zulassung wurde nun von Arzten
und KK gemeinsam geregelt.

Im Zuge des 1. Weltkriegs wurde ein natio-
naler »Burgfrieden« zwischen den Arzten und
den Kassen geschlossen, um das deutsche Kai-
serreich im Krieg zu unterstiitzen. Die Konflikte
lebten aber nach dessen Ende erneut auf. In den
Jahren 1923/24 kam es zu einem ausgedehnten
Arztestreik, so dass die Krankenkassen als Ant-
wort darauf in Berlin mehr als 20 Behandlungs-
zentren, so genannte Ambulatorien in Eigenregie
eroffneten. Die extreme Wirtschaftskrise Ende
der 20er Jahre (Schrumpfen der Produktion um
75-80%, unter dem Industrieproletariat herrsch-
te 40% Arbeitslosigkeit) spitzte den Konflikt zu
und den Kassen drohte das wirtschaftliche Aus.
Unter der Austeritdts- und Sparpolitik von Hein-
rich Briining (Mitglied der Zentrumspartei und
von Mirz 1930 bis Mai 1932 Reichskanzler)
kam es dann zu einem Kompromiss: Die Kassen
wurden gezwungen, 1931 mit einem Notdekret
die Kontrolle und die Gestaltung der ambulan-
ten Versorgung an eine Kassenirztliche Vereini-
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gung abzugeben. Zu deren Leitung wurden die
Vorsténde der regionalen Zusammenschliisse des
Hartmannbundes bestimmt. Die KV bekam einen
Sicherstellungsauftrag fiir die ambulante Versor-
gung, das Recht, Kassenzulassungen zu erteilen,
und die Aufgabe der Honorarverteilung unter der
Arzteschaft. Im Gegenzug wurden zunichst die
Honorare eingefroren. (Vgl. Deppe 1987)

| Deutscher Faschismus

Erst im deutschen Faschismus wurde die reichs-
weite Kassendrztliche Vereinigung Deutsch-
lands endgiiltig installiert und juristisch fest-
geschrieben. Damit wurde die Jahrzehnte an-
haltende Auseinandersetzung zwischen Kran-
kenkassen und Arzteorganisationen zu Gunsten
letzterer entschieden. 1935 wurde die Reichs-
arzteordnung verabschiedet und 1939 das Heil-
praktikergesetz erlassen. Dieses beendete die
sogenannte Kurierfreiheit und verstirkte damit
das drztliche Monopol. Geplant war mit die-
sem Gesetz, dass zukiinftig Heilpraktiker*innen
nur in Ausnahmefillen zugelassen werden soll-
ten. So wurden explizit Ausbildungsstétten fiir
Heilpaktiker*innen verboten. In einer in der Of-
fentlichkeit viel beachteten und fiir Aufregung
sorgenden Artikelserie des Spiegel 1972 iiber
das Gesundheitswesen wurden diese Entwick-
lungen folgendermaflen kommentiert: »Schon
mit der Reichsirzteordnung von 1935 war —
Grundsatzentscheidung iiber spétere Honorar-
Millionen — per Gesetz festgelegt worden, der
Arzt-Beruf sei >kein Gewerbe«, sondern »dem
Wesen nach ein freier Beruf<«. Damit hatten die
Arzte ihren Stand endgiiltig zur Elite hochstili-
siert — ein gewaltiger Sprung gegeniiber vergan-
genen Jahrhunderten.« (Spiegel 11/1972, Arti-
kel Serie: Das Geschéaft mit der Krankheit)

So wurde hier erstmals eine klare Hierarchie
zwischen den akademischen Mediziner*innen
und den nichtakademischen medizinisch Versor-
genden und Heilenden festgeschrieben und ins-
talliert. »Die juristische und damit auch dkono-
mische Absicherung der Arzteschaft durch den
Staat war vermutlich eine der Ursachen dafiir,



dass die Zustimmung fiir das nationalsozialisti-
sche Regime unter den Medizinern we-
sentlich hoher war, als unter allen

anderen akademischen Berufs-

gruppen« (Volker Roelcke

2017, S. 130).

1933 wurden auch die
Krankenkassen gleichge-
schaltet. Sie waren zuvor
schon das Ziel faschistischer
Propaganda, denn sie galten als
Ausdruck der sozialen Errungenschat-
ten der Arbeiterbewegung. Die Gegnerschaft
den Krankenkassen gegeniiber teilten die Nati-
onalsozialisten mit dem erwidhnten Hartmann-
bund. Alle in Krankenkassen (ehren)-amtlich ta-
tigen Gewerkschafter*innen und Linken wurden
entlassen. Es wurde jeweils ein faschistischer
Funktionér eingesetzt, in der Regel ein Mitglied
der NSDAP, um die Kassen geméf} des faschis-
tischen Fiihrerprinzips zu leiten. Ambulatorien
und andere Einrichtungen der Kassen wurden
geschlossen.

Ganz anders erging es der deutschen Arzte-
schaft: Am 6. April 1933 war im Deutschen Arz-
teblatt zu lesen: »Die Entfernung von Juden und
Marxisten aus den Vorstédnden und Ausschiissen
hat sich ohne Schwierigkeiten erreichen lassen
und ist im Allgemeinen durchgefiihrt«. Nach
der freiwilligen Gleichschaltung des »deutschen
Arztevereinsbund« und des Hartmannbundes
zum Nationalsozialistischen Deutschen Arzte-
bund wurde die eilfertige Arzteschaft belohnt:
Am 2. August 1933 wurde eine einheitliche
Kassenérztliche Vereinigung Deutschlands als
Korperschaft des offentlichen Rechts geschaf-
fen — eine langjihrige Forderung der organisier-
ten deutschen Arzteschaft. Der Hartmannbund
betétigte sich besonders bei der Identifikati-
on von Jid*innen in der ambulanten Medizin
zwecks Ausschluss aus der Versorgung. Jidi-
sche und kommunistische Arzt*innen sollten
keine Kassenhonorare mehr erhalten und wur-
den von der kassenérztlichen Versorgung ausge-
schlossen. Dem schlossen sich 1933 die meisten
privaten Krankenversicherungen an, was die
wirtschaftliche Grundlage der Betroffenen voll-

»Die kapitalistische Produktion entwickelt
daher nur die Technik und Kombination des
gesellschaftlichen Produktionsprozesses, indem
sie zugleich die Springquellen alles Reichtums

untergrabt: die Erde und den Arbeiter.«
(Karl Marx: Das Kapital Bd. 1, MEW 23, S. 529f)

ends zerstor-

te. 1938 wurden allen jiidi-

schen Arzt*innen die Approbation entzogen. Es
galt fiir sie somit ein Berufsverbot. (Vgl. Deppe
1987, S. 311t)

Es folgte die Einsetzung einer Reichsérzte-
kammer mit eigener innerérztlicher Gerichtsbar-
keit und das erwahnte Heilpraktikergesetz. Die
deutsche Arzteschaft wurde fiir ihre Beteiligung
an den faschistischen »Séuberungen« und die
Unterstiitzung des Faschismus belohnt mit ei-
ner Monopolstellung und der endgtiltigen Ein-
fiihrung einer Hierarchie der Berufsgruppen im
deutschen Gesundheitswesen, an deren Spitze
sie standen. Sie stellten sich als tragende Funk-
tionstrager im Nationalsozialismus heraus und
Beteiligten sich an den Verbrechen. Unter Aus-
schluss der Offentlichkeit und nur der érztlichen
Selbstkontrolle unterworfen, begingen sie zahl-
reiche schwere Verbrechen. Die meisten Ubelta-
ten der Arzte sind niemals bestraft worden und
viele Graueltaten sind sicher nie bekannt gewor-
den.

Geld, so wird der Medizinhistoriker Robert
Jiitte in der Arzte Zeitung zitiert, spielte »all-
gemein eine unschone Rolle fiir das Verhalten
der Arzte wihrend des Nationalsozialismus.
»Man wird sehr stark 6konomische Motive im
Handeln der Arzteschaft finden¢, sagte der Me-
dizinhistoriker. Fast die Hilfte der Mediziner
sei in der NSDAP organisiert gewesen ... Denn
das Parteibuch versprach Arzten bessere Be-
rufsaussichten. Ein weiteres Beispiel: An dem
Programm zur Zwangssterilisation hitten sich

Historischer Abriss zur Entstehung der Medizin und des heutigen arztlichen Berufes

13



14

freie Arzte anfangs kaum beteiligt. Erst als die
Teilnahme besser bezahlt wurde, hitten mehr
Arzte mitgewirkt und sich somit ihre ethischen
Bedenken praktisch »abkaufen lassenc.« (Arzte
Zeitung 30.03.2011; vgl. Jiitte e.a. 2011)

Wiéhrend des deutschen Faschismus betei-
ligte sich die deutsche Arzteschaft an zahlrei-
chen Verbrechen: in Lagern, am Holocaust und
an Massentotungen, bei der Durchfithrung von
grausamen Forschungen an Menschen, in der
»Euthanasie«, bei den Zwangssterilisationen, in
der Psychiatrie. Zur Beteiligung und zum Bege-
hen anderer Verbrechen wurden sie keineswegs
gezwungen. Erst 2012 wurden die systematische
Beteiligung an Verbrechen von der Verfasstheit
der deutschen Arzteschaft auf einem deutschen
Arztetag mit folgenden Worten eingestanden:
»Wir erkennen die wesentliche Mitverantwor-
tung von Arzten an den Unrechtstaten der NS-
Medizin an (...) Diese Verbrechen waren auch
nicht die Taten einzelner Arzte, sondern sie ge-
schahen unter Mitbeteiligung fiihrender Repré-
sentanten der verfassten Arzteschaft.«

Es hatte nicht an zynischen Verteidigungen
von Seiten der Arzteschaft gemangelt. Den
Opfern wurde wiederholt von Arzten ihr Leid
abgesprochen und somit wurde eine juristische
Verfolgung der Tater verhindert. Perfide ist es,
wenn die Zeit des deutschen Faschismus von
Arzten als Mahnung vor staatlichem Einfluss
auf die Medizin missbraucht wird. Es mangelte
den stindisch organisierten Arzten im deutschen
Faschismus nicht an Autonomie und Selbstver-
waltung. Das Gegenteil war der Fall und dies
nutzten sie in verbrecherischer Weise. (Vgl.
Roelcke 2017)

Nach der Befreiung vom Faschismus waren
in der Regel nur herausgehobene érztliche Ver-
brecher und solche, die vor 1933 faschistisch
organisiert waren, von Verfahren der Entnazi-
fizierung betroffen. Die Alliierten befiirchteten,
dass bei konsequenter Verfolgung die arztliche
Versorgung der Bevolkerung gefihrdet gewe-
sen wire, insbesondere bei evtl. drohenden Seu-
chen. Bei der massenhaften Verschmelzung der
deutschen Arzteschaft mit dem Faschismus eine
verstandliche Befiirchtung.

Okonomie und Medizin

Einige Verbrecher entzogen sich der Ver-
folgung, indem sie in Gegenden praktisch té-
tig wurden, in denen sie nicht bekannt waren.
Viele Téterdrzte waren bis zu ihrer Berentung
ungebrochen tétig in Kliniken und im ambulan-
ten Sektor. Nach Kriegsende hatten NS-Arzte
weiterhin erheblichen Einfluss in den KVen und
Arztekammern.

Im Jahr 2018 und damit mehr als 80 Jahre
spdter initiierte die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung (KBV) ein Forschungsprojekt, um
»die Rolle der Arzte bei der Verdringung und
Vertreibung jiidischer Kollegen im Nationalso-
zialismus« systematisch aufzuarbeiten. Zudem
soll eine Gedenktafel fiir die »Opfer des NS-Re-
gimes« am 8. November 2018 an dem Standort
der KBV in Berlin enthiillt werden. Ein Anfang
und damit ein Teil der Aufarbeitung. Dass es so
weit kam, ist auch den demokratischen Arztin-
nen und Arzten zu verdanken: »Nach heftigen
Auseinandersetzungen ist es schlieBlich der kri-
tischen und demokratischen Gesundheitsbewe-
gung gelungen, die Phalanx der hart gesottenen
Altnazis in der Arzteschaft zu brechen. Erstmals
gelang es Mitgliedern des vddd 1987 auf dem
Deutschen Arztetag in Karlsruhe das Thema
auf die Tagesordnung zu setzen. Mallgeblich
daran beteiligt war {ibrigens unser Vorsitzender
Wulf Dietrich. 1989 hat Ellis Huber dann als
Prasident der Landesdrztekammer Berlin gegen
heftige Widerstéinde den Deutschen Arztetag in
Berlin, den er ausrichtete, mit der Nazimedizin
konfrontiert.« (Deppe 2016, S. 7)

| Restauration der Verhiltnisse
in der jungen Bundesrepublik
Deutschland

1948 fiihrte die 6konomische Lage der deutschen
jungen Arzt*innen in den Krankenhiusern zur
Griindung des Marburger Bundes. 1947 beka-
men nur 47% der in Krankenhdusern tétigen
Arzt*innen ein Gehalt. Die Unzufriedenheit iiber
diese Situation fiihrte bei der entsprechenden
Arzt*innen zu Uberlegungen, sich den Gewerk-
schaften anzuschlieBen und zugleich gegen die



stindisch organisierte Arzteschaft zu opponie-
ren. So war die zuvor bestehende Einigkeit zu-
néchst gefdhrdet. Im Weiteren gelang es aber der
etablierten Arzteschaft, diese Gruppen einzubin-
den. Mit dem wirtschaftlichen Aufschwung ab
den 1950ern Jahren kam es zu einer dkonomi-
schen Konsolidierung der Krankenhéuser.

1955 kam es mit der Verabschiedung des Kas-
senarztrechts erneut zur gesetzlichen Installation
der Kassenirztlichen Vereinigung mit Behand-
lungsmonopol ohne wesentlichen Einfluss oder
Kontrolle durch die Kassen. Es entstand damit
eine monopolartige Stellung der Kassenérzte,
die man durchaus als Zwangskartell beschreiben
kann. In der Artikelserie des Spiegel von 1972
war dazu zu lesen, dass es der deutschen Arz-
teschaft gelungen war, »eine méichtige Standes-
organisation zu schaffen, die als politisches In-
strument derartige Privilegien durchsetzen und
verteidigen kann. De facto hat die Arzte-Lobby
alle ihre Ziele innerhalb der letzten 70 Jahre er-
reicht. Schluf3stein in diesem Gebdude war das
Kassenarztgesetz von 1955, das den Monopol-
betrieb der kassenidrztlichen Praxis gesetzlich
verankerte.« (Spiegel 1972)

Die Wiedereinfithrung einer Kassenirztlichen
Vereinigung und der ihr verlichene Sicherstel-
lungsauftrag fiir die ambulante Versorgung. fiihr-
ten zu einer privilegierten Position besonders
der ambulant titigen Arzteschaft. Dazu heift
es in einer Festschrift zu 50 Jahre Kassenrecht
von 2005 im Deutschen Arzteblatt: »Das Gesetz
tiber das Kassenarztrecht stellt ein Paradebei-
spiel fiir das politische Durchsetzungsvermo-
gen der drztlichen Standesorganisationen in der
Autbauphase der Bundesrepublik Deutschland
dar. Gegen vielfachen Widerstand gelang es,
ein Gesetz zu bewirken, das den Kassenirzten
das Monopol bei der ambulanten medizinischen
Versorgung garantierte und auf Grund seiner
Honorarbestimmungen die Voraussetzungen fiir
den in der Folge zu verzeichnenden tiberdurch-
schnittlichen Einkommenszuwachs der nieder-
gelassenen Arzte schuf. Mit der strikten Tren-
nung von ambulantem und stationdrem Bereich
gab das Kassenarztrecht Strukturen vor, die sich
iiber Jahrzehnte hinweg weitgehend unverandert

erhalten haben. Das Kassenarztrecht von 1955
war nicht das Resultat einer 6ffentlich gefiihrten
Auseinandersetzung, sondern das Ergebnis einer
geschickten Verhandlungs- und Lobby-Strategie
der drztlichen Standesvertreter mit deutlichen
Vorteilen gegeniiber den Krankenkassen.« (Tho-
mas Gerst 2005)

MaBgeblich beteiligt an der Entstehung des
fiir die Arzt*innen so vorteilhaften Kassenarzt-
rechts war der auch in der vorher zitierten Fest-
schrift erwihnte Karl Haedenkamp als &rztlicher
Lobbyist. Dass Haedenkamp bereits 1933 als
Antisemit und Gegner der gesetzlichen Kranken-
kassen in der Weimarer Republik bekannt war
und von Reichsirztefiihrer Dr. Gerhard Wagner
zur Ausschaltung jiidischer, sozialdemokrati-
scher und kommunistischer Kolleg*innen und
damit zur Gleichschaltung des Gesundheitswe-
sens ins Reichsarbeitsministerium berufen wor-
den war, war in diesem jubilierenden Artikel
nicht zu lesen. (Vgl. Ursula Ebell 2015)

Durch die Erneuerung und Festigung des
ambulanten Versorgungsmonopols bzw. des
staatlich garantierten Anbieter-Monopols — also
die Wiedereinfithrung des bis heute bestehen-
den Systems der Kassendrztlichen Vereinigung
(KV) — festigte sich die privilegierte Position der
niedergelassenen Arzteschaft.

Mit der Weiterentwicklung der Medizin in
diagnostischen und therapeutischen Bereichen
und einer fortschrittsglaubigen hoffnungsfrohen
gesellschaftlichen Stimmung, so wie dem ge-
schicktem Agieren der Arzteschaft in der Of-
fentlichkeit und in den Institutionen der jungen
Bundesrepublik erlangten die Arzt*innen ein
wachsendes gesellschaftliches Ansehen. lhre
vermeintliche Expertise wurde auch bei anderen
gesellschaftlichen Fragen gerne offentlichkeits-
wirksam in Anspruch genommen.

Die stdndische Organisierung hat sich nach
der Niederlage des Faschismus ebenfalls sehr
schnell wieder konstituiert: Der Hartmannbund
gab sich jetzt so, als wire er nicht freiwillig in
die NS-Organisation aufgegangen.

Nach der Zerschlagung des Nationalsozia-
lismus entwickelte sich das Gesundheitswesen
zunichst in den einzelnen Besatzungszonen un-

Historischer Abriss zur Entstehung der Medizin und des heutigen arztlichen Berufes

15



16

terschiedlich. Wahrend in der jungen Deutschen
Demokratischen Republik (DDR) mit der Ent-
wicklung von Polikliniken, Ambulatorien und
einem Ausbau der betriebsérztlichen Versorgung
innerhalb eines staatlichen Gesundheitswesens
die Ideen der Gewerkschaften und Krankenkas-
sen verfolgt wurden, wurde in der jungen Bun-
desrepublik auf das alte sténdische und zugleich
privatwirtschaftliche Modell gesetzt. Mit dem
Fall der Mauer 1989 wurden die progressiven
Strukturen in der DDR zerstort. Aus heutiger ge-
sundheitspolitischer Sicht — das ddmmert nach
30 Jahren inzwischen sogar manchen Konserva-
tiven — war das nicht zukunftsweisend, denn die
DDR hatte eine modernere Form der medizini-
schen Versorgung, insbesondere im ambulanten
Sektor. Jener Teil der historischen Entwicklung
des Gesundheitswesens in Deutschland ist zer-
stort und abgeschnitten worden. Den Menschen,
die in der DDR gelebt und gearbeitet haben, und
der heutigen ostdeutschen Gesellschaft wurde
damit ein Teil ihrer Geschichte gestohlen. Was
fiir das Gesundheitswesen gilt, gilt ebenfalls
fiir andere Bereiche. Leider, das muss an die-
ser Stelle auch gesagt werden, haben sich 1989
unter den DDR-Arzt*innen kaum welche gefun-
den, die bereit waren, das System zu verteidigen.

In Bundesrepublik Deutschland (BRD) wur-
de nach 1949 die ambulante Versorgung wei-
terhin kleinunternehmerisch in Form des freien
Berufes des niedergelassenen Arztes gestaltet,
in der zunichst jede einzelne Leistung durch
die Kassen vergiitet wurde. So kam es zu einer
Fortsetzung des kommerziellen Verhaltens der
ambulant titigen Arzteschaft. Da es sich um Ver-
giitungen einzelner Leistungen handelte — dieses
Prinzip der Einzelleistungsvergiitung besteht in
vielen Bereichen bis heute fort —, kam es zu einer
Ausdehnung der Leistungen — zum Teil tber die
Grenzen des medizinisch notwendigen hinaus.
Schon friih wurde von linken Arzt*innen und
Gesundheitswissenschaftler*innen beméngelt,
dass Medizin hier kommerzialisiert wurde und
sich nicht am Bedarf orientiere. In diesem Sin-
ne wurde hier von Okonomisierung gesprochen.
Viele Dinge sind vor diesem Hintergrund ein-
zuordnen: Die Bevorzugung technischer Inter-

Okonomie und Medizin

ventionen, die eben hoch honoriert wurden und
anfénglich innovativ und teuer waren, die unmit-
telbare Intervention, eine Spritze zu geben und
dieses Vorgehen schlielich auch als iibliche und
richtige Behandlung zu betrachten. Solch eine
Behandlung hatte auch seinerzeit keine wissen-
schaftliche Evidenz, sondern stellte die zeitlich
aktuelle soziodkonomische und kulturell iibliche
Behandlungsform in Deutschland dar.
Mediziner*innen in den entsprechenden Dis-
ziplinen in der ambulanten Medizin sind damit
zu groflem Reichtum gekommen. Von kassen-
arztlicher Seite wurde daher stets prokapita-
listisch argumentiert. Gleichzeitig wurde eine
Politik der Pfriindesicherung und Schutz des
Status quo fiir die bereits titigen und niederge-
lassenen Arzt*innen verfolgt und entpsrechend
wird heute das Eindringen kapitalistischer Kon-
zerne in die ambulante Medizin kritisiert. So
musste eine Niederlassungsfreiheit 1960 gegen
die Kassenérztliche Vereinigung eingeklagt
werden, die jedoch im Verlauf wieder zuriick-
genommen wurde. Im Jahre 1961 wandte sich
die Bundesdrztekammer mit einem Brief an alle
Abiturient*innen und Eltern mit der Warnung,
Medizin zu studieren, da die wirtschaftlichen
Aussichten negativ fiir zukiinftige Arzt*innen
seien. » Vokabular und Methoden, mit denen die
Arzte, vertreten durch die rithrigen Spitzenfunk-
tiondre ihrer Standesorganisationen, ihre Doma-
ne zu verteidigen suchen, erinnern fast stets an
kriegerische Auseinandersetzungen: eine Mi-
schung aus heuchlerischem Pathos und massi-
ver Drohung.« (Spiegel 11/1972, Das Geschaft
mit der Krankheit). Die Arzteschaft wahrte in
der Bundesrepublik ihre wirtschaftlichen Inte-
ressen, die sie an die Freiberuflichkeit kniipfte.
Bis zur Wirtschaftskrise Mitte der 1970er
gab es wenig Regulation. Der Kommerz in der
Medizin fand im niedergelassenen Bereich statt.
Die pharmazeutische Industrie sowie zuneh-
mend der medizinisch-technische Komplex er-
wirtschafteten gro3e Gewinne. »Noch im Jahre
1963 wurden in der Bundesrepublik fiir Medi-
kamente 1,8 Milliarden Mark ausgegeben. Zehn
Jahre spiter, 1973, werden es nach Schiatzungen
der Experten 7,3 Milliarden Mark sein — ein Zu-



wachs um 300 Prozent.« (Spiegel 11/1972 Das
Geschéft mit der Krankheit)

»1953 machte ein westdeutscher Kassenarzt
mit der Behandlung seiner Krankenschein-Pa-
tienten durchschnittlich einen Umsatz von
20.000 Mark im Jahr — 1971 waren es, nach
einer Aufstellung der Kassendrztlichen Verei-
nigung Nordrhein, schon 148.000 Mark, mehr
als das Siebenfache. Sein durchschnittliches
Jahreseinkommen von den Kassen vor Besteu-
erung, Honorare von Privatpatienten nicht ge-
rechnet und alle Praxisunkosten abgezogen —
stieg von damals 12.000 auf nunmehr 100.000
Mark (wihrend sich Lohne und Gehélter in der
gleichen Zeit durchschnittlich nur vervierfacht
haben). EinschlieBlich der Einnahmen aus der
Privatpraxis betrug 1971 (wie der Essener Wirt-
schaftswissenschaftler Dietrich von Leszczyns-
ki errechnete) das zu versteuernde Einkommen
des frei praktizierenden Arztes in der Bundesre-
publik durchschnittlich 125.034 Mark.« (Spie-
gel 11/1972 Das Geschift mit der Krankheit)

1976 wurden mit dem Gesetz zur Weiterent-
wicklung des Kassenarztrechts unter Fiihrung
der Kassendrztlichen Vereinigung in Absprache
mit den Kassen und den jeweiligen Landesbe-
horden jahrliche Bedarfspléine erstellt. Der Hin-
tergrund war, dass es zu vermehrten Niederlas-
sungen in beliebten, weil lukrativen stddtischen
Réumen kam und léndliche Regionen unterver-
sorgt blieben. Die Niederlassungsfreiheit wur-
de so wieder abgeschafft. Der Ist- wurde zum
Sollzustand erklart, nur die Verteilung wurde als
nicht zufriedenstellend angesehen. Ein weite-
rer wichtiger Gesetzesinhalt von 1976 war, dass
es den psychiatrischen Fachkrankenhiusern er-
laubt wurde, Ambulanzen zu betreiben (die Psy-
chiatrischen Institutsambulanzen) und es ent-
standen spezielle interdisziplindre kinder- und
jugendpsychiatrische Zentren (geregelt im So-
zialgesetzbuch 5, §119). Damit wurde das ers-
te Mal das ambulante Behandlungsmonopol in
einem grofleren Rahmen durchbrochen. Zuvor
gab es nur wenige Ausnahmen, wie universitire
Ambulanzen und die Spezialambulanzen.

Anfang der 1990er Jahre wurde im Rahmen
des Gesundheits-Strukturgesetzes wieder eine

feste Quote festgelegt, wie viele Niedergelas-
sene pro Einwohner*in titig werden diirfen.
So wurde die Anzahl der Hausdrzt*innen und
Spezialist*innen pro Kopf festgeschrieben. Da-
riiber hinaus wurde klargestellt, dass es keinen
Wechsel der Niederlassungen von einem KV-
Bereich in den anderen geben solle. Viel spi-
ter kam es dann zusitzlich zu einer Stirkung
der hausirztlichen Versorgung, indem die Fi-
nanzierung der Hausdrzt*innen von denen der
Spezialist*innen in den Kassenirztlichen Verei-
nigungen getrennt wurde. Es gibt seitdem ein je-
weils separates Budget fiir Hausdrzt*innen und
Spezialist*innen. So wird verhindert, dass im-
mer mehr Ressourcen zu den Spezialist*innen
flieBen, wie es in den Jahrzehnten zuvor pas-
sierte.

I Veranderung mit Beginn der Wirt-
schaftskrise Mitte 1970er Jahre

Mit dem Einsetzen der Wirtschaftskrise und
einer Verdnderung der Vorstellungen von Wirt-
schafts- und Konjunkturpolitik kamen die
sozialen Reformen der sozialdemokratisch-
biirgerlichen Koalition zum Stillstand und im
Gesundheitswesen wurden die ersten Kosten-
dédmpfungsgesetze erlassen. Die Ausgaben im
ambulanten Bereich sollten begrenzt werden
und sich an der Lohnentwicklung, den Praxis-
kosten und der drztlichen Arbeitszeit orientieren
(vgl. Deppe 1987, S. 57). Zugleich wurden die
Weichen gestellt fiir die Einfiihrung einer allum-
fassenden, an einem vorgegebenen finanziellen
Rahmen orientierten Steuerung, mit der man ei-
ne feste Ausgabenbegrenzung durchsetzen woll-
te. Es zeichnete sich das Bild bzw. die Konturen
einer Okonomisierung ab — hier im Sinne einer
Steuerung iiber fiskalische Mittel, also Bud-
getierungen, und mit dem Setzen finanzieller
Anreize. Nicht der Bedarf sollte hier mehr als
MaBstab gelten. Der Arzt und Medizinsoziolo-
ge Hans-Ulrich Deppe schreibt dazu: »Dartiber
hinaus wurde die seit Beginn der Kostendamp-
fungsdebatte (ab 1974, Anm. des Autors) zuneh-
mende Okonomisierung der Krankenversorgung
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fortgesetzt, die sich einseitig auf das Ziel der
Wirtschaftlichkeit ausrichtete. Die Qualitét der
Versorgung und die Bediirfnisse der Betroffenen
waren weitgehend in den Hintergrund getreten.«
(Deppe 1987, S. 67) Das Paradigma des zweck-
gebundenen Haushaltens, also eines an den Ein-
nahmen orientierten Budgets wurde eingefiihrt.
Solidaritdt und Bedarf gerieten noch weiter
in den Hintergrund und betriebswirtschaftli-
ches Handeln wurde verstirkt. Es gilt, dass mit
marktwirtschaftlichen Instrumenten zwar ge-
messen werden kann, ob etwas getan wird, aber
nicht, ob es das Richtige und Notwendige ist
(Vgl. Deppe 2000, S. 215).

Ein Ausgabenbudget sollte fiir Arzneimittel
gelten und es war geplant, Einfluss auf die Arz-
neimittelverordnungen mittels »Transparenz-
listen« zu nehmen. Der Krankenhausbereich
wurde bei dem Verdnderungsprozess zunichst
ausgenommen. So kam es 1977 zu Androhung
von »Streiks« durch die niedergelassenen Arz-
t*innen. Auch die Pharmaindustrie protestier-
te — erfolgreich. Eine wirksame Beschrédnkung
blieb so zunichst aus, denn es wurden keine
Sanktionen implementiert bei der Uberschrei-
tung der Ausgaben. So wurde auch kein zweck-
méiBiges Budget vorgegeben. Die Industrie und
die Arzteschaft waren auf freiwilliger Basis
zur Mitarbeit verpflichtet. Die durchgefiihrten
sozialen Kiirzungen, die eine Antwort auf die
Wirtschaftskrise darstellten, entzogen den Ver-
sicherten und Anspruchsberechtigten anderer
Sozialleistungen hingegen zeitgleich finanzielle
Mittel.

Ferner wurde im stationdren Bereich, also in
den Krankenhdusern, gespart. Es kam zu Ent-
lassungen in den Kliniken. Die Kosten fiir die
medizinische Versorgung im stationdren und
ambulanten Bereich, fiir die Versorgung mit Me-
dikamenten Hilfsmitteln uvm. wurden vermehrt
auf die Versicherten abgewalzt, durch die Ein-
fiihrung und Erhdhung von Selbstbeteiligungen
und durch Leistungseinschrankungen. Im Wahl-
kampf 1980 polemisierten die konservativen
Kréfte generell gegen die Sozialpolitik der SPD/
FDP-Regierung mit den Vorwiirfen, diese hem-
me und schwiche die Leistungsbereitschaft und
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fiihre zu einer Luxusmedizin. Der Bundestags-
abgeordnete Riedel von der CDU sprach davon,
dass das »soziale Netz fiir viele eine Hingemat-
te — man mochte schon sagen, Sinfte, geworden
ist«. (Plenarprotokoll des Deutschen Bundesta-
ges 02.06.1981). Offensichtlich hat damals Herr
Riedel seine eigene sozial privilegierte Position
verwechselt mit der, die Menschen hatten, die
auf Unterstiitzung angewiesen waren.

Als es 1982 zu einem Regierungswechsel zur
Regierung Kohl kam, hatte die SPD den Sozi-
alabbau bereits begonnen. CDU/CSU und FDP
filhrten diese Politik zunéchst nur fort. Das so-
genannte Lambsdorft-Papier: »Konzept fiir eine
Politik zur Uberwindung der Wachstumsschwi-
che und zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit«
war die wirtschaftspolitische und sozialpoliti-
sche Blaupause der Entwicklung bis zu Schro-
ders Agenda 2010-Politik.

Die Gewerkschaften wurden in dieser Zeit
nachhaltig geschwécht, da sie zum grofiten Teil
auf Fiihrungsebene mit der SPD paktierten. Mit
den Konservativen gewannen aber wieder auto-
ritdre Positionen die Oberhand. Der starke Staat
wurde gefordert und gefordert — gleichzeitig
wurde ein Riickzug des Staats aus bestimmten
sozialen Aufgaben propagiert: Die Sozialpolitik
folgte einem subsidiiren Leitbild.! Zunehmend
dominierten liberale wirtschaftspolitische Mo-
delle des freien Marktes die Uberlegungen zur
Steuerung des Gesundheitssystems — propagan-
distisch begleitet durch Hetze gegen vermeint-
lichen Sozialmissbrauch. »Den Giirtel enger
schnallen« und die »soziale Hingematte« sind
die Schlagworte — was praktisch weniger Trans-
ferleistungen fiir Arme, Arbeitslose, Berentete
und Kranke bedeutete. Der neoliberale Wandel
war nichts anderes als die konsequente Umset-
zung — alt bekannter — liberaler Wirtschaftspoli-
tik. Es war alter Wein in neuen Schlduchen. Das
neue Label »Neoliberalismus« brauchte man al-
lenfalls fiir Marketingzwecke.

1 Etwas verkiirzt entstand diese Subsidiaritdtsideologie
in der katholischen Soziallehre im spéten 19. Jahrhun-
dert als Lehre von der Selbsthilfe; sie war »ausdriicklich
gegen die sich formierende sozialistische Arbeiterbewe-
gung gerichtet«. Vgl. Deppe 1987, S. 76ff.
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So bleibt festzustellen, dass der soziookonomi-
sche Status der Arzt*innen nie hoher war als im
ausgehenden 20. Jahrhundert und beginnenden
21. Jahrhundert. Die Arzteschaft hat ein Maf}
an Selbstkontrolle und Selbstverwaltung

wie nie zuvor in ihrer Geschichte.

Sie profitiert von einer festen

staatlichen Regulierung, die ih-

ren jetzigen Status sichert und

diesen weiter ausbaut. Eine

Konkurrenz ist nicht zu befiirch-

ten. Das Resultat dieser Selbstkon-

trolle bleibt mangelhaft und versagt vollends
bei fehlender staatlicher und 6ffentlicher Kon-
trolle. Letzteres wurde deutlich an der Beteili-
gung am deutschen Faschismus.

| Der Arzt und das Geld - Okonomie
und ambulante Medizin

Die groBe Mehrheit der ambulant tdtigen
Arzt*innen verfolgte stets ihr finanzielles Inte-
resse mit groem Geschick. Das ist nicht ver-
werflich, doch es wurde und wird drztlicherseits
zu gerne kaschiert. Der Psychiater und Professor
fiir Sozialpsychiatrie Erich Wulff schreibt dazu:
»Die Mystifizierung der Arzt-Patient-Beziehung
scheint mir also kein Zufall zu sein, sondern eine
Notwendigkeit, die sich aus der Situation ergibt,
okonomischen Motiven folgen zu miissen und
diese doch zu verleugnen«. Und im Weiteren
heiBit es: »So erscheint es mir beinahe ein Eu-

phemismus zu sagen, daf das Vergiitungssystem
die Arzt-Patient-Beziehung >beeinfluflt«. Finan-
zielle Motive

»Was ist jede Krankheit als in seiner
Freiheit gehemmtes Leben?«

(Karl Marx: Debatten ber die Prel3freiheit,
1842, MEW1, S. 59)

beeinflussen die Prioritdten und

wirken sich so auf Entscheidungen aus, die nach
der arztlichen Berufsethik lediglich vom Wohle
des Patienten abhingig gemacht werden diirf-
ten. Sie bringen den Arzt auch dazu, dem Eide
des Hippokrates entgegen zu handeln, der von
ihm verlangt, reiche und arme Kranke genau
gleich zu behandeln. Derartige Anklagen sind
allerdings schon hiufig geduBert worden. Als
bloBe Feststellungen sind sie nahezu wertlos. Es
mufl darum gehen, zu zeigen, auf welche kon-
krete Art und Weise ein ganz bestimmtes Ver-
giitungssystem, dasjenige der Krankenkassen in
der BRD, die Motive des arztlichen Handelns
beeinflufit, wie dadurch Prioritdten verschoben
werden, wie dadurch die Gefahr entsteht, daf
sowohl die rationale als auch die affektive Seite
des Arzt-Patient-Verhéltnisses zu einem Han-
delswert wird. Erfahrungsgemél ist die indivi-
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duelle Moral fiir eine ganze Berufsgruppe nur
ein sehr schwacher Halt gegen die sich bieten-
den »Versuchungen«.«(Erich Wulff 1971).

Das Vergiitungssystem der in der Niederlas-
sung titigen Arzt*innen in der Bundesrepublik
war lange Jahre gekennzeichnet durch Einzel-
leistungsvergiitung, d.h. es gab keine Pauscha-
len, sondern jede einzelne Tétigkeit wurde ent-
lohnt. Das fiihrte — immerhin waren die Arz-
t*innen zu dieser Zeit durchgehend Kleinun-
ternehmer — zu einer massiven Ausweitung der
Leistungen. Zum anderen wurde in Verhandlun-
gen die Vergiitung fiir die einzelnen Leistungen
massiv in Honorarverhandlungen gesteigert.
So erreichte die ambulant titige Arzteschaft
bis in die 1980er Jahre in der Bundesrepublik
Deutschland eine »doppelte Dynamisierung«
der arztlichen Honorare und ein iiberproportio-
nal wachsendes Einkommen. In dieser Zeit kam
es zu einer Fixierung vieler schmerzgeplagter
Menschen auf Spritzen. Die Arztin oder der Arzt
verdienten schnell und einfach viel Geld und der
leidende Mensch hoffte auf schnelle Heilung.

Diese Praxis wurde bereits in den 1970er Jah-
ren als Okonomisierung bzw. Kommerzialisie-
rung der Medizin kritisiert? und fiihrte in den
1990er Jahren zur Einfiihrung von Budgets und
einer komplizierten Mischung aus pauschaler
und Einzelleistungsvergiitung. In einer modifi-
zierten Form gilt dieses Vergilitungssystem im-
mer noch. Es erklart, warum z.B. die sprechende
Medizin schlecht und die intervenierende Medi-
zin so gut bezahlt werden. Im Bereich der ambu-
lanten Medizin ist der 6konomische Modus stets
zentral, wird aber mit grofiter Selbstverstind-
lichkeit kaschiert und geleugnet. Gravierende
Einkommensunterschiede unter den einzelnen
arztlichen Berufsgruppen und zu anderen Be-
rufsgruppen werden nicht thematisiert.

Teilweise phantasiert die ambulant tétige
Arzteschaft gar davon, in ihrer Existenz bedroht
zu sein. Auf dem 112. deutschen Arztetag 2009
stellte der damalige Bundesdrztekammerprési-

2 Siehe dazu z.B. die Debatten in der Zeitschrift Das Ar-
gument in den Ausgaben »Zur Kritik der biirgerlichen
Medizin« Anfang der 1970er Jahre.
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dent Jorg-Dietrich Hoppe seine Vorstellungen
fiir die Zukunft des Gesundheitswesens vor.
Diese waren von der vermeintlichen Notwen-
digkeit einer Rationierung von GKV-Leistungen
geleitet. Nicht mehr alle konnten das Notwen-
dige bekommen. Er zeichnete ein diisteres Bild
der Knappheit — in einem der reichsten Gesund-
heitswesen der Welt. Und er schlug eine »Priori-
sierung von Leistungen« vor: Uber die notwen-
digsten Leistungen sollte ein »Gesundheitsrat«
entscheiden, so dass nicht die Arzt*innen dies
gegeniiber den Patient*innen entscheiden miiss-
ten. Dass man gleichzeitig darauf setzte, die ge-
strichenen Leistungen dann als IGeLeistungen
(Individuelle Gesundheitsleistungen) privat ab-
rechnen zu konnen, verschwieg man natiirlich
in der 6ffentlichen Debatte. Der Arztetag bil-
ligte diese Vorstellungen mit nur wenigen Ge-
genstimmen. Im selben Jahr drohten vor allem
Arzt*innen aus Bayern und Baden-Wiirttemberg
mit »Streiks« und PraxisschlieBungen, da sie ih-
re Einkommen durch zu niedrige Kassenhonora-
re schwinden sahen. Sie forderten, auch von ge-
setzlich Versicherten Privathonorare verlangen
zu diirfen. Generell wiinschten sie die Einfiih-
rung eines Kostenerstattungsprinzips. So hétte
es fur jede Leistung eine Rechnung gegeben,
die dann von den entsprechenden Patient*innen
bei ihrer Kasse einzureichen wéren. Die Rech-
nungen sollten aber vor der Erstattung durch die
Krankenkassen beglichen werden. Unabhéngig
davon, ob die Kassen die Kosten tatsdchlich
iiberndhmen. Die Vorstellung dahinter war, al-
le Patient*innen zu Privatversicherten werden
zu lassen, um so das Einkommen zu erhohen,
sowie den Leistungskatalogen der Krankenkas-
sen, den eingefiihrten Restriktionen und Bud-
gets zu entkommen. Kaschierende Sitze wie:
»Der Patient ist kein Kunde« oder »Gesundheit
ist keine Ware« vom damaligen Bundesirzte-
kammerprésidenten konnten aber nicht ablen-
ken davon, worum es ging: um die finanziel-
len Interessen der Arzteschaft und nicht um die
zweckméBige und solidarische Gestaltung der
Gesundheitsversorgung. Erst als auf diesem
Arztetag von Prof. Seidel, Arztlicher Leiter der
Bodelschwingschen Anstalten Bethel, einen



eindringlichen Appell machte, dass bestimmte
Patientengruppen sicher nicht die Kosten der
Behandlung vorstrecken konnen, brachte den
Arztetag zur Vernunft und lieB ihn den gefass-
ten Beschluss zur Kostenerstattung in zweiter
Lesung an den Vorstand iiberweisen. (Vgl. Wulf
Dietrich, 2009)

Die Medizinsoziologin Nadja Rakowitz
schreibt in diesem Zusammenhang: Die »Oko-
nomisierung der Medizin ist mindestens seit
1945 integratives Moment des Korporatismus
im Gesundheitswesen. Allerdings war diese
Okonomisierung im Gegensatz zur jetzt disku-
tierten eben nicht marktférmig. Die Strukturen
in der ambulanten medizinischen Versorgung
waren und sind gemal den betriebswirtschaftli-
chen Kalkiilen der Pharma- und Geriteindustrie
und vor allem der niedergelassenen Kassenérzte
organisiert. ... Vor diesem Hintergrund wirkt die
Diskussion iiber die aktuelle oder erst drohende
Okonomisierung des Gesundheitswesens etwas
schriag, denn sie suggeriert, dass das Gesund-
heitswesen irgendwann nicht 6konomisiert ge-
wesen sei... Wenn heute die offiziellen Arzte-
vertreter ebenfalls die Okonomisierung oder gar
den Neoliberalismus beklagen, heiflt das nicht,
dass diese Kritik die gleiche StoBrichtung oder
die gleiche Perspektive (schon gar nicht die
gleiche Motivation) hat, wie eine linke Kritik.
Die heuchlerische Kritik der Arztefunktionire,
die in den aktuellen Protesten der niedergelas-
senen wie der angestellten Arzte geduBert wird,
ist tatséichlich nicht eine Kritik an der Okono-
misierung an sich, sondern bloB eine an dieser
bestimmten Form der Okonomisierung. Es wird
drohende Rationierung beklagt, die den Patien-
ten treffe, aber es geht um die Rationierung der
Arzteeinkommen.« (Rakowitz 2006)

Hagen Kiihn schreibt dazu 2018: »Die >Ge-
sundheitsreformen« der vergangenen Jahrzehnte
sind keine Gesundheitspolitik im Sinne gezielter
MaBnahmen zur Verbesserung der Gesundheit,
Verhinderung von Krankheit und der effekti-
ven und humanen Versorgung und Betreuung
von Kranken. ... Selbst das »yKostenproblemc ist
mehrfach reduziert: Es interessieren nicht die im-
materiellen Kosten wie Leid, Schmerz, Angste,

Unsicherheit, Zeitverluste etc. im Gesundheits-
wesen, sondern lediglich monetire Kosten ...
Es ist nicht unwichtig, zu erkennen, dass wir
es nicht mit yFehlern< oder politischem »>Versa-
gen«< zu tun haben. Vielmehr folgt diese Tendenz
der realen systemischen Logik der Kapitalver-
wertung. Fiir diese sind jeglicher Aufwand zur
Reproduktion der lohnabhéngigen Bevolkerung
»Kosten« (Jargon: >Lohnnebenkosten<). Kosten
sind komplementér zu den Gewinnen. Und so
wie kapitalwirtschaftliche Gewinne niemals zu
hoch sein konnen, kénnen Kosten niemals zu
niedrig sein. Gesellschaftlich und politisch ist —
machtbedingt — die kapitalwirtschaftliche Sicht-
weise gleichbedeutend mit dem, was als »wirt-
schaftliche Vernunft« angesehen wird.« Und im
Weiteren: »Es fallt dann nicht auf, dass wir in
einer Wirtschaftsgesellschaft leben, die den ge-
samten Teil des gesellschaftlichen Reichtums,
der das Leben der lohnabhéngigen Bevolkerung
reproduziert, als Kosten behandelt und nicht
etwa als Ziel des Wirtschaftens schlechthin.«
(Kiihn 2018)

| Neoliberalismus halt Einzug

Nach dem 2. Weltkrieg vor dem Hintergrund
des Kalten Krieges und der Systemkonkurrenz
schien unter Politiker*innen Konsens bestanden
zu haben, dass édrztliches Handeln und die medi-
zinische Versorgung nicht allein profitorientiert
und marktformig organisiert werden sollten.
Dieser Konsens wirkte bis weit in die 1980er
Jahre hinein. Das Geld in der Bezichung zur
Arzt*in sollte ein Mittel zum Zweck sein. Der
Zweck war die Behandlung mit dem Ziel der
Genesung oder Besserung. Allerdings stand die
Organisation der ambulanten Medizin mit Arz-
t*innen als Kleinunternehmer*innen eigentlich
quer zu solchen Vorstellungen.

Im Laufe der weiteren marktwirtschaftlichen
ErschlieBung der érztlichen medizinischen Leis-
tung kehrte sich das Zweck-Mittel-Verhéltnis
nahezu um. Der Zweck wurde immer mehr das
Geld und die medizinische Behandlung nur
noch das Mittel.
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Dennoch steht auch die Situation nach 1945
bis zu den 80er Jahren nicht fiir eine menschli-
che Medizin. Es war kein goldenes Zeitalter, auf
das ein nostalgischer Riickgriff erfolgen kann.
Die progressiven Verdanderungen in dieser Zeit,
vor dem Hintergrund einer lang anhaltenden
Prosperitit sind zum einen als Antworten auf die
Unmenschlichkeiten und Verbrechen wéhrend
des Faschismus zu begreifen. Zum anderen ist
die soziale Ausrichtung als gelungener Versuch
zu verstehen, kommunistischen und kapitalis-
muskritischen Bestrebungen keinen Vorschub
zu leisten. Das war eine bewusste Zielsetzung
wie durch folgendes Zitat von Konrad Adenau-
er, von 1949 bis 1963 der Bundeskanzler der
Bundesrepublik, deutlich wird: »Es sind inzwi-
schen Stimmen laut geworden, meine Damen
und Herren, es sei auf sozialem Gebiet zu grof3er
Aufwand gemacht worden. Nun bin ich der Auf-
fassung, daB3 bei der Lage, in der das deutsche
Volk sich damals befand, bei der drohenden Ge-
fahr des Kommunismus, es besser war, zu viel
als zu wenig zu tun« (Konrad Adenauer, Deut-
scher Bundestag, 4. Wahlperiode, 39. Sitzung,
Bonn, 09.10.1962, S. 1633 riickblickend zur
staatlichen Sozialpolitik der jungen Bundesre-
publik). Wie aus dem Zitat deutlich wird, spielte
die Konfrontation mit dem real existierenden
Sozialismus hier eine Rolle. Statt zu einer Ver-
gesellschaftung des Gesundheitswesens kam es
dann ab Mitte der 80er Jahre zur Privatisierung
vormals offentlichen Besitzes. Dieses umfasste
neben der Privatisierung des Gesundheitswe-
sens auch die des Schienenverkehrs, der Post,
der Stromversorgung, der Wasserversorgung
und der Héfen, um nur einige Beispiele aufzu-
zahlen.

Diese Privatisierungen entzogen der eigent-
lichen medizinischen Versorgung real Ressour-
cen durch Gewinnabschopfung (ausgedriickt in
Begriffen wie »medical loss ratio« = Anteil des
Umsatzes der aus der medizinischen Versorgung
abgeschopft wird, oder dem Begriff »for profit-
Unternechmen, Konzerne, die Gewinne erzielen
anstelle vorheriger »non profit«-Tréger). Zum
anderen wurden durch Zuzahlungen, Selbstbe-
teiligungen und Verschiebung der Beitrdge fiir
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die gesetzlichen Krankenkassen zu Lasten der
Arbeitenden (Aufhebung der parititischen Bei-
trage unter der rot-griinen Regierung Schroder)
die Kosten auf die einzelnen Versicherten und
letztlich auf die Kranken verlagert.

Des Weiteren wurde durch andere Mecha-
nismen der Ausweitung das Marktvolumen des
Gesundheitswesens erhoht. So ist bereits 1972
zu lesen, die die Zahl der Klinikpatienten zu-
nehme. Noch vor einigen Jahrzehnten, so wird
der britische Wissenschaftler Krankenhaus-
Forscher Theodore Edward Chester im Spiegel
zitiert, »mging man nur im duBersten Notfall ins
Hospital — niemand rechnete ernsthaft damit,
lebend wieder herauszukommen.< Das war ein-
mal — inzwischen ist der Strom von Kranken-
hauspatienten, die vormals ihr Leiden zu Hause
kuriert hatten, immer stirker angeschwollen.
Und wihrend noch um die Jahrhundertwende
die Hausentbindung mit Hebamme die Regel
war, kamen 1970 in Westdeutschland bereits 95
Prozent aller Neugeborenen im Krankenhaus
zur Welt. Zwischen 1960 und 1969 stieg die
Zahl der Krankenhauspatienten, berechnet auf
je 1.000 Einwohner, in der Bundesrepublik von
133 auf 149. Bis 1985, so sagen Wissenschaftler
voraus, diirfte die Zahl auf 195 geklettert sein.
1969 wurden in den Kliniken 9,1 Millionen Pa-
tienten behandelt im Jahr darauf waren es schon
wieder 190 000 mehr.« (Spiegel 14/1972, Das
Geschéft mit der Krankheit)

Einen markanten Wendepunkt in der Ent-
wicklung hin zu einer Okonomisierung stellt die
Abschaffung des Verbotes fiir Krankenhéduser
dar, Gewinne zu erwirtschaften. »Bis 1985 war
es gesetzlich verboten, in und mit Krankenhdu-
sern Gewinne zu machen. Seit Abschaffung
dieses Verbots versuchen private Krankenhaus-
ketten, immer mehr Krankenhduser unter ihre
Kontrolle zu bringen oder, wie sie es nennen,
ihren Marktanteil zu vergroBern.« (Kranken-
haus statt Fabrik 2020, S. 191). So verdoppel-
te sich die Summe der privaten Krankenhduser
von 1991 bis 2017 und die der Betten in privater
Tragerschaft verdreifachte sich. Das geschah in
zwei zeitlich trennbaren Phasen. Die erste Pha-
se begann in der zweiten Halfte der 90er Jah-



re, als zum Teil gut unterhaltene kleinere und
mittlere Krankenhduser im Osten Deutschlands,
in der ehemaligen DDR, privatisiert wurden.
Die zweite Phase begann in den frithen 2000er
Jahren. Es wurden nun im Westen vermehrt
Kliniken privatisiert. Zudem wurden Kranken-
héuser der Maximalversorgung wie z.B.

die stadtischen Krankenhéuser (Lan-

desbetrieb Krankenhduser LBK)

in Hamburg 2004 und die

ersten, zusammen gehdren-

den Universititskliniken

GieBen und Marburg 2006

privatisiert. »Die Zahl der

Krankenhéuser, die bereits

im Zeitraum von 1991-2003

von 2.411 auf 2.197 reduziert

wurde, sank um weitere 255 auf

1.942 im Jahr 2017. Die Zahl der

Betten sank in den 15 DRG-Jahren von

2003 bis 2017 um 50.102 auf 497.182. Die
Fallzahlen ficlen jedoch nur in den Jahren 2004
und 2005 (von 17,3 Millionen im Jahr 2003 auf
16,5 Millionen im Jahr 2005) und stiegen da-
nach wieder stark an (auf 19,4 Millionen im Jahr
2017).« (Vgl. Krankenhaus statt Fabrik, 2020,
S. 57) Gleichzeitig wurden ca. 70.000 Pflege-
stellen abgebaut. Es kam zu einer massiven Ar-
beitsverdichtung. Nadja Rakowitz schreibt dazu:
»Dabei ist die Zahl der Beschiftigten pro Patient
in den privaten Hausern noch geringer als in 6f-
fentlichen. Der Druck und die Arbeitsintensivie-
rung dort sind entsprechend noch héher, da aus
diesen Krankenhdusern ja auch noch ein Profit
erwirtschaftet werden muss — sie sind dem Ka-
pital jetzt zumindest formell unterworfen. Zum
Teil ldsst sich an den verdnderten Arbeitsprozes-
sen auch zeigen, dass auch reelle Subsumtion
stattfindet. Wenn mit immer weniger Personal
immer mehr Patienten in immer kiirzerer Zeit
behandelt werden, stellt das eine Arbeitsinten-
sivierung dar, die in den produktiven Bereichen
kapitalistischer Industrie auf eine Ausweitung
des relativen Mehrwerts schlieen ldsst — ein
Charakteristikum reeller Subsumtion unter das
Kapital. AuBBerdem werden zum Beispiel die
»Poren des Arbeitstags< — wie Marx das zu nen-

nen pflegte — systematisch geschlossen. In den
Funktionsbereichen, wie Labor und Rontgenab-
teilungen etc., gibt es oft keine

Kernarbeits-

»Die Vulgarékonomie tut in

der Tat nichts, als die Vorstellungen der in

den burgerlichen Produktionsverhaltnissen
befangenen Agenten dieser Produktion
doktrinar zu verdolmetschen, zu systematisieren
und zu apologetisieren (...) und alle
Wissenschaft ware UberflUssig, wenn die
Erscheinungsform und das Wesen der

Dinge unmittelbar zusammenfielen.«

(Karl Marx: Das Kapital, Band 3,
MEW 25, S.825

zeiten
mehr, sondern es

wird rund um die Uhr gearbeitet. Stehen in der
kapitalistischen Fabrik die Bander moglichst
nicht mehr still, so gehen in spezialisierten Klin-
ken (oft in privater Tragerschaft) die Lichter im
OP nicht mehr aus. Auch die Formen der Ar-
beitsteilung verdndern sich demgemaf. Insofern
aber offentliche wie frei-gemeinniitzige und pri-
vate Krankenhduser in Konkurrenz zu einander
stehen, sind nun auch 6ffentliche Krankenhéu-
ser okonomisch gezwungen, sich genauso zu
verhalten wie private und ihre internen Prozes-
se entsprechend umzugestalten. Ohne dass also
offentliche Krankenhéuser formell dem Kapital
subsumiert sind, missen sie unter dem Druck
der Konkurrenz agieren als ob — mit dem Un-
terschied, dass sie keine Profite erwirtschaften
miissen und auch Organe der 6ffentlichen Hand
noch einen bestimmten politischen Zugriff und
Einfluss auf sie haben.« (Rakowitz 2010, S. 10)

¢ - o
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In den Jahrzehnten nach den 1980er Jahren wur-
den zahlreiche Reformen am Gesundheitswesen
vorgenommen stets mit dem Ansatz, Ausgaben
offentlicher Haushalte bzw. den Anteil der Ar-
beitgeber an der Finanzierung des Gesundheits-
wesens zu reduzieren. Bei steigenden Ausgaben
fiir das Gesundheitssystem hat sich dadurch
die Struktur der Finanzierung geédndert. Priva-
te Haushalte wurden erheblich stirker belastet
durch viele Formen der Selbstbeteiligungen. So
stiegen die Ausgaben der privaten Haushalte
von 1995 bis 2004 um 36 Milliarden Euro und
ihr Anteil an der Finanzierung des gesamten Ge-
sundheitswesens von 41,9% auf 47,1% (Knieps/
Reiners 2015). Es wurde geplant, das Gesund-
heitswesen marktféormig zu organisieren, es
zu einem Wirtschaftsfeld wie jedes andere zu
machen. Die Marktideologie sollte auch als He-
bel benutzt werden, die strukturkonservativen
Korperschaften der Selbstverwaltung (im We-
sentlichen die Kassenirztlichen Vereinigungen
und die Gesetzlichen Krankenversicherungen)
zu Verdnderungen zu zwingen. Die Ideologie
dahinter ist das (neo)liberale Mantra, der Markt
regle alles von alleine zum Besseren (die sehr
vereinfacht verstandene unsichtbare Hand von
Adam Smith). So wurde Wettbewerb unter den
Krankenkassen eingefiihrt, aber mit dem Risiko-
strukturausgleich zugleich gegenreguliert. Aus
der Idee dieses Risikostrukturausgleichs ist der
heutige Gesundheitsfonds entstanden, der einen
finanziellen Ausgleich unter den gesetzlichen
Krankenkassen herstellt. Der heutige Risiko-
strukturausgleich beriicksichtigt die Morbiditit
der Versicherten und schriankt letztlich damit
den zerstorerischen Wettbewerb wieder ein.

Im stationdren Bereich wurden Fallpau-
schalen fiir die Behandlung genau definierter
Krankheitsbilder eingefiihrt (German Diagno-
sis Related Groups — G-DRG) und im ambu-
lanten Bereich wurden Kopfpauschalen, Bud-
gets und Deckelungen eingefiihrt. Die Beitrdge
der gesetzlich Versicherten wurde erhdht, in-
dem die Paritdt der Beitrdge aufgehoben wur-
de (seitdem bis zum 31.12.2018 zahlten die
Arbeitnehmer*innen 0,9%-Punkte mehr an Bei-
tragssatz), und es wurden Selbstbeteiligungen
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fiir Behandlungen und bei vielen anderen Leis-
tungen eingefiihrt. Ein besonderes Moment war
die Einfiihrung der Praxisgebiihr, die bei dem
ersten Besuch einer ambulant titigen Arzt*in
im Quartal féllig wurde. Ein fiskalisch und ge-
sundheitspolitisch ineffizienter Ansatz, der aber
die Menschen daran hindern sollte, »unnotig«
medizinische Hilfe aufzusuchen. Die sogenann-
te Eigenverantwortung wurde betont. Es wurde
in Erwégung gezogen, z.B. die Versorgung von
(Risiko-)Sportverletzungen nicht mehr tiber die
gesetzlichen Versicherungen finanzieren zu las-
sen, da vor allem Risikosportarten eine indivi-
duelle Betétigung seien. Die Pflicht zur Gesund-
heit wurde aus der Mottenkiste der deutschen
Geschichte gezaubert.

Gleichzeitig wurden wirtschaftliche Anreiz-
systeme auf der Versorgungsseite implemen-
tiert, die nicht nur Mittel waren, sondern auch
das Handeln und Denken der Arzt*innen maf-
geblich beeinflusst und gedndert haben. Es sind
nicht wertneutrale Mittel der Steuerung gewe-
sen, sondern Methoden, um marktwirtschaftli-
che Motivationen und Sichtweisen in der Me-
dizin zu implementieren und zu normalisieren.

Innerhalb der letzten 40 Jahre hat die Okono-
misierung der Medizin im Rahmen des Neolibe-
ralismus ein neues Niveau erreicht und struktur-
verdandernde Wirkung entfaltet. Diese Prozesse
sind nicht nur in der Medizin zu beobachten
gewesen. Was als neoliberale Globalisierung
beschrieben werden kann, bietet viele Beispiele
dafiir. Es gibt viele Gesellschaftsbereiche, die
umstrukturiert wurden.

Das Gesundheitswesen wurde vorher mal-
geblich von der o6ffentlichen Hand organisiert,
war Eigentum von o6ffentlichen oder frei-ge-
meinniitzigen Trdgern und oblag der Selbst-
verwaltung von Korperschaften 6ffentlichen
Rechts wie z.B. nicht-profitorientierten Kran-
kenkassen. Privatisierungen vormals o6ffentli-
chen Besitzes sind keine Gesellschaftsenteig-
nungen, wie sie zu Beginn der kapitalistischen
Entwicklung stattfanden mit der groBtenteils
gewaltsamen Umwandlung gemeinschaftlicher
landwirtschaftlicher Flichen und Wailder in

Privateigentum (Einhegung von gemeinschaft-



lich genutztem Land). Die Privatisierung hat
jedoch die Zustiandigkeit verschoben. So tragt
beispielsweise der Hamburger Senat nach der
Umwandlung der stddtischen Kliniken in Ham-
burg fiir die Zustidnde in diesen nicht mehr die
politische Verantwortung. Die Moglichkeit, dar-
auf einzuwirken, hat so erheblich abgenommen.
Die neoliberalen Privatisierungen und markt-
wirtschaftlichen Formierungen entziehen diese
Bereiche der offentlichen Verwaltung und Ver-
figungsgewalt und reduzieren so gesellschaftli-
che Gestaltungsspielrdume.

| Zur Begrifflichkeit der Okonomi-
sierung des Gesundheitswesens

Die Okonomie und konomische Prozesse be-
schreiben und erkldren allein nicht ausreichend
die spezifische medizinische Versorgung und
deren Gestalt. Sie sind aber eine Bedingung, die
alle Verhéltnisse zum Verharren in einer kapi-
talistischen Logik zwingt. Dabei unterliegt das
Gesundheitswesen einer wirtschaftlichen Dyna-
mik, welche emanzipative Entwicklungen be-
hindert, verhindert und erschwert.

2007 stellte Ullrich Bauer (JKM 44) fest, dass
es keine verldssliche begriffliche Differenzie-
rung von Okonomisierungsphinomenen gebe.
Er stellt eine ultraliberalistische Transformation
im Sinne einer alleinigen Anwendung kapitalis-
tischer Gewinnlogik als Gestaltungsmittel ge-
sellschaftlicher Aufgaben fest. Es sei aber ein
Fehlschluss, dkonomische Kalkiile in der Ent-
wicklung des Gesundheitswesens als génzlich
neuartiges Phanomen zu bezeichnen.

In einem umfassenderen Verstdndnis kann
Okonomisierung im Gesundheitsbereich bedeu-
ten, dass Dienste gegen Geld angeboten werden,
also eine Monetarisierung von Beziehungen.
Das ist ein Prozess, der sich schon iiber Jahrhun-
derte erstreckt und ungleichzeitig in verschiede-
nen Regionen der Welt vonstattengegangen ist
und weiter geht. So beginnt die Okonomisierung
schon mit der Herausbildung der Medizin als
isolierte Materie und dem dazugehorigen Arzt,
der sie praktiziert. Anders als bei allen anderen

vormedizinischen Praktiken der Heilung, die
immer im Kontext kultischer, mystischer und fe-
tischistisch organisierter Gemeinschaftlichkeit
standen, verlangt der aus diesen Zusammenhin-
gen historisch herausgeldste Arzt vom Patienten
Geld. Es besteht von Anfang an eine im Wesent-
lichen auf Geld beruhende Bezichung. Insofern
ist die Arzt-Praxis immer schon 6konomisch
gewesen und hat auch maligeblich zur Durch-
setzung 6konomischer Strukturen beigetragen.

Okonomie meint ganz unhistorisch zunichst
das Haushalten mit den Gegebenheiten, also mit
den zur Verfiigung stehenden Mitteln das Not-
wendige und dariiber hinaus das Mogliche, zu
organisieren. Unter den historischen Bedingun-
gen einer kapitalistischen Produktionsweise ist
Okonomisierung immer bezogen auf diese. Des-
halb betrachte ich hier im Zusammenhang mit
dem Gesundheitswesen die Okonomisierung als
die (reelle) Subsumtion gesellschaftlichen Le-
bens und Austausches unter die kapitalistische
Logik. Ich gehe also davon aus, dass diese Ge-
sellschaft zwar langst kapitalistisch ist, dass es
aber in ihr dennoch Bereiche gibt, die nicht oder
nicht vollstindig dem Kapitalverhiltnis unter-
worfen sind. Der Begriff der Okonomisierung,
wie ich ihn entwickle oder verstehe, hat Uber-
schneidungen und Parallelen zu dem Begriff der
»Landnahme« wie Klaus Dorre ihn entwickelt
(Dorre 2012). Die ErschlieBung geographischer
oder gesellschaftlicher Bereiche (innere Land-
nahme), verstanden aus der Grundvorausset-
zung heraus, dass diese expansive Entwicklung
notwendig fiir den Fortbestand des Kapitalismus
ist und zugleich aus ihm folgt. Okonomisierung
verstanden als Prozess, eine notwendige gesell-
schaftliche Arbeit, hier den medizinischen Ver-
sorgungsbedarf zu decken, mittels wirtschaftli-
cher Logik kapitalistisch zweckméBig zu orga-
nisieren.

Okonomismus oder der Mythos
vom neoliberalen Sachzwang

Der Begriff Okonomisierung wird unterschied-
lich gebraucht. Okonomisierung soll hier nicht
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als Effizienzsteigerung oder verbesserte Wirt-
schaftlichkeit des Gesundheitswesens bzgl. der
medizinischen Versorgung verstanden werden.
Es meint hier nicht, mit dem geringst notwendi-
gen Aufwand die beste Versorgung herzustellen,
im Sinne einer »material rationalen« Herange-

hensweise nach

Der gesellschaftliche Umgang mit
Krankheit und Gesundheit, seine Nahe oder

Ferne zu Solidaritat und sozialer Gerechtigkeit,

kann ein sensibler Gradmesser fur den
gesellschaftlichen Zustand sein.
(frei nach Hans-Ulrich, Deppe 1998)

Max
Weber. Etwas verkiirzend ge-
sagt, entsprache ein solches Konzept einer Ziel-
bzw. Wertorientierung der eingesetzten Mittel.
Dieses entspricht in etwa der Grundlage fiir die
Formulierung im deutschen Sozialgesetzbuch
einer ausreichenden und das Notwendige erfiil-
lenden medizinischen Versorgung bei moglichst
geringem wirtschaftlichem Aufwand. Weber
kritisiert nicht die zu Grunde liegende Struk-
tur, der hier gemeinten Okonomisierung. Diese
Sichtweise wire fiir sich allein genommen keine
ausreichende Kritik.

Dass der hier beschriebene Okonomisie-
rungsprozess im Kern mit dieser partial ratio-
nalen Sicht bricht, wurde schon frith deutlich
durch einen Blick in die USA: Das marktwirt-
schaftlichste Gesundheitssystem gilt als das
unwirtschaftlichste in diesem Sinne. Es gibt
verschiedene Sichtweisen dariiber, was Okono-
misierung in diesem Zusammenhang beschreibt
und ausmacht. So versteht Hans-Ulrich Deppe
Okonomisierung u.a. auch analog zu Begriffen
wie Medikalisierung oder Biologisierung (Dep-
pe 2000). Dies formuliert Deppe als Antwort auf
den alles dominierenden neoliberalen Diskurs,
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demzufolge der Markt und der Wettbewerb al-
les zum Optimum fiihrten. In diesem Diskurs
wurden ein scheinbarer Sachzwang und eine
Notwendigkeit entwickelt, die Medizin (und
mit ihr viele andere Bereiche) marktwirtschaft-
lich zu organisieren, um so eine vermeintlich
bessere und geradezu optimale Anpassung an
die notwendigen Verdnderungen zu erreichen.
Die wichtigsten und einflussreichsten Argu-
mentationsfiguren hierfiir waren die
der fehlenden Kosteneffizienz
des bestehenden Gesundheits-
systems, die des demogra-
phischen Wandels, die der
scheinbar notwendigen Ra-
tionierung von Medizin vor
dem Hintergrund angeblicher
Ressourcenknappheit, die der
vermeintlich steigenden Kosten
im Zusammenhang mit der technischen
und pharmakologischen Entwicklung. Das Ge-
spenst der angeblichen Kostenexplosion durfte
auch bei Tageslicht sein Unwesen treiben. All
diese Argumentationsfiguren sind eingehend
widerlegt: So kann beispielsweise nicht von ei-
ner Kostenexplosion gesprochen werden, denn
die Kosten sind nicht sprunghaft gestiegen. Die
Kosten und ihr Anstieg sind viel mehr in den
letzten 30 Jahren in Relation zum Bruttoinlands-
produkt konstant geblieben. (Vgl. Hartmut Rei-
ners, Mythen der Gesundheitspolitik, S. 17ft.)
In dem Diskurs zur Okonomisierung wurde
von neoliberaler Seite, und damit aus vorherr-
schender Sicht, die Begrifflichkeit ihrer Markt-
theorie bruchlos auf die Medizin angewandt.
Eine abstruse und in der Sache falsche Anwen-
dung. So sind Patient*innen nicht in der Lage,
wie Kund*innen iiber die Qualitdt der Ware zu
urteilen und sich nach einem Abwigungspro-
zess dafiir oder dagegen zu entscheiden. Eine
Patient*in ist keine Kund*in, sondern ein hil-
fesuchender Mensch und es geht nicht nur um
eine Ware, die benétigt wird zur Behandlung.
Es handelt sich nicht um einen einfachen Tausch
von Geld gegen Ware, sondern notwendig auch
um eine zwischenmenschliche Beziehung, die
Vertrauen braucht. Die idealtypischen Vorstel-



lungen von Wettbewerb mit Kundensouve-
ranitdt und freier Wahl durch die Kund*innen
existiert in der Medizin nicht. Diese idealtypi-
schen Vorstellungen gelten aber auch in anderen
Bereichen nur in Ausnahmefillen. Wettbewerb
fithrt nicht zur Verbesserung der medizinischen
Versorgung, denn im Wettbewerb geht es um
Gewinne und nicht um die beste Versorgung.

Diese idealtypischen Vorstellungen des Neo-
liberalismus beschreiben die Problemlage und
das reale wirtschaftliche Geschehen im Gesund-
heitswesen nicht. Deutlich wird dies am Privati-
sierungsprozess der Krankenhduser. Es sind we-
nige grofle Konzerne, die sich den »Markt« der
Krankenhausversorgung teilen. Es ist zu erwar-
ten, dass sich der Konzentrationsprozess weiter
fortsetzen wird und die groBen Konzerne, wie
z.B. Fresenius Helios, Asklepios und Sana um
einiges wachsen und evtl. fusionieren werden.
Das Gleiche gilt fiir andere Wirtschaftsbereiche.
Der Markt ist nicht idealtypisch konstitu-
iert, wie es biirgerliche Okonomen
in ihren Theorien gerne hitten. In
einer Studie aus dem Jahr 2011
der Schweizer Eidgendssischen
Technischen Hochschule wur-
den 43.000 multinationale Kon-
zerne ermittelt. Nach tiefer gehender
Analyse waren es davon jedoch nur 1.318
Unternehmen, die den Grofteil der Wirtschaft
kontrollieren. Innerhalb dieser wiederum konn-
ten 147 Konzerne identifiziert werden, deren
Vernetzung noch stérker ist und die etwa 40%
der Weltwirtschaft beherrschen (nach H. Kiihn
2012).

In diesem Zusammenhang kann davon ge-
sprochen werden, dass die Kategorien von Prob-
lem und Lésung hier nicht passen. Okonomisie-
rung kann im erkenntnistheoretischen Sinne als
Okonomismus bezeichnet werden. Damit dieser
Okonomismus als quasi falsche Antwort gege-
ben werden konnte, wurde in dem neoliberalen
Diskurs zuvor eine entsprechend zugeschnittene
Problematisierung des Gesundheitswesens vor-
genommen. Diese erzeugte mit sachlich unrich-
tigen Argumenten eine angstbesetzte Sorge, de-
ren neoliberale Losung als Fluchtpunkt diente.

Oder anders ausgedriickt: Von den praformierten
Antworten her wird eine passende Problemlage
des Gesundheitswesens konstruiert und entwi-
ckelt. Auf einer allgemeineren wirtschaftlichen
Ebene ist die neoliberale Wirtschaftspolitik und
ihre Ideologie der Versuch, anhaltend hohe Ge-
winne trotz zyklischer Wirtschaftsschwankun-
gen und Stagnationen zur realisieren.

Wenn ideologiekritische, diskurstheoretische
und erkenntnistheoretische Aspekte benannt
werden, halte ich es fiir angemessener, nicht von
Okonomisierung zu sprechen, sondern von Oko-
nomismus. Mit Hilfe der neoliberalen Ideologie
wird die fiir den Kapitalismus notwendige, ex-
pansive und zerstorerische Ausweitung begriin-
det und neue Rdume werden ausgelotet.

Der Begriff des Okonomismus wird in der
Geschichte des Marxismus-Leninismus als
polemi-

»Krankheit ist Voraussetzung
und Resultat der kapitalistischen
Produktionsverhaltnissex.

(Sozialistisches Patientenkollektiv SPK, 1970)

sche Charakteri-

sierung fiir eine aus der Sicht des Leninismus,
»opportunistische« Stromung gebraucht, die
den politischen Kampf auf blofl 6konomische
Reformen und biirgerlich-demokratische Inhalte
beschranken wolle und die Notwendigkeit einer
revolutiondren Partei der Arbeiterklasse leug-
ne. Gramsci verstand darunter eher die determi-
nistische Auslegung der 6konomischen Kritik
und wollte die notwendige Kritik nicht alleine
auf der okonomischen Ebene verorten, sondern
auch auf der Ebene der Kultur und dem, was
er Zivilgesellschaft nannte (vgl. Wolfgang Fritz
Haug, Was ist Okonomismus).
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| Okonomisierung
als prozesshaftes Geschehen

Unter Okonomisierung des Gesundheitswesens
verstehe ich einen Prozess, in dem das Gesund-
heitswesen von Marktformigkeit durchdrungen
wurde und wird. Das Prinzip der Kapitalver-
wertung, Werte zu verwerten, hielt in vielen
Bereichen des Gesundheitswesens Einzug. Es
kann ins Gesundheitswesen investiert werden
mit der legitimen Erwartung, hier Gewinne zu
erwirtschaften. Dazu

schreibt

»Ist die Konstruktion der Zukunft und das

Fertigwerden fUr alle Zeiten nicht unsere Sache,

so ist desto gewisser, was wir gegenwartig zu

vollbringen haben, ich meine die rticksichtslose

Kritik alles Bestehenden, riicksichtslos sowohl

in dem Sinne, dal$ die Kritik sich nicht vor ihren

Resultaten furchtet und ebensowenig vor dem

Konflikte mit den vorhandenen Méachten.«

(Brief von Karl Marx an Arnold Ruge
vom September 1843, MEW 1, S. 344)

28

Nadja
Rakowitz: »Gewinne
zu machen (in den Krankenhdusern, Anm. des
Autors) war bis Mitte der 1980er Jahre schlicht-
weg gesetzlich verboten. Ein groBer Teil der
Gelder im Gesundheitswesen zirkulierte also
zwischen Offentlichen, nicht profitorientierten
Institutionen: zwischen den gesetzlichen Kran-
kenkassen, die die Leistungen bezahlten, und
den Krankenhdusern. Dieses Geld — immerhin
geht es da seit Jahren um Milliarden Euro — wur-
de mit der einen Hand eingenommen und mit
der anderen direkt fiir die Bezahlung von Leis-
tungen wieder ausgegeben.... Inzwischen ist ein
grofler Teil davon Kapital geworden und dient
der Profitgewinnung.« (Rakowitz 2017).
Okonomisierung ist kein Prozess, der auf
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dem ideologischen Ubergewicht der neolibera-
len Argumente, Texte, Diskurse und der 6ffentli-
chen Meinungsvorherrschaft griindet. Die Wer-
te, sprich das angehdufte Kapital, miissen im
Kapitalismus verwertet, also vermehrt werden.
Andernfalls werden Investitionen abgezogen
oder nicht mehr getétigt und es droht die Insol-
venz des Unternechmens, denn die Konkurrenz
setzt sich auf Grund héherer Gewinne langfris-
tig durch. Das Gesundheitswesen wird so zum
Geschiftsfeld, in dem Werte verwertet werden.
Anders ausgedriickt kann die Okonomisierung
nicht als Resultat des Okonomismus im Sinne
einer falschen Ideologie, falscher Erkenntnis-
se oder Uberbetonung dkonomischer Faktoren
verstanden werden, sondern als zuneh-
mende Anwendung kapitalistischer
Methodik zur Erwirtschaftung von
Gewinnen. Es ist die Dynamik
von Kapital, Arbeit, Wert und

Ware.
Das Kapitalverhiltnis setzt
sich in seiner abstrakten Wirk-
machtigkeit durch. Die Aus-
weitung des Gesundheitswesens
u.a. durch Entwicklung weiterer
Behandlungsmethoden, neuer Anwen-
dungsbereiche und Versorgung von immer
mehr Menschen und tendenziell aller Menschen
macht dieses Feld besonders attraktiv und we-
nig krisenhaft. Parallel zum Kern des Gesund-
heitswesens ist der pharmakologisch-industri-
elle Komplex gewachsen. Es handelt sich um
Konzerne, die sehr hohe Umsitze erzielen und
erhebliche Gewinne realisieren; Unternehmen
die ihre Interessen taktisch klug durchsetzen
und mehr und mehr zu bestimmenden Faktoren
geworden sind, geschickt im Taktieren und mit
wenigen Skrupeln, wenn es um Gewinne geht
(vgl. Gotzsche 2013). Der medizintechnische-
industrielle Komplex mit der Herstellung von
technischen Untersuchungsmitteln und medi-
zinischen Verbrauchsprodukten ist ein weiterer
groBBer Wachstumsbereich wie der pharmakolo-
gisch-industrielle Komplex. Auf die Entwick-
lung jener Bereiche hier einzugehen, wiirde den
Rahmen sprengen. Diese Industrien waren weit



vor dem Kern des Gesundheitswesens — der un-
mittelbaren Versorgung von Kranken — kapita-
listisch durchorganisiert und vollumfanglicher
Teil der Kapitalverwertung. Erwéhnt werden soll
hier zumindest, dass auch Bereiche wie Apothe-
ken, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopidie,
Sanitétsgeschéfte, orthopédische Schuhversor-
gung, Zahntechnik, Vertrieb und Her-
stellung medizinischer Hilfsmittel
etc. einen forcierten Okonomi-
sierungsprozess durchlaufen
haben und weiter durchlaufen.

Der Prozess der letzten
Jahrzehnte, in dem das Gesund-
heitswesen mehr und mehr Markt-
formigkeit erlangt hat, ist nach Hagen
Kiihn analog zu den urspriinglichen Industriali-
sierungsprozessen zu verstehen:

» »Riickgang der kleinen, vorkapitalistischen
Arten der Produktion (Einzelpraxis, ein-
zelnes Krankenhaus etc.);

» fabrikmiBig zusammengefallite, auf dem
planméBigen Einsatz von technischen und
organisatorischen Mitteln beruhende Pro-
duktion (Krankenhausketten, Ambulato-
rien, Medical Groups, Integrated Networks
etc.); ...

» Moglichkeiten der Kalkulier- und Stan-
dardisier-, Kontroll- und Steuerbarkeit der
Arbeitsprozesse auf dieser technologischen
Basis; damit nun auch die Mdglichkeit,
die unmittelbare medizinische Versorgung
(tiber Zulieferer und Versicherer hinaus)
zum unmittelbaren Anlagebereich fiir Kapi-
tal werden zu lassen;

» Marktkonkurrenz und Kapitalverwertung;

» die Trennung der Produzenten (Arzte) von
den Produktionsmitteln und die daraus re-
sultierende Verwandlung von selbstdndigen
Arzten in erstens abhingig Beschiiftigte
oder scheinselbstindige Kontraktnehmer
und zweitens in Unternehmer und Mana-
ger.« (Hagen Kiihn, 11/1998)

Laut Hagen Kiihn prognostizierte Paul H. Ell-
wood, ein US amerikanischer Gesundheitsex-

perte, 1971, dass HMOs (Health Maintenance
Organization — Organisationen in den USA, die
Krankenversicherung und medizinische Versor-
gung aus einer Hand anbieten; Anm. des Au-
tors) »Verdnderungen im Gesundheitswesen
stimulieren

»Es kommt zu einer Okonomisierung, die
den humanen, kulturellen und sozialen
Charakter unseres Gemeinwesens zerstort.«
(Hans-Ulrich Deppe, 1998)

(konnten), die

einige der klassischen Merkmale der industri-
ellen Revolution aufweisen — Konversion zu
groBeren Produktionseinheiten, technologische
Innovationen, Arbeitsteilung, Substitution von
Arbeit durch Kapital, dynamische Konkurrenz
und Rentabilitét als eine unverzichtbare Bedin-
gung des Uberlebens« (Elwood et al 1971zitiert
bei Hagen Kiihn, 11/1998).

Passend dazu bemingelt das Biindnis Kran-
kenhaus statt Fabrik 2017, in einem fortge-
schrittenen Stadium der Okonomisierung: »Me-
dizin und Pflege werden radikal umgewdélzt, wie
in einer Fabrik: Patienten werden wie Werkstii-
cke behandelt; technisierte, hdufig drztliche Ver-
richtungen, werden aufgewertet; Bezichungs-
arbeit wird abgewertet; die Zeit ist immer zu
knapp; Patienten klagen iiber eine zunehmende
Desorganisation ihrer Behandlung; Uber- Un-
ter- Fehlversorgung finden sich nebeneinander;
die Gesundheitsberufe werden deprofessiona-
lisiert«. (Foliensammlung Okonmisierung und
Kommerzialiserung im Gesundheitswesen Kan-
kenhausfinanzierung mit Fallpauschalen, Folie
Nr 52; in: https://www.krankenhaus-statt-fabrik.
de/166)
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| Schlaglichter auf (Aus)Wirkungen
oder der Wandel folgt der
Okonomie

Direkte Auswirkungen der Okonomisierung
sind im Krankenhaus die Reduktion der Zahl der
Pflegekrifte, die Verkiirzung der Verweildauer
im stationdren Bereich, die Ausweitung profit-
bringender Interventionen (z.B. Wirbelsdulen-
operationen, Herzkatheter oder Kaiserschnitt-
geburten), die Risikoselektion (Versorgung
relativ gesunder Kranker und Unterversorgung
bei Schwerkranken) und die SchlieBungen von
Krankenhdusern und der damit verbundene Bet-
tenabbau.

Bestehende Ungleichheiten in der Inan-
spruchnahme und institutionelle Diskriminie-
rungen wurden und werden verscharft. Einer
Entsolidarisierung wird Vorschub geleistet,
denn Solidaritit fiihrt nicht zu geschiftlichem
Gewinn. Es gibt Auswirkungen, die nicht unmit-
telbar in der Versorgung von Mensch zu Mensch
sichtbar sind. Es kommt zu Optimierungen und
Selbstoptimierungen. So konkurrieren die Ak-
teure untereinander dariiber, wer am effektivsten
titig ist; sei es als Cheférztin oder als Pflegen-
der. Nicht nur ganze Krankenhausketten wettei-
fern miteinander, sondern auch Abteilungen und
Hauser einer Kette untereinander.

| Okonomisierung
der ambulanten Medizin

Die ambulante Medizin hat sich tendenziell zu
einem Dienstleistungsmarkt hin entwickelt, in
dem die Patient*innen zu Kund*innen sein sol-
len im Spannungsfeld von Kundenorientierung
und Leistungsregulierung. Im niedergelassenen
Bereich verlaufen die Prozesse etwas unbeob-
achteter, aber es entwickeln sich u.a. mit gro-
Ben profitorientierten MVZ-Praxisketten (MVZ:
Medizinisches Versorgungszentrum), 1GeL-An-
geboten und diversen Zusatzvertrdgen zwischen
Versicherten und den Arzt*innen zunehmend
neue Formen der Versorgung. Die bestehen-
den Strukturen durchlaufen Okonomisierungs-
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prozesse. Der selbstindige Gelderwerb mittels
Freiberuflichkeit in der Medizin wird zuneh-
mend in Lohnarbeit umgewandelt. Es entsteht
ein neuer Markt, in dem die Lohnarbeit verwer-
tet wird. »Im Konkurrenzkampf zwischen den
Arztpraxen entstehen im Ringen um Ressourcen
neue Fronten zwischen den Geschiftstiichtigen,
an die neuen Rahmenbedingungen adaptierten
Standesvertretern und den strickt patientenori-
entierten Traditionalisten.« (Beckermann et al
2014; Keller, Janker 2014, zitiert nach Schnabel
und Manzei, JKM 51, 2016)

In der ambulanten Versorgung haben sich ver-
schiedene Geschéftspraktiken etabliert, um fiir
die eingesetzte Arbeit, deren Menge rein phy-
sisch und auf Grund von Regularien nicht stei-
gerbar ist, mehr Gewinne zu erzielen. Arzt*in-
nen arbeiten im ambulanten Bereich zunehmend
in einem Lohnverhiltnis in MVZ (aber im Jahr
2018 waren das immer noch nur ca. 20.000 von
157.000 ambulant titigen Arzt*innen) und sind
so nicht selbstindige Unternehmer*innen und
an den erzielten Gewinnen beteiligt. Als Ange-
stellte haben sie wenig Einfluss auf die generelle
Ausrichtung der Arbeit und somit auf die Quali-
tat der Versorgung. Profite werden abgeschopft
durch Investor*innen. Die ambulante Medizin
wird zunehmend, wie die Krankenh&user, eine
Anlagemdglichkeit fiir groe Summen Kapitals.

So iibernehmen Private-Equity-Gesellschaf-
ten zunehmend Praxen in lukrativen Versor-
gungsbereichen. Dabei geht es diesen Gesell-
schaften darum, Kapital gewinnbringend anzu-
legen, was in Zeiten niedriger Zinsen und einer
unsicheren Lage auf den Aktien- und Finanz-
mirkten schwer zu realisieren ist. Das hiesige
Gesundheitswesen bietet sich somit als Anla-
geobjekt an. Private-Equity-Gesellschaften
bilden mit verschiedenen Kapitalien von soge-
nannten institutionellen Anlegern wie Banken,
Versicherungen, Rentenfonds, Staatsfonds u.a.
einen Kapitalfonds, um damit Unternechmen zu
kaufen, die sie nach einer Umstrukturierung ge-
winnbringend wieder verkaufen. Weite Bereiche
der nephrologischen, labormedizinischen und
der radiologischen Versorgung sind im Besitz
solcher Gesellschaften. In der Zahnheilkunde,



Reproduktionsmedizin, Dermatologie, Kardio-
logie, Onkologie und Augenheilkunde vollzieht
sich der gleiche Prozess, ist aber noch nicht so
weit fortgeschritten. (Vgl. Bobsin 2017)

MVZ in Tragerschaft von privaten Kranken-
hausketten konnen noch einer anderen Logik als
der unmittelbaren Gewinnerwirtschaftung die-
nen. So konnen diese MVZ vordergriindig sogar
Verluste erzielen, wenn sie als Zuweiser fiir die
Krankenhéuser dienen. In MVZ in Trigerschaft
von Klinikketten, anderen Aktiengesellschaften
oder im Eigentum von Private-Equity-Gesell-
schaften spielt institutionell soziale Verantwor-
tung keine Rolle, sondern ausschlieBlich die
Konzernstrategie der Gewinnoptimierung. Um-
so groBer miissen die ethischen Widerspriiche
sein, in denen die darin Beschiftigten stecken.

Zugleich verkaufen die arztlichen Praxen zu-
nehmend Dienstleistungen, die nicht von den
Krankenkassen iibernommen werden. Geschont
als individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL)
bezeichnet werden in aller Regel iiberfliissige
und teils schiddigende Untersuchungen und An-
wendungen feilgeboten — von verzichtbaren La-
boruntersuchungen bis zu 3D-Bildern Ungebo-
rener. Da der Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen im GrofBlen und Ganzen alle
wesentlichen und notwendigen Interventionen
und Therapien enthélt, werden als IGeL fast nur
solche verkauft, denen eine wissenschaftliche
Evidenz fehlt, wie Verkauf und Empfehlung von
Nahrungsergdnzungsmitteln oder gar intraarti-
kuldren Injektionen (Spritzen einer Fliissigkeit
in eine Gelenkhohle) mit nicht wirksamen Sub-
stanzen. Hier werden die Hilfesuchenden zu
Kund*innen und das Vertrauensverhéltnis zur
Arztin wird missbraucht und zerstort. So ist es
ein haufiger Beratungsanlass in der Allgemein-
medizin geworden, diese Angebote vertrauens-
voll bewerten zu lassen. Es geht stets um die
Kosten und den fast immer nicht vorhandenen
Nutzen. Hier kann von einer Kommerzialisie-
rung gesprochen werden — im Sinne einer zu-
nehmenden Verwirtschaftlichung, also Kom-
merzialisierung einer vormals nicht oder nicht
in diesem Umfang wirtschaftlich genutzten Be-
ziehung.

Hier ein Beispiel aus einer orthopidischen
Arztpraxis aus dem Jahr 2017. Die Quellen sind
die Internetseite und ein Werbeflyer der anbie-
tenden Praxis: »Injektionstherapie mit Glucosa-
minsulfat bei Arthrose nach XXXXXXXX (es
handelt sich um den Namen des Praxisinhabers,
Anm. des Autors; Arthrose ist die hdufigste aller
Gelenkkrankheiten.) In Deutschland leiden etwa
finf Millionen Frauen und Ménner unter Be-
schwerden, zwei Millionen Menschen haben so-
gar tdglich aufgrund ihrer Arthrose Schmerzen
in ihren Gelenken. Am hiufigsten betroffen sind
Héande, Knie und Hiiften, aber auch alle ande-
ren Gelenke sowie der Riicken konnen befallen
sein. Viele Betroffene haben Arthrose nicht nur
an einem Gelenk, sondern an sechs und mehr
Gelenken. Das Gelenk entziindet sich, schwillt
an und schmerzt. Der betroffene Patient verliert
dadurch die Féahigkeit, sich frei zu bewegen. Das
Therapieverfahren: Zur Therapie der Arthrose
bieten wir Ihnen eine besondere Injektionsthera-
pie mit Glucosaminsulfat an. Die Therapie wird
kurméBig durchgefiihrt. Therapieeftekte zeigen
sich meistens erst einige Wochen spater und hal-
ten oft tiber Jahre an. Thr Nutzen: Die Arthrose-
Therapie nach XXXXXXXX ist eine wirksame
Therapie bei Arthrose. Sie verbessert die Ge-
lenkbeweglichkeit und reduziert die Schmerzen.
Sprechen Sie uns gern gezielt an, wenn Sie sich
flir diese Therapieform interessieren!«

Ein dhnliches Priparat, welches hier angeprie-
sen wird, ist in Deutschland vom Markt ge-
nommen worden wegen »erheblicher Storwir-
kungen«. Das Préaparat Glucosaminsulfat kann
nicht als Fertigarznei auf dem deutschen Markt
erworben werden. Es ist davon auszugehen, dass
eine derartige Behandlung nicht wirksamer ist
als eine Placebo-Therapie. Es ist aber moglich,
dass sich durch solch eine Injektion Gelenke in-
fizieren und so gravierende Verletzungen ent-
stehen. Durch eine vorher zu unterschreibende
Aufkldrung entzieht sich jedoch der oder die Be-
handelnde der juristischen Verantwortung und
es handelt sich so definitionsgemifl um einen
individuellen Heilungsversuch. Auf eine Be-
schwerde iiber dieses Geschéiftsgebaren erklar-
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te die zustindige Arztekammer, dass sie darauf
hingewirkt habe, »dass hier die medizinisch-
qualitativen Anforderungen umgesetzt werden«.
Ein Verbot solcher Praktiken, wie es z.B. der
vdai fordert, kann offensichtlich nur an ande-
rer Stelle bewirkt werden. Innerhalb der Arzte-
schaft gibt es keine ausreichenden Krifte, die
diese Methoden thematisieren und ablehnen.
Hier wird offensichtlich, dass die drztliche
stindische Selbstkontrolle nicht ausreichend
funktioniert. Die gesetzlichen
Kranken-

jizieren von sogenannten knorpelschiitzenden
Substanzen, insbesondere in die Kniegelenke
ihrer auf Linderung hoffenden PatientInnen. Mit
der Einfithrung der Ordinationsgebiihr wurden
die Injektionen in diese neue Pauschale einbezo-
gen und es entfiel eine eigenstindige Honorie-
rung. Nun standen die Orthopaden plétzlich vor
der Aufgabe, ihren an die Spritzen gewdhnten
PatientInnen klarzumachen, dass diese Mittel
eigentlich doch nicht wirksam seien oder, un-
zutreffend, von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) nicht mehr bezahlt wiirden. Da
nun diese Substanzen, bei aller Fragwiirdigkeit

ihrer Wirkung, unverindert von der GKV er-

»Die Kritik der Religion endet

mit der Lehre, dal$ der Mensch das

hochste Wesen flr den Menschen sei, also mit

dem kategorischen Imperativ, alle Verhaltnisse
umzuwerfen, in denen der Mensch ein erniedrigtes,
ein geknechtetes, ein verlassenes, ein verachtliches
Wesen ist, Verhaltnisse, die man nicht besser schildern
kann als durch den Ausruf eines Franzosen bei einer
projektierten Hundesteuer: Arme Hunde! Man will
euch wie Menschen behandelnl«

(Karl Marx: Zur Kritik der Hegelschen Rechtsphilosophie.
Einleitung, MEW 1, S. 385)

stattet werden (Anm. des Autors: Die-
se Substanzen werden auf Grund
fehlender Wirkung inzwischen
nicht mehr von der GKV er-
stattet), die Injektion aber

nicht gesondert honoriert

werden darf, suchte man

nach einem Ausweg. Aus

dem verordnungsfihigen
Arzneimittel Hyalart — ei-

nem Hahnenkammextrakt —

wurde das Medizinprodukt
Synvisc — ebenfalls aus Hah-
nenkdmmen, nun aber zur Minimal-

kassen ha-

ben hier eine Schutzfunktion,

indem sie Therapien und Diagnostiken einer kri-
tischen Priifung unterziehen, bevor sie finanziert
werden. Die Krankenkassen bieten inzwischen
eine Orientierung bzgl. unwirksamer Therapien
und nutzloser Diagnostik an, es ist leicht mog-
lich, sich iiber sogenannte IGeL-Angebote bei
ihnen zu informieren (siche: https://www.igel-
monitor.de/). Es fehlt aber weiterhin ein offensi-
verer Schutz der Patient*innen an diesem Punkt.
Winfried Beck, Mit-Griinder und iiber Jahre
Vorsitzender des Vereins demokratischer Arz-
tinnen und Arzte und selbst Orthopide schreibt
dazu: »Zu Zeiten der Einzelleistungsvergiitung
waren deutsche Orthopdden Weltmeister im In-
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unterscheidung in vernetzter Struktur.
Die Zulassung von Medizinprodukten erfolgt
durch privatrechtliche Priifstellen und nicht
durch das Bundesinstitut fiir Arzneimittel. Nun
war die Moglichkeit geschaffen, die Injektion
eines nahezu identischen Medikamentes au-
Berhalb der GKV-Honorierung im Rahmen des
IGeL-Katalogs auf dem Wege der Privatliqui-
dation vorzunehmen. Dass ein Medizinprodukt
im Gegensatz zum Arzneimittel keinen oder nur
unwesentlichen Qualitdtskontrollen unterliegt
und damit ein hoheres Risiko fiir die PatientIn-
nen darstellt, wird dabei bewusst in Kauf ge-
nommen.« (Beck, 2003, S. 28)

Arzte haben schon seit langer Zeit mit der
Wissenschaftlichkeit ihrer Praxis grofle Proble-
me, wie aus folgendem Zitat zu entnehmen ist —
dies gilt insbesondere nicht erst seit der Kritik
an der vermeintlichen »Schulmedizin« mittels



»alternativer Medizin«: »Aber eine Umfrage in
den Bezirken Stuttgart und Koblenz ergab auch,
daB nicht einmal 30 Prozent der dort niederge-
lassenen Arzte sich durchweg an die Methoden
der Schulmedizin halten (bei den praktischen
Arzten war es sogar nur jeder neunte); die meis-
ten doktern mindestens nebenher, mit Homdoo-
pathie, Neuralpathie, Anthroposophie oder der
sogenannten Erfahrungsheilkunde (Volksheil-
kunde).« (Spiegel 11/1972, Das Geschaft mit
der Krankheit) Das ist ein Beleg dafiir, dass die
»sanfte Medizin« oder »alternative Medizin«
oder dass auch das Kontrire zur wissenschaft-
lichen Medizin schon lange da war — der Arzt
als »Kiinstler«, »begnadeter genialer Zauberer,
»Seher« und »Heiler«.

Ein Aspekt, der hédufig nicht beachtet wird,
bei der Kritik der selbst zu zahlenden »Sonder-
leistungen« und IGe-Leistungen ist die damit
verbundene implizite Leistungseinschrankung.
Zum einen kann nicht jede*r Patient*in solche
Leistungen bezahlen. Zum anderen konnen die
medizinisch notwendigen Leistungen in der Zeit,
in der diese unnétigen Leistungen erbracht wer-
den, also in der Zeit, in der es vornechmlich um
die Erhohung der Gewinne geht, nicht durchge-
fiihrt werden. Oder kiirzer: Wenn eine Orthopéa-
din oder ein Orthopéde iiberfliissige Leistungen
verkauft, kann er oder sie sich nicht um Kranke
mit akuten Schmerzen kiimmern oder wenn ei-
ne Hausérztin oder ein Hausarzt eine homdopa-
thische Erstanamnese erhebt, ist diese Zeit der
hausérztlichen Versorgung entzogen. Im Prinzip
handelt es sich um eine implizite Leistungsein-
schrankung: Die Nutzung von unwissenschaft-
lichen, nicht evidenten Methoden bewirkt, dass
niitzliche und notwendige Anwendungen
nicht durchgefiihrt werden. Darii-
ber hinaus birgt es die Gefahr,
dass Kranke nicht mit evi-
denten und zielfithrenden
Methoden behandelt wer-
den, sondern dass sich viel-
mehr unwirksame Leistungen
in bare Miinze verwandeln. Es
ist in diesem Verkaufsklima denkbar,
dass gar nicht iiber wirksame Behandlungs-

optionen informiert wird, denn im Gegenzug
wird ja auch nicht tiber die Unwirksamkeit der
verkauften Methoden aufgeklért.

In einem Beitrag im Jahrbuch fiir kritische
Medizin heilit es bei Schnabel und Manzei:
»Die geschilderten Befunde (im ambulanten
Bereich, Anm. vom Autor) kénnen als Indika-
toren fiir eine Transformation von fachlichen
Herausforderungen zu betriebswirtschaftlichen
Steuerungsproblemen bezeichnet werden.« Und
etwas spiter heiflt es: »Die Qualitdt der eige-
nen Leistungen wird nicht nach iibergeordneten
Kriterien bemessen, sondern mit Blick auf den
unmittelbaren Konkurrenten eingeschitzt. Hier
deutet sich eine Transformation von einer Pati-
entenorientierung zur Wettbewerbsorientierung
an«. (Manzei u Schnabel 2016)

| ... und die Moral bei der
Geschichte?

Im okonomischen Transformationsprozess
boomte der Ethikbereich in den Wissenschafts-
bereichen und im stationdren Bereich der Me-
dizin. Die Medizinethik wurde ausgebaut und
entsprach damit dem Bediirfnis nach Entlastung
und Verantwortungsabgabe der Akteur*innen.
Schlimm genug, so zu arbeiten und solche Dinge
zu verrichten, aber das auch noch verantworten
zu missen, ist nicht ertriaglich, kdnnte etwa der
unbewusste Tenor einer solchen Stimmung sein.
Diese Art des voluntaristischen Moralismus ist
eine verbreitete und konsequenzlose Art der
Entlastung.

»Handle so, dass du die Menschheit,

sowohl in deiner Person, als in der Person eines
jeden anderen, jederzeit zugleich als Zweck,
niemals blof$ als Mittel brauchest.«

(Immanuel Kant, Grundlegung zur Metaphysik
der Sitten, 1785, BA 67)
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Hagen Kiihn schreibt hierzu 2007: »Bereits die
Unterstellung einer moralischen Sicherheit in
der enorm widerspriichlichen Realitit des dko-
nomisierten Gesundheitswesens ist hier unmora-
lisch, denn sie fiihrt zur falschen Entlastung der
unter Anpassungszwingen stehenden individu-
ellen Arzte von der Verantwortung.« Die Medi-
zinethik folgt dem 6konomischen Transformati-
onsprozess. So sind die Verdffentlichungen und
Inhalte der Arbeitsgruppe Okonomisierung in

der Akademie fiir Ethik in

»Alles Standische und Stehende
verdampft, alles Heilige wird entweiht, und
die Menschen sind endlich gezwungen, ihre

Lebensstellung, ihre gegenseitigen Beziehungen

mit ndchternen Augen anzusehen.«

(Karl Marx / Friedrich Engels: Manifest der Kommunistischen
Partei, 1848, MEW 4, S. 465)

der

Medizin (AEM) als ein

Bemiihen zu verstehen, diesen Prozess sanfter
zu gestalten. Es wird eine Optimierungsdebatte
gefiihrt und nicht die einer Vergesellschaftung
des Gesundheitswesens oder zumindest einer
Ausweitung der gesellschaftlichen Kontrolle
und Partizipation. So gibt es laut dieser Aka-
demie beispielsweise genug Personal, aber das
sei auf zu viele Krankenhéuser verteilt. Ein
gewisser Zynismus derjenigen, die es besser
wissen, ist hier deutlich zu spiiren. Beziiglich
der durch die Okonomisierung entstandenen,
moralisch nicht vertretbaren Verhéltnisse wer-
den moralische Bekundungen angefiihrt, die
an den Hippokratischen Eid ankniipfen. Der
Klinik Codex der Deutschen Gesellschaft fiir
Innere Medizin (DGIM) wird hier lobend auf
der Internetseite dieser Arbeitsgruppe vorge-
stellt. Die DGIM habe damit das Tor zu einer
aufgeklirten Professionalitdt aufgestofen. Die
Delegiertenversammlung der Arztekammer
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Hamburg hat sich besagtem Codex einstimmig
angeschlossen. Eine Konsequenz war damit
aber nicht verbunden. Der Begriff der Okono-
misierung, wie er von dem Kreis dieser Mora-
listen benutzt wird, bewegt sich auf der Ebene
eines Kompromisses von wirtschaftlichen In-
teressen und moralischen Bediirfnissen, einer
moralisch vertretbaren Optimierung der gege-
benen Verhéltnisse.

Im Jahre 1998 warnte Hans-Ulrich Deppe:
»Es kommt zu einer Okonomisierung, die den
humanen, kulturellen und sozialen Charakter
unseres Gemeinwesens zerstort. Menschen-

rechte — und das »Recht auf Gesundheit«

zahlt dazu — lassen sich ndmlich

nicht kommerzialisieren, sie

lassen sich auch nicht ver-

markten, ohne dass sie dar-

an zerbrechen.« Dass diese

Warnung so wenig wirk-

maichtig blieb, zeigt, dass die

Okonomisierung als ein dyna-

mischer Prozess verstanden wer-

den muss. Es ist die Implementierung

wirtschaftlicher Mallnahmen, die sich in der

Industrie bewéhrten. Es werden gesellschaftlich

anerkannte und erprobte Methoden der Gewinn-

erzielung angewandt. Dieser Prozess folgt der
Pramisse, Werte zu vermehren — zu verwerten.

Die aktuelle Entwicklung der Okonomisie-
rung der medizinischen Versorgung kann mit
Begriffen verstanden werden, die die Industria-
lisierung beschreiben.

Ahnliche 6konomisierende Prozesse sind fest-
zustellen in Bereichen, die vormals als eine 6f-
fentlich zu organisierende Aufgabe angesehen
wurden oder dem Feld der Reproduktion ange-
horen. So heiflen in Hamburg beispielsweise die
ehemaligen Meldedmter nunmehr Kundencen-
ter. Es wird dort im Schichtdienst gearbeitet und
dieser Logik folgend auch samstags. So kann
der Prozess der Okonomisierung als die eigent-
liche Dynamik verstanden werden, die sich, seit
Anbeginn des Kapitalismus entfaltet und wirkt.
Diese Dynamik erreicht stets mehr Gesell-
schaftsbereiche und schafft immer wieder neue



gesellschaftliche Realitdten: »alles... Stehende
verdampft, alles Heilige wird entweiht. ..«

»Die Okonomisierungsprozesse 16sen ihren
stindischen Charakter auf. Die Arzteschaft wird
tendenziell polarisiert in eine Minderheit von
Unternehmern und Managern, eine Mehrheit
lohnabhéngiger Dienstleister und eine schrump-
fende freischaffende Mittelschicht.« (Hagen
Kiihn 2013, JKM 49) Alles veriandert sich nach
o6konomischen GesetzmiBigkeiten, wenn auch
nicht ausschlieflich.

| Krankheit und Gesellschaft: Armut
verursacht Krankheit und Leid -
Krankheit und Leid verursachen
Armut

Liegt der Focus auf Krankheit und Gesellschaft,
so ist die Medizin nicht allein aus Sicht der Kri-
tik der 6konomischen Prozesse und Kritik der
politischen Okonomie zu hinterfragen. In vielen
Regionen der Welt gelten Arzt*innen als gewis-
senlose Geldabpresser. Eine humane Medizin
ist ein Zukunftsprojekt; es hat sie bisher nicht
gegeben. Viele Arzt*innen haben sich
in der deutschen Vergangenheit an
grausamen Verbrechen betei-

ligt. Die Aufarbeitung kam

erst spit in Gang, ist zdh,

und ist bis heute unvoll-

standig. Die deutschen

Arzte waren in einem

sehr hohen Mal} in natio-
nalsozialistischen Vereinen,

Strukturen und der Partei orga-

nisiert.

Doch auch jenseits solcher monstroser
Verbrechen ist die Medizin eingebettet in ge-
sellschaftlich-staatliche Zusammenhénge. Nicht
selten dient sie in der biirgerlichen Gesellschaft
auch als Disziplinierungsinstrument staatlicher
Instanzen — beispielsweise bei Entscheidungen
iiber Rente und Arbeitsfahigkeit. So wird kein
Krankengeld gezahlt, wenn die Meldung dar-
iiber nicht innerhalb einer Woche an die Kran-
kenkasse gesandt wird (Sozialgesetzbuch 5, §49

Absatz 5). Da Kranke krank sind, passiert es
immer wieder, dass diese Formalitét nicht einge-
halten wird und dass deshalb die Krankenkassen
kein Geld zahlen. Der Umstand der Erkrankung
zdhlt nicht. Wie anders ist dies zu verstehen,
denn als DisziplinierungsmaBnahme, vollstreckt
an Kranken?

Auch ist die Medizin maligeblich in Normie-
rungsprozesse und Normalisierungen involviert.
Was ist normales Verhalten und was muss be-
handelt werden? So wurde lange Transsexualitét
als krankhaft angesehen und medizinisch und
operativ behandelt. Es wurde in der Regel schon
bei kleinen Kindern versucht, das Geschlecht
medikamentds und operativ herzustellen oder
in die eine oder andere Richtung zu vereindeu-
tigen. Medizin beteiligt sich von der Geburt bis
zum Tod an der Normierung. Ist es beispielswei-
se eine Krankheit, sich in der Schule nicht kon-
zentrieren zu konnen und motorisch unruhig zu
sein, oder sind die Schule oder andere Umsténde
dafiir verantwortlich? Die Standardantwort der
heutigen Medizin ist be-

»Der menschliche Leib ist von Natur
sterblich. Krankheiten kénnen daher nicht ausbleiben.
Warum wird der Mensch erst dem Arzte unterworfen,
wenn er erkrankt, und nicht, wenn er gesund ist?

Weil nicht nur die Krankheit, weil schon
der Arzt ein Ubel ist

(Karl Marx: Die Verhandlungen des 6. rheinischen
Landtags, MEW 1, S. 59)

kannt: Das

Kind hat eine Storung, z.B. das hyper-
kinetische Syndrom, und welch Wunder, es gibt
eine pharmakologische Behandlung. Es gibt
nicht das primére Ziel, das Wohlergehen von
Kindern zu fordern und ihnen zu ermdglichen,
eine weitestgehend freie Entwicklung durchlau-
fen zu konnen. So kdnnten Kinder zu widerbors-
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tigen Freigeistern werden. Die Medizin verfolgt
dagegen — oft zusammen mit den Eltern — das
Ziel der reibungslosen sozialen Funktionalitit.
Allein vor diesen, nur kurz skizzierten Hinter-
griinden, die bei weitem keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit erheben, verbietet sich eine na-
ive Sicht auf die Medizin als einer »guten Sa-
che«, als einer moralisch hoch zu bewertenden
Arbeit.

Auch liegt es nicht an der Weiterentwicklung
der Medizin, dass die Lebenserwartung in vielen
Landern gestiegen ist. Es sind soziale Verdnde-
rungen, die in der Regel zu einem langeren und
besseren Leben fithren. Wird das verschwiegen,
geschieht es, um die Medizin zu iiberhdhen und
andererseits nicht die Miihen auf sich zu neh-
men, die sozialen Verhiltnisse zu dndern. Sozi-
ale Ursachen nicht ausdriicklicher zu benennen
und auf Abénderung hinzuwirken, das wird zu
Recht an der &rztlichen Wissenschaft kritisiert.

So kommt Friedrich Engels 1843 in seiner
Dokumentation der elenden Situation der engli-
schen Arbeiterinnen und Arbeiter zu folgendem
Schluss: »Wenn ein einzelner einem andern kor-
perlichen Schaden tut, und zwar solchen Scha-
den, der dem Beschédigten den Tod zuzieht, so
nennen wir das Totschlag; wenn der Téter im
voraus wullte, dall der Schaden todlich sein wiir-
de, so nennen wir seine Tat einen Mord. Wenn
aber die Gesellschaft Hunderte von Proletariern
in eine solche Lage versetzt, dal} sie notwendig
einem vorzeitigen, unnatiirlichen Tode verfal-
len, einem Tode, der ebenso gewaltsam ist wie
der Tod durchs Schwert oder die Kugel; wenn
sie Tausenden die ndtigen Lebensbedingungen
entzieht, sie in Verhiltnisse stellt, in welchen
sie nicht leben kénnen; wenn sie sie durch den
starken Arm des Gesetzes zwingt, in diesen Ver-
héltnissen zu bleiben, bis der Tod eintritt, der
die Folge dieser Verhiltnisse sein mul}; wenn
sie weil}, nur zu gut weil}, dal diese Tausende
solchen Bedingungen zum Opfer fallen miissen,
und doch diese Bedingungen bestehen 146t — so
ist das ebensogut Mord wie die Tat des einzel-
nen, nur versteckter, heimtiickischer Mord, ein
Mord, gegen den sich niemand wehren kann, der
kein Mord zu sein scheint, weil man den Morder
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nicht sieht, weil alle und doch wieder niemand
dieser Morder ist, weil der Tod des Schlacht-
opfers wie ein natiirlicher aussieht und weil er
weniger eine Begehungssiinde als eine Unterlas-
sungssiinde ist. Aber er bleibt Mord.« (Friedrich
Engels: Die Lage der arbeitenden Klasse in Eng-
land, MEW 2, S. 324f))

Werden soziale Ursachen als medizinische
Probleme dargestellt, die medizinisch zu 16sen
seien, so handelt es sich um mehr oder weni-
ger bewusste Verschleierung. So kann hier von
Medikalisierung gesprochen werden, da medizi-
nische Herangehensweisen zur Losung gesell-
schaftlicher Missstinde herangezogen werden.
Hagen Kiihn schreibt 2016 dazu: »Der Begriff
der »Medikalisierung« meint die Tendenz, im-
mer mehr soziale Lebensprobleme der theo-
retischen, praktischen und ideologischen >Zu-
standigkeit< der technisch-pharmakologischen
Biomedizin zu iiberantworten — und damit die
stransformation of human conditions into trea-
table disorders«< (Conrad 2007)«. Weiter heif3t es
bei Kiihn: »Potentielle politische Konflikte und
Gestaltungsprobleme werden zu leicht 16sbaren
und profitablen warenwirtschaftlichen Versor-
gungsproblemenc.

In Analogie zum Begriff des Okonomismus
als einen, der ein Problemfeld bzw. eine Fra-
gestellung entwickelt fiir eine vorgegebene
Antwort, konnte hier von einem Medizinismus
gesprochen werden. Medizinismus als Wegbe-
reiter einer Medikalisierung oder Medizinalisie-
rung in Analogie zur Analyse des Okonomismus
und der Okonomisierung. Eine Medizinalisie-
rung ware dann dort zu verorten, wo medizini-
sche Praktiken zur Losung eingesetzt werden,
z.B. Ritalin fiir Kinder anstelle einer Struktur-
verdnderung des Schulwesens. Es werden Me-
dikamente gegen Herzkreislauferkrankungen
entwickelt und gewinnbringend verkauft, an-
statt die sicher nachgewiesene Verursachung
durch Larmbeldstigung anzugehen. Es werden
aufwindige Therapien entwickelt und verkauft
gegen Lungenerkrankungen, anstatt die verur-
sachende Luftverschmutzung konsequent anzu-
gehen.



Der Diskurs tiber die Krankheitsursachen,
der wissenschaftliche Prozess zur Beschreibung
von Krankheiten und deren Verursachung ist
6konomischen Modulationen unterworfen. Zu-
nichst wird zumeist das Bestehende affirmiert
und so werden die Bedingungen als unabander-
bar gegeben angenommen. »Krisen, Krankheit
und Fehlentwicklungen werden als menschliche
Fehlanpassung an die soziodkonomischen Ver-
héltnisse verstanden und niemals als deren Aus-
druck« (Kiihn 2001) oder anders: »Die Subjekti-
vierung als Verlegung der Ursachen von Krisen
und Krankheit in die Individuen zwecks Entlas-
tung der Verhéltnisse« (Kithn 2007 JKM 44).
Eine Kritik an den tatsdchlichen Ursachen ist er-
schwert, wenn diese so verschleiert werden. So
wird verstidndlicher, warum aus den eindeutig
belegten kausalen Zusammenhingen von Fein-
staub- und Larmbelastungen mit den héufigen
und gravierenden Herz-Kreislauferkrankungen
kaum Schliisse gezogen werden. Mit Ursachen-
beseitigung ldsst sich kein Profit erzielen.

Die Auswirkungen des sogenannten sozio-
o6konomischen Status auf das Leben sind ein-
deutig belegt, werden aber von der Medizin
regelhaft ignoriert. Es bleibt gewdhnlich bei
Beschreibungen. So betrug die Differenz an Le-
bensjahren zwischen Menschen, die zur nied-
rigsten und zur hochsten von fiinf Einkommens-
gruppen gehoren, laut einer Untersuchung des
Robert-Koch-Instituts von 2015 in Deutschland
bei Frauen 8,4 Lebensjahre und bei Madnnern
10,8 Jahre. Deutlicher wird der Unterschied,
wenn nur die Lebensjahre betrachtet werden, die
in sehr gutem oder gutem allgemeinen Gesund-
heitszustand verbracht werden. Dann betrigt der
Unterschied zwischen Menschen aus diesen bei-
den Gruppen bei Frauen 13,3 und bei Ménnern
14,3 Jahre.

Die ungleiche Gesundheit héngt nicht allein
von der absoluten Einkommenshohe ab, sondern
auch von der relativen Einkommensposition und
dem Grad der gesellschaftlichen Ungleichver-
teilung. Wird die Bevolkerung in Zehntel nach
Einkommensgruppen aufgeteilt, so steigt die
Lebenserwartung nicht nur im Vergleich vom
untersten zum obersten, sondern in jedem Zehn-

Theodor Hosemann: Die Wohnsituation von
Arbeiterfamilien um 1840 — © Gemeinfrei

tel. Es geraten bei der Frage nach den Ursachen
fiir diese Ungleichheit bei bereits graduellen
Einkommensunterschieden andere Indikatoren
als die individuellen Ressourcen in den Blick:
die gesellschaftlichen Beziehungen insbesonde-
re in Hinblick auf Macht und Autonomie. Der
soziookonomische Status, von dem in der So-
ziologie gesprochen wird, wenn gesellschaftli-
che Unterschiede benannt werden, ist keine rein
O0konomische Differenz, sondern eine soziale
Ungleichheit, die unter »die Haut« geht — im
Sinne eines psychosozialen Umschlags in die
Deformation des Leiblichen. Aus den individu-
ellen Arbeits- und Lebensbedingung resultieren
Machtbeziehungen, in denen restriktive Hand-
lungsbedingungen, Zeitdruck, Stress, Angst und
Demiitigung graduell zu nehmen, je niedriger
der sozialokonomische Status ist. (Vgl. Kiihn
2018)

Fiir die soziale Verteilung der Gesundheits-
chancen und der Lebensdauer scheint gesell-
schaftlich kein ausreichendes Interesse zu beste-
hen. Der britische Medizinsoziologe Wilkinson
versucht, die moralische Dimension der insti-
tutionalisierten Gleichgiltigkeit drastisch zu
verdeutlichen, wenn er die Ungleichheit der Le-
benschancen »mit einem Regime vergleicht, das
einen signifikanten Teil der Bevolkerung jedes
Jahr ohne Grund hinrichten ldsst«, und weiter
schreibt Wilkinson: Die »soziale Ungleichheit
der Lebenserwartung fordert noch weitaus mehr
Opfer. Was wiirde man etwa zu einem Regime
sagen, das willkiirlich Biirgerinnen und Biirger
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fiir die Anzahl von Jahren ins Gefangnis wiirfe,
die dem Verlust an Lebensjahren entsprechen,
der von den Menschen mit geringem sozio6ko-
nomischen Status erlitten wird?« (zitiert nach
Kiihn 2018, Wilkinson 2005, S. 18, Ubersetzung
Kiihn).

Ein anderer 6konomischer Modus wirkt di-
rekter als der medizinalisierende Diskurs iiber
Krankheitsursachen. Wenn Krankheiten be-
nannt und zum Gegenstand groB3er Forschungs-
bemiihungen werden, dann, um damit Profite
durch eine verkaufbare Therapie oder Dia-
gnostik zu erzielen. Anders ausgedriickt: Die
kapitalistische Motivation ist es, Gewinne zu
erwirtschaften — Werte zu verwerten. Die For-
schung wird reduziert auf z.B. das enge Feld der
pharmakologischen Therapien oder auf ande-
re Gewinn-versprechende Interventionen. Un-
schwer erkennbar sind hier die Interessen der
Pharmaindustrie und der medizintechnischen
Industrie am Wirken. Es wird eine unmittelba-
re biologische, korperliche Wirkung angestrebt,
entwickelt und umgesetzt auf der Grundlage der
einfachen Anwendung von naturwissenschaft-
licher Methodik. In diesem Zusammenhang ist
der Begriff der Biomedizin zu verstehen und
zugleich zu kritisieren als biomedizinisches
Paradigma. Die Folge dieser Orientierung ist
eine Reduktion der Erkenntnisfahigkeit und ei-
ne Ausrichtung auf wirtschaftlich verwertbare
Erkenntnisse. Ausdruck davon sind die strategi-
schen Uberlegungen der Pharmakonzerne, sich
auf die Behandlung chronischer Erkrankungen
zu konzentrieren. Infektionserkrankungen be-
diirfen hdufig nur einer begrenzten Behand-
lungsdauer. So liegt es nicht im wirtschaftlichen
Interesse der Industrie, HIV-Infektionen effek-
tiv zu heilen, wohl aber diese lebenslang mit
Medikamenten zu behandeln.

»Auch das enorme Mal} der Exklusivitit, in
dem die Biomedizin fiir die Bearbeitung der
Fragen von Krankheit und Gesundheit als >zu-
stdndig« angesehenen wird, und die Selbstver-
standlichkeit, mit der dies der Fall ist, entspricht
dem industriegesellschaftlich halbierten Ratio-
nalismus, der die Riickwirkung seiner Bezie-
hung zu den rdumlich-zeitlichen, sozialen und
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okologischen Grundlagen der Menschheitsent-
wicklung ignoriert« (Kiithn 2013 JKM 49).
Komplexe Krankheitsmodelle mit Einwir-
kungsmoglichkeiten auf der psychosozialen
Ebene werden marginalisiert. So bekdme keine
sozialpsychiatrische Studie zu Moglichkeiten
der besseren Krankheitsbewaltigung im héusli-
chen Umfeld mehrere Milliarden Euro an For-
schungsgeldern. In diesem Sinne ist es auch kri-
tisch zu betrachten, wenn Evidenz basierte Me-
dizin (EbM) missverstanden wird als Medizin
mit einer bloB naturwissenschaftlichen Orien-
tierung. Es wire eine notwendige Aufgabe, eine
wissenschaftliche Medizin zu entwickeln, zu der
die Sozial- und Geisteswissenschaften ebenso
gehoren wie die Reflexion des eigen Tuns — und
andere Wissenschaften nicht als bloBes An-
hingsel zu degradieren, wie es beispielsweise
der Medizinsoziologie im Wesentlichen ergeht.
Eine solche, in einem umfassenderen Sinn wis-
senschaftliche Medizin fiihrte zu neuen wich-
tigen Erkenntnissen und diese gélte es dann,
wirksam umzusetzen. Beispielsweise miisste in
allen Léndern, in denen Kinder an den Folgen
von Armut sterben, die Ursachen der Armut an-
gegangen werden. Stattdessen werden teilweise
grofBangelegte Impfkampagnen durchgefiihrt,
was nicht per se falsch ist, aber als ausschlief3li-
ches Handeln fiir sich eben doch, weil es keine



ursdchliche Losung darstellt. Die Lebenserwar-
tung in Deutschland ist umso kiirzer, je drmer
die Menschen sind. Allein die medizinische
Versorgung der Armeren zu verbessern, ist zu
kurz gesprungen. Mehr Versorgung ist an sich
sinnvoll, aber fiir sich genommen keine ursdch-
liche Herangehensweise. Vielmehr kann solch
eine Handlungsweise, bleibt sie im An-sich, als
Medizinalisierung kritisiert werden.

Eine mogliche Gegenkonzeption ist eine bi-
opsychosoziale Wissenschaft der Medizin. Es
sollen mit diesem Begriff die wesentlichen Ebe-
nen benannt und in ihrer Bedeutung prinzipiell
gleichgestellt, wenn auch nicht gleichgesetzt
werden. In diesem Sinne sollte die Medizin ei-
ne Wissenschaft sein, von der nicht vorher klar
ist, welche Erkenntnisse sie erzielt bzw. welche
Erkenntnisebene sie bedient, sondern sie sollte
ergebnisoffen sein ohne Angst vor den Konse-
quenzen und Implikationen. In der Gegenwart
ist dieser Ansatz, wenn iiberhaupt, mehr An-
spruch als Realitdt. Im Wissenschaftsbetrieb do-
miniert nur ein analytisches Nebeneinander mit
gegenseitigem Verweisen aufeinander.

| Bruchlinien innerhalb der
aktuellen Medizin

Innerhalb des aktuellen medizinischen Wirkens
bestehen heftige Dispute beziiglich der Aus-
richtung der Wissenschaftlichkeit. Haufig wird
festgestellt, dass wirtschaftliche Interessen sich
verdeckt durchzusetzen versuchen. So ist in der
pharmazeutischen Industrie zu beobachten, dass
Studien, die negativ fiir den Verkauf oder die
Zulassung sind, nicht veroffentlicht und andere
Studien manipuliert und iiberinterpretiert wer-
den. Es kommt zu direkter und versteckter Kor-
ruption.

Es gibt einen Disput iiber die Notwendig-
keit vieler Operationen und anderer Interven-
tionen am Korper. Gerald Gal3, Président der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, sagte in
einem Interview mit der Frankfurter Rundschau
am 17.03.2018 auf die Frage: »Internationale
Vergleiche zeigen, dass in deutschen Kliniken

vergleichsweise viel operiert wird, die Kassen
meinen, zu viel — und das aus Profitgriinden.
Was sagen Sie dazu?«, folgendes: »Die Klini-
ken werden intensiv vom Medizinischen Dienst
der Krankenkassen tberpriift. Dabei stellt sich
regelmifBig heraus, dass die Behandlungen fach-
gerecht durchgefiihrt wurden und auch medi-
zinisch notwendig waren. Die Kassen konnen
ihren Vorwurf also selbst durch die eigenen Prii-
feinrichtungen nicht belegen.« Und weiter auf
den Einwand der FR: »Befreundete Klinikirzte
berichten allerdings auch, dass es Druck gibt,
im Zweifel eher zu operieren«. Dazu Gal3: »Es
gibt immer Grenzfille bei der Frage, wie behan-
delt werden soll: konservativ, operativ, ambulant
oder stationidr. Wer einem Arzt vorwirft, ohne
entsprechende Indikation operiert zu haben,
muss dies auch belegen. Es wire immerhin Kor-
perverletzung, wenn ein Patient operiert wird,
ohne dass es einen objektiven Behandlungsbe-
darf gibt. So etwas miissen wir uns nicht pau-
schal vorwerfen lassen.«

Hier werden, nahezu naiv, das 6konomische
Interesse, die narzisstische Befriedigung und die
unbewusste Motivation des Operateurs, des In-
terventionisten oder des Behandlers als inexis-
tent erklért. Realitdt jedoch ist: je mehr Chir-
urgen, umso mehr Operationen. So wird haufig
der Bock zum Giértner gemacht und die 6ko-
nomische wie die immanente (Fehl)-Motivation
geleugnet. Es gibt zahlreiche Beobachtungen
und Studien, die das belegen.

| Kritik der Kritik

Den eigenen Standpunkt, die eigene Handlung
zu kritisieren, ist Voraussetzung aller Kritik. Wie
sich eine Arzt*in einer Patient*in gegeniiber ver-
halt, zeigt, wie sie ihr Verhéltnis zu sich und zur
Patient*in denkt: Ist der oder die Andere eben-
falls Subjekt und als solches zu behandeln oder
ist der oder die Andere blo Objekt der Behand-
lung? Wenn z.B. die Patient*in zum Mittel des
Gelderwerbs degradiert wird und somit als blo-
Bes Objekt fungiert und nicht Zweck der Arbeit
ist, wird sie auch nicht als Subjekt behandelt.
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Zum anderen wird die eigene Eingebunden-
heit der Arzt*in den gesellschaftlichen Zusam-
menhang, das eigene Leiden und das selber
zum Objekt Werden verschleiert. So kann die
Patient*in ihr Gegeniiber gleichfalls als bloBes
Objekt behandeln. Die Funktion ist das Wesent-
liche dieser Beziehung und nicht die Begeg-
nung. So entfaltet sich auf beiden Seiten eine
Dynamik, die zu stereotypen Abgrenzungen
fiihrt. Die distanzierende und doppelte Objek-
tivierung dieses Verhéltnisses verhilft dariiber
hinaus zu einem instrumentellen Gebrauch der
Medizin. Dies macht den hilfesuchenden Men-
schen leichter zu einem Mittel der Verwertung,
der Forschung, der Befriedigung des Narziss-
mus —und die Arzt*in zu einer subjektlosen Ob-
jektivierenden.

»Verantwortungsethisches Handeln, dem es
nicht im Sinne eines moralischen Narzissmus
nur um das schone Gefiihl des beim Handeln
Manselbstsein geht, sondern um die Wirkung
des Tuns auf das Objekt (hier den Patienten),
muss das Selbst und das Handeln innerhalb die-
ser Situation reflektieren« und weiter heil3t es
bei Hagen Kiihn: Ist »das Misstrauen aus der
Perspektive der Versicherten auch darum ver-
stindlich, weil weiterhin die organisierte Arz-
teschaft nicht die Okonomisierung und ihre in-
humanen Konsequenzen bekédmpft, sondern die
damit verbundenen Risiken und Nachteile in
Gestalt drohender Statusverluste (durch Struk-
turverdnderungen), Einkommensminderungen
und 6konomischen Unsicherheiten« fiir sie sel-
ber. (Kiihn 2004).

Die Vorstellung, dass die medizinische Ver-
sorgung allein als eine ordnungspolitische Auf-
gabe zu beschreiben sei, die den 6konomischen
Prozessen gegeniiber verschlossen bleiben sollte
und nur staatlich geregelt werden diirfe, 1auft
Gefahr, eine rein voluntaristische Sichtweise
zu reproduzieren und obendrein aufler Acht zu
lassen, dass auch der Staat selbst nicht 6kono-
misch neutral ist. Diese Kritik verkennt, dass
die Medizin ein Teil der konkreten wirtschaft-
lich kapitalistisch organisierten Gesellschaft ist.
So wird im Gesundheitswesen ein bedeutender
Anteil des Bruttoinlandsprodukts erzeugt und
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verbraucht: Die Gesundheitsausgaben betra-
gen iiber 10% des Bruttoinlandsprodukts und
die Zahl der Beschéftigten in diesem Bereich
liegt bei liber 5 Millionen! (Vgl. Knieps/Reiners
2015) Die Ausweitung der medizinischen Ver-
sorgung auf tendenziell die ganze Bevolkerung
gehorte zum strategischen Klassenkompromiss,
der im 19. Jahrhundert geschlossen wurde. Die
Risiken der Einzelnen sollten verringert werden
und im Gegenzug sollten sich diese mdglichst
widerstandslos der Produktion oder der Verwer-
tung hingeben. Die Medizin ist zudem nicht ver-
gleichbar mit ordnungspolitischen oder genauer
staatspolitischen Aufgaben, wie die der Legisla-
tive, der Exekutive und Judikative. Deren Ent-
wicklung ist maBigeblich durch die biirgerlichen
Revolutionen und das Bemiihen, andere als biir-
gerliche zu verhindern, zu verstehen und somit
in anderen gesellschaftlichen und historischen
Rahmen eingebettet.

Die 4. These vom Sozialistischen Patienten-
kollektiv (SPK) »Krankheit ist die Form, unter
der »Leben< im Kapitalismus allein moglich ist«
(SPK, 1985), kann verstanden werden als Kri-
tik an Entfremdung. Diese kann so weit gehen,
dass es zu einem Umschlag in physische und
psychische Erkrankungen kommt. In extremer
Form als Verlust der persdnlichen Integritét,
Verelendung und Tod. Das SPK verstand Kran-
ke als potentiell revolutionédres Subjekt, denn
fiir sie ist die gesellschaftliche Verdnderung ei-
ne Notwendigkeit. Das flihrt jedoch zum einen
in die Irre, denn Kranke wollen, so weit mog-
lich, ihr Leid mildern und genesen. Zum ande-
ren wollen sie nicht als Kranke leben und nicht
unter Krankheit leiden, sondern allenfalls als
Menschen mit Leiden — so gut es geht — leben.
Sich gesellschaftlich zu organisieren und Ver-
danderungen herbeizufiihren, setzt ein gewisses
Wohlergehen voraus. Wir alle sind beschédigt in
unserer menschlichen Entwicklung und unserer
Existenz, korperlich wie psychisch, nur im Aus-
maf} unterscheiden wir uns darin. So gesehen
heifit Gesundung oder Genesung, sich klar zu
werden iiber die Ursachen, sich selber zu ver-
stehen und die mdglichen Verdnderungen kol-
lektiv herbeizufiihren. Entfremdung ist ein all-



tiagliches Phanomen. Heute wird Entfremdung
als stummer Zwang der Verhéltnisse empfun-
den, aber selten so benannt oder erkannt. Eher
wird von Burn out, Angststérung, Depression
oder psychosomatischen Krankheitsbildern ge-
sprochen. Die darunter Leidenden erleben »ih-
re« Krankheit als schicksalhaft und nicht als
gesellschaftlich bedingt. Aus der ehemaligen
theoretischen Uberhohung der Entfremdung als
quasi Kernmotivation fiir Emanzipation ist heu-
te eine Begriffs- und Sprachlosigkeit geworden.
Es gilt jedoch noch immer: Die Emanzipation
als Aufhebung krank machender gesellschaft-
licher Bedingungen fithrt zum Schwinden von
Entfremdung.

Ein viel gehorter politischer Slogan ist, dass
Gesundheit nicht zur Ware werden diirfe. Der
Slogan von der Gesundheit als Ware fiithrt aber
zur doppelten Illusion der Gesundheit als Fe-
tisch. Folgen wir der Definition: »Gesundheit
ist ein Zustand des vollstdndigen korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht
nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen«
(WHO Verfassung der Weltgesundheitsorgani-
sation 1946), so wird die erste Schwierigkeit
sichtbar. Eine so verstandene Gesundheit kann
nicht zu einer Ware werden. Somit néhrt der
Slogan von der Gesundheit als Ware die Illu-
sion, Gesundheit sei eine Ware und somit auch
zu erwerben. Wer auch immer genug Geld habe,
konne sich Gesundheit kaufen. Die moralische
Position, dass arme Menschen sich Gesundheit
nur nicht leisten konnten und dieses ungerecht
sei, vergriabt die sozialen Ursachen und Be-
dingungen, die Krankheit erzeugen oder auch
Krankheit zum Leid machen. Der Slogan ent-
spricht und spiegelt zugleich den Wunsch nach
einer verdinglichten Gesundheit, die kéuflich zu
erwerben ist — sei es bei Arzt*innen, im Fitness-
studio, bei Heilpraktiker*innen oder im Super-
markt in Form von Gesundheit versprechenden
Essens. Gesundheit ist kein Fetisch, wird aber
tendenziell dazu gemacht — auch mit dieser un-
scharfen Kritik. Gesundheit ist keine Ware und
kann so auch nicht getauscht oder eben erwor-
ben werden und sie ist kein Ding, sondern viel-
mehr ein umfassend bedingter Zustand.

Die Beschreibung, was Gesundheit sei, durch
die WHO 1948 ist aber wiederum so weitgehend,
dass diese auch als Ausgangsbasis fiir eine Me-
dizinalisierung sozialer Probleme dienen kann.
So ist es dann nicht die soziale Ungleichheit, die
im Vordergrund steht, sondern die medizinische
Behandlung der Folgen von Ungleichheit: »Bei
Fehlen vollstandigen Wohlergehens suchen Sie
bitte Ihre Arzt*in auf.c

Emanzipationsbewegungen haben Gesund-
heit mit der humanistischen Perspektive indi-
vidueller Entwicklungsfreiheit verkniipft oder
dieser — dariiberhinausgehend — noch eine ge-
sellschaftliche Dimension gegeben in dem Sin-
ne, dass »die freie Entfaltung eines jeden die Be-
dingung fiir die freie Entfaltung aller ist« (Marx/
Engels: Manifest der Kommunistischen Partei,
S. 482). Gesundheit ist dabei die Grundlage von
freier Entfaltung. Gesundheit ist keine indivi-
duelle Verhaltenspflicht wie Krankheit keine
Schuld ist. Sie ermoglicht ungehemmtes Leben
und befidhigt den Menschen, sich frei zu entwi-
ckeln. Soll Gesundheit realisiert werden, muss
jedoch ihre Voraussetzung und ihre Einbettung
in die gesellschaftliche Dynamik verstanden
werden.

| Die kritische Kost

»So viel ist gewil: wer einmal Kritik gekostet
hat, den ekelt auf immer alles dogmatische Ge-
wische, womit er vorher aus Noth vorlieb nahm,
weil seine Vernunft etwas bedurfte und nichts
Besseres zu ihrer Unterhaltung finden konnte.
Die Kritik verhilt sich zur gewohnlichen Schul-
metaphysik gerade wie Chemie zur Alchymie,
oder wie Astronomie zur wahrsagenden Astrolo-
gie.« (Immanuel Kant: Prolegomena zu einer je-
den kiinftigen Metaphysik die als Wissenschaft
wird auftreten konnen, 1783, S. 366)

Mit Beginn der 68er Revolte ist die neue Kritik
an der Medizin nach ersten Widerstinden mit
dem, was als repressive Toleranz bezeichnet
wird, beantwortet worden. Kritik wurde grof3-
tenteils integriert und entschérft und fiithrte zu
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bzw. biopolitischen Sinne. Me-
dizinsoziologie kann z.B. als
Mittel instrumenteller Vernunft
benutzt werden, um die medi-
zinische Versorgung zu steuern
und zu kontrollieren: Die For-
schung {iber eine bestehende
Fehlversorgung zoge die Qua-
litdtssicherung medizinischer
MaBnahmen nach sich. Die
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einer Reformierung nicht nur in der Medizin,
allerdings zum Preis des Ja-Sagens zu den Ver-
hiltnissen und zur Aufgabe der grundlegenden
Kritik. Die Kritik wurde verwissenschaftlicht
z.B. in der Medizinsoziologie. Der repressive
Charakter der Toleranz wurde mit dem Scheitern
der Revolte zunehmend iiberfliissig. Prinzipiel-
lere Kritik wird als eine Art Metakritik toleriert,
die eine Einrahmung herstellt. Die Affirmation
des Bestehenden ist darin schon vorausgesetzt.
So ist sie zugleich stabilisierend geworden. Teils
dient sie einer Art Beschonigung, teils einer be-
schreibenden Operationalisierung zwecks bes-
serer Planung in einem bevolkerungspolitischen

Okonomie und Medizin

K.-PF., Tubs D.K-F.Tubs
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M RM
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Steuerung betrieblicher Ablau-
fe in einem gewinnorientiertem
Krankenhaus Qualitdtssiche-
rungsmaBnahmen, die Gewinne
versprechen und nur ein Mini-
mum an Einsatz erfordern. Es
wird ein Mindestmal an Quali-
tat fiir alle Marktteilnehmer eta-
bliert — eine Standardisierung,
die typischerweise aus industri-
ellen Bereichen bekannt ist.
Die eigene Verortung im Eta-
bliertsein wird von den meis-

" ten nicht hinterfragt, wéhrend
andere Akteure umso schirfer
gezeichnet werden. Wenn der
Okonomisierungsprozess al-
lein als Resultat eines Okono-
mismus kritisiert wird, was in

den Begriindungszusammenhingen
der Hauptsache nach Ideologiekritik und er-
kenntnistheoretische Kritik bedeutet, werden
die materiellen Zusammenhinge verkannt. Die
notwendige Kritik am Kapitalismus und seinen
Entwicklungen findet nur verkiirzt statt. Sehr
wohl ist es aber wichtig, sich im Klaren {iber
die Dinge zu werden und die Konflikte und
den Kampf um die K&pfe analytisch genau und
wortgewandt zu fithren, auch unter Zuhilfenah-
me der Ideologiekritik, der Diskurstheorie und
der Erkenntniskritik.



Perspektiven und Horizonte

Michael Marmot, international renommierter
Sozialepidemiologe, schreibt 2004: » Autono-
mie, d.h. wie du tiber dein Leben selbst bestim-
men kannst, sowie die Moglichkeiten zu gesell-
schaftlichem Engagement und zur Teilhabe sind
entscheidend fiir Gesundheit, Wohlbefinden und
Langlebigkeit«. (Zitiert nach Hagen Kiihn 2018)

Dort, wo Menschen kapitalistisch handeln,
dort wo kapitalistisch gedacht wird oder (mit
Bourdieu gesprochen) Kapitalismus zum Habi-
tus geworden ist, muss das benannt werden. Nur
so kann sich eine Perspektive flir einen Wech-
sel ins Emanzipative entwickeln. Die Biindnisse
fiir mehr Personal in den Krankenhdusern sind
Beispiele fiir emanzipative Kémpfe. Hier wird
nicht fiir héhere Lohne agiert, nicht fiir ein gro-
Beres Stiick Torte, sondern fiir menschlichere
Arbeitsbedingungen und damit fiir eine bessere
Versorgung der Patient*innen. Gleichzeitig wird
der abstrakte Wachstumszwang, dem Kranken-
hiuser seit ihrer kapitalistischen Okonomisie-
rung ebenfalls unterliegen, in Frage gestellt.
Initiativen fiir eine Rekommunalisierung priva-
tisierter Krankenhéuser laufen in eine &hnliche
Richtung. So wie die Akteure im Gesundheits-
wesen mit der Okonomisierung einen Transfor-
mationsprozess durchliefen und durchlaufen, so
konnen sie auch einen Emanzipationsprozess
durchlaufen. Evtl. beschleunigt ersterer diesen
sogar. Die gesellschaftlichen Losungen sind in
ihren Ansétzen schon praktisch geworden und
miissen nicht erfunden, sondern ausgebaut und
weiterentwickelt werden. Die Fiirsorge und die
Vorsorge gelten dem Gegentiber und das nur in
einem gemeinsamen Schaffen vieler. Krankheit

und Elend lassen sich am effektivsten auf gesell-
schaftlicher Ebene verhindern und beeinflussen.
Ereilt uns Menschen doch Leid und Krankheit,
was Ausdruck unserer Naturwiichsigkeit ist, so
gibt es viele Moglichkeiten der Hilfe.

Die Instrumente der wissenschaftlichen Me-
dizin sind vielfdltig und in prinzipieller Art
kritisch gepriift. Verfahren der Kritik sind ent-
wickelt gegen den Widerstand der auf den Sta-
tus quo beharrenden Interessengruppen. Eine
mogliche emanzipative Ausstrahlung der Medi-
zin liegt in der Erkennung und Benennung von
Krankheitsursachen.

Eine selbstreflexive Entwicklung in der Me-
dizin hat sich verstérkt. Neben dem Wirken auf
gesellschaftliche Verdnderungen hin, welches
konsequent gedachte Medizin erfordert und
meiner Uberzeugung nach jede konsequente
Wissenschaft, kann jede Akteur*in heute anfan-
gen oder auch weitermachen, an einer emanzi-
pativen Medizin zu arbeiten und emanzipativ
Medizin zu betreiben.

Anfinglich hatte sich in den Jahrbiichern fiir
kritische Medizin, die seit Beginn der 1970er
Jahre regelmédBig erscheinen, immer wieder eine
emanzipative Sichtweise artikuliert und es wur-
den wichtige analytische Arbeiten geleistet bzw.
verdffentlicht. Dazu Hagen Kiihn 2013 im Jahr-
buch fiir Kritische Medizin 49: »Implizit ver-
steht kritische Medizin (KM) Kritik von Beginn
an nicht im Sinne des (negativen) Urteilens,
sondern als Teil gesellschaftsverdndernder Pra-
xis« und weiter: »Kritische Medizin ist einem
emanzipatorischen Verstindnis von Gesundheit
verpflichtet und steht damit gegen den herr-
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»Ein perpetuierlicher Arzt ware eine Krankheit, an
der man nicht einmal die Aussicht hatte, zu sterben,
sondern zu leben. Mag das Leben sterben; der Tod
darf nicht leben.«

(Karl Marx: Die Verhandlungen des 6. rheinischen
Landtags MEW 1, S. 59)

schenden und praktizier-
ten Gesundheitsbegriff ... Im Einklang mit dem
gesundheitswissenschaftlichen Erkenntnisstand
siecht KM die entscheidenden Voraussetzungen
fiir gesundheitlichen Fortschritt, in der Starkung
sozialer Oppositionsbewegungen zur Humani-
sierung der Arbeits- und Lebensbedingungen,
fiir Solidaritét und erlebbare Demokratie. «

Es gibt einen transhistorischen Kern der Me-
dizin, denn wir Menschen drohen stets zu er-
kranken und zu Leidenden zu werden. Daher ist
die Medizin eine notwendige und somit sinn-
volle Wissenschaft, die von mehr Menschen
studiert und praktiziert werden sollte. Der Zu-
gang sollte Jede*r ermoglicht werden. Bei ent-
sprechenden strukturellen Verdnderungen wére
denkbar, dass wir schlielich immer weniger
Arzt*innen benétigen.

Die Aufgabe besteht in der Gestaltung einer
solidarischen und kooperativen egalitiren medi-
zinisch pflegerischen Versorgung. Das Solidari-
tatsprinzip muss ausgeweitet werden. Teamarbeit
von Berufsgruppen und Fachrichtungen iiber-
greifende Arbeit ist von Noten. Entscheidungen
sollten dort stattfinden und dort verantwortet
werden, wo sie hingehdren — in die unmittelba-
re Beziehung zum Patienten. Es sollte niemand
zum Helden werden miissen, um den eigenen
moralischen Anspriichen gerecht zu werden.

Dieser Text ist ein kleiner Beitrag zur Wi-
derstiandigkeit, zur praktischen Milderung und
zur Uberwindung der Okonomisierungsprozes-
se. Ich habe kein iibertriebenes Vertrauen in die
Macht des Wortes und nicht den Glauben, dass
Worte alleine Verdnderungen erreichen. Diese

Okonomie und Medizin

Haltung unterstellt Bourdieu zu

Recht Teilen des akademi-

schen Betriebes, aber nicht

nur der akademische Be-

trieb ist fiir eine solche

Haltung anfillig. Die vie-

len Quellen und die vielen

Analysen zeigen, dass Worte
allein nicht reichen.

Das Thema Emanzipation und
Medizin fiillt ganze Bibliotheken. Politi-
sche Aktivitat in der Medizin ist vielschichtig.
Sowohl die praktische Arbeit mit Menschen, die
Hilfe oder Rat brauchen, als auch die theore-
tische Arbeit sind politisch. Es kann explizites
oder implizites politisches Handeln sein. Kritik
muss praktisch werden, da sie eine Antwort auf
praktische Dinge darstellt oder in Marx‘ Worten
in der 8. These zu Feuerbach » Alles gesellschaft-
liche Leben ist wesentlich praktisch. Alle Mys-
terien, welche die Theorie zum Mystizism[us]
veranlassen, finden ihre rationelle Losung in der
menschlichen Praxis und in dem Begreifen die-
ser Praxis«. (MEW 3, S. 7).

Das Gesundheitswesen unterliegt einer dyna-
mischen Entwicklung. Es wurde und wird von
denen, die das Gesundheitswesen in Anspruch
nehmen, und von denen, die in ihm téitig sind,
fortgesetzt die Erfahrung gemacht, dass die Ver-
sorgung nicht ihren Zweck erfiillt. Das Gesund-
heitswesen wird als bloBes Mittel genutzt — zu
verschiedenen Zwecken. Es gehen im Moment
zumindest in Deutschland keine positiven oder
emanzipatorischen Impulse davon aus, wie es zu
erwarten wire, wenn soziale Bedingungen als
Ursachen von Krankheit erkannt werden, wie
es zu erwarten wire, wenn es um das Wohl der
Menschen geht, und wie es von einem Gesche-
hen zu erwarten wire, in dem tagtiglich so viel
Solidaritét praktiziert wird.

In diesen Zeiten ist es nur zu deutlich, dass
die bisherigen Errungenschaften verteidigt wer-
den miissen. Es haben sich neoautoritire, reak-
tiondre, in Teilen volkische und religids-identi-
tatsstiftende Fraktionen formiert, die mit einem
neuen volkischen bzw. religidsen Faschismus
drohen. So ist der Kampf gegen diese Drohung



eine Selbstverstiandlichkeit, ohne die kein eman-
zipatorisches politisches Handeln auskommt.
Die Verhiltnisse scheinen sich zuzuspitzen und
bediirfen einer Losung. Mag es, insbesondere
im Zuge der Aufarbeitung des Faschismus in
Deutschland, den Eindruck einer historischen
Bewiltigung gegeben haben, so hat sich dieser
Eindruck aktuell verfliichtigt. Eine internationa-
le Dystopie erscheint realer als sozial fortschritt-
liche Entwicklungen.

Im Gesundheitswesen sind progressive Fort-
entwicklungen deutlich vor Augen und miissen
erstritten werden. Sie miissen erstritten werden
gegen die gedankenlose Affirmation des Beste-
henden und gegen die Kumpanei mit dem Un-
recht. Mehr Menschen miissen die Arbeit schul-
tern. Der Mensch muss (wieder) zum Zweck
werden und darf nicht Mittel der Wertsteigerung
bleiben. Die Arbeit muss sich nach den Men-
schen ausrichten und nicht nach der abstrakten
und konkreten Verwertbarkeit.

Ein Konzept aus den 1970er Jahren, in denen
Verénderungen greifbar nah schienen, ist das
des klassenlosen Krankenhauses. Es fordert »ei-
ne gleichberechtigte Kooperation zwischen den
Berufsgruppen im Krankenhaus, die Abschaf-
fung der Ungleichbehandlung von
Patient*innen je nach Art ihrer Ver-
sicherung und die Einfiihrung ei-
ner demokratischen, kollektiven
Klinikleitung aus Arzt*innen,

Schwestern oder Pflegern,
Verwaltungsangestellten und
Vertreter*innen des Kreistags
sowie Patientenvertretungen.«
(Nadja Rakowitz 2017)

Die ambulante Versorgung wurde von
Beginn an durch Gewinnbestrebungen gepragt.
Heute zeichnet sich das Konzept einer interdis-
ziplindr ausgerichteten Primér-Versorgung ab.
Das bedeutet: Eine hausérztliche Versorgung
gleichberechtigt mit Pflegenden, Physiothera-
peuten, Sozialberatungen, Psychotherapie, Er-
gotherapie, Logopéddie Erndhrungsberatungen
und Pharmakologie u.a. leistet die priméire Ver-
sorgung. Die Ausbildung in allen notwendigen
Berufen sollte nicht privat finanziert werden

miissen, wie es zurzeit der Fall ist. Eine speziel-
lere Versorgungsebene kann in Zentren organi-
siert werden. In dieser Primérversorgung spielen
Arzt*innen nicht die entscheidende Rolle, son-
dern die gemeinsame Versorgung steht im Vor-
dergrund. Tétigkeiten sollten nur berufsgebun-
den bleiben, soweit es dafiir evidente Griinde
gibt. Die Haltung in der Primérversorgung soll-
te egalitdr und fraternisierend sein. Es geht um
einen umfassenden biopsychosozialen Ansatz,
der die Menschen in ihrem Horizont versteht.
So konnte die Primérversorgung beispielgebend
wirken. Der Ungleichheit, die wie beschrieben
auch Ursache fiir Krankheit ist, konnte so prak-
tisch entgegengewirkt werden, anstatt — wie ge-
genwartig — sie zu perpetuieren. Alle Menschen
sollen nach den individuellen Erfordernissen be-
handelt werden und nicht nach ihrem Versiche-
rungsstatus oder anderen ihnen zugeschriebenen
oder tatsdchlichen Merkmalen.

Die Entscheidungen, welche Inhalte die Arbeit
erfiillen sollte, muss gesellschaftlich getroffen
werden. Die Praxen, die Krankenhéuser und Uni-
versitétskliniken sollten denen gehoren, die sie
bendtigen und die in

»Der Stein, den jemand in die
Kommandozentrale des Kapitals wirft und der
Nierenstein, an dem ein anderer leidet,

sind austauschbar. Schitzen wir uns

vor Nierensteinenl«

(Sozialistisches Patientenkollektiv SPK 1970)

ihnen arbei-

ten, lernen und studieren. Von diesen sollten sie
selbst verwaltet werden. So konnten dort die Ent-
scheidungen fallen, wo sie anfallen — die Proble-
me dort angegangen werden, wo sie sich zeigen
und es entstinde die Mdglichkeit, wenn notig, auf
die gesellschaftliche Ursachen zu verweisen.

Kai Uwe Helmers (16.12.2018)
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Robert Koehler: The Strike in the region of Charleroi, 1886 — © Gemeinfrei
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Gute Medizin
braucht Politik

Wider die Kommerzialisierung der Medizin

Junge Arzt*innen im vdaa

Freust Du Dich, dass es bald losgeht, als »richtige/r« Arzt*in zu arbeiten? Und sieht
der Tag nach den ersten Monaten im Beruf auf einmal ganz anders aus als Du es Dir
vorgestellt hast? Die Stationsarbeit wird zum Getriebe: Aufnahmen, Untersuchungen
anmelden, Entlassungen, Codieren - kurzum: FlieBbandarbeit und wenig Kontakt zum
Patienten.

Und immer wieder springst Du ein, wenn mal wieder Ebbe im Dienstplan ist. Leere Stel-

len werden insbesondere in der Pflege nicht mehr nachbesetzt oder aus Kalkil offen
gehalten, um die Personalkosten zu driicken. Aber auch

wenn der Mangel und das gegenseitige Aushelfen die Be- GRAPHIC
rufsgruppen zeitweilig verbindet, bei den nachsten Tarif- MEDICINE
verhandlungen kampft wieder jede Gruppe fir sich und
die Gelder fir die Klinik sind gedeckelt - und was Deine
Berufsgruppe sich erkampft, fehlt nachher den anderen...

Warum in den vdaa?

Auch wir im vdaa fragen uns, warum in einem der teu-
ersten Gesundheitssysteme flir die Beschaftigten befrie-
digende Arbeitsbedingungen und eine hochwertige Pa-
tient*innenversorgung immer schwieriger werden. Wir
sind Arzt*innen aller Fachrichtungen, stationdr und ambulant titig, wir begleiten die
Entwicklung im Gesundheitssystem sehr kritisch und wollen - auch gegen die offiziellen
Standesvertreter*innen - kritischen Positionen Gehér verschaffen. Und wir wollen etwas
zum Positiven dndern. Tendenzen der Okonomisierung und Privatisierung, Fragen der
Medizinethik etwa zu Sterbehilfe oder PID diskutieren wir kritisch und oft auch mit kon-
troversen Positionen. Wir sind parteipolitisch ungebunden, arbeiten aber zusammen mit
anderen Organisationen bei bestimmten Themen.

Uns eint die Uberzeugung, dass positive Verdnderungen im Gesundheitswesen und mehr
Solidaritat nicht von wechselnden Gesundheitsministern auf dem Silbertablett prasen-
tiert werden, sondern mit solidarischer Zusammenarbeit aller Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen erstritten werden mussen. Wir missen uns engagieren statt zu resignieren!

Es ist Zeit, sich einzumischen

www.vdaeae.de | www.facebook.com/vdaeae



