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Wie zu lesen sei

Die vorliegenden programmatischen Grundlagen des vdaa haben eine
3-jahrige Geschichte. Auf der Jahreshauptversammlung 2009 hatten
wir beschlossen, unser Programm den Entwicklungen des Gesundheits-
wesens in den letzten 15 Jahren anzupassen. Das neue Programm soll
unsere 1997 verabschiedete »Perspektive Gesundheit« nicht ersetzen,
sondern ergdnzen. Die Okonomisierung des Gesundheitswesens ist in
dieser Zeit rasant vorangeschritten, es gab zwei oder drei »grundle-
gende« Gesundheitsreformen, es gibt in der ambulanten Medizin heu-
te die MVZ und in den Krankenhausern die DRG, es gibt Zuzahlungen,
Praxisgebuhr und die E-Card fur die Patientinnen sowie Selektiv- und
Hausarztvertrage fur die Krankenkassen. Es gibt eine massive Kommer-
zialisierung des Gesundheitswesens.

Der vorliegende Programmentwurf versucht, diesen Entwicklungen
Rechnung zu tragen. Im Laufe der Diskussionen haben wir festgestellt,
dass unsere Vorstellungen vom Gesundheitswesen nicht bei DRG und
MVZ enden, sondern wir einen weitaus umfassenderen Gesundheitsbe-
griff vertreten. Die Rolle des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes, ethi-
sche Fragen oder die Umweltmedizin sind uns mindestens genauso
wichtig wie die Bezahlbarkeit des bestehenden Gesundheitswesens.
Daher haben unsere programmatischen Grundlagen einen beachtli-
chen Umfang angenommen. Der vdaa betont hierin noch einmal, dass
er sich als politische Organisation im Gesundheitswesen und nicht als
arztliche Standesorganisation begreift.

Wie also sind diese Grundlagen zu lesen? Wir haben unsere Ausfuh-
rungen »Programmatische Grundlagen« genannt. Damit wollen wir
darauf hinweisen, dass unsere Aussagen nicht fir alle Ewigkeiten, qua-
si in Stein gehauen, gelten, sondern dass sie unseren gegenwartigen
Diskussionsstand widerspiegeln, also auch in der Zukunft verédnderbar
sind. Die programmatischen Grundlagen sind nicht als Buch konzipiert,
das chronologisch von Anfang bis zum Ende gelesen werden muss; in-
sofern werden Sie Doppelungen in den verschiedenen Kapiteln finden,
die wir bewusst so stehen lassen, da wir davon ausgehen, dass, je nach
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spezifischen Interessen, eher kapitelweise gelesen wird. Es ist zu beach-
ten, dass die verschiedenen Kapitel unterschiedliche Autorinnen und
Autoren haben. Wir haben den Stil bewusst nicht vereinheitlicht, um
zu zeigen, dass es sich hier um eine kollektive Anstrengung handelt.

Diese programmatischen Grundlagen wurden auf der JVH im No-
vember 2012 in Berlin verabschiedet. Spatere Anderungen und Ergén-
zungen sind im Rahmen kanftiger Mitgliederversammlungen méglich.
So planen wir z.B. jetzt schon eine Erganzung durch ein Kapitel zu Me-
dizin und Krieg und Frieden.

AbschlieBend noch ein Punkt: Wir haben Uber die Frage der mannli-
chen und/oder weiblichen Schreibweise diskutiert und sind zu dem
Schluss gekommen, dass wir alle Geschlechter in der von uns gewahl-
ten weiblichen Form einschlieBen. Das macht den Text lesbarer als an-
dere Versuche, die sich bemUhen, alle Geschlechter in einer Formulie-
rung zu berlcksichtigen. Arzt und Arztin oder Patientlnnen wéren
noch lesbar, aber sobald Adjektive und Pronomina dazukommen, wer-
den die Satze kaum noch verstandlich; auch Wortungeheuer wie Kran-
kenhausverwalter und Krankenhausverwalterin oder Gesundheitsmi-
nisterln wollen wir vermeiden. Im Ubrigen tragt diese Art der Formulie-
rung auch der Tatsache Rechnung, dass Medizinberufe heute weibliche
Berufe sind, die Medizin also sozusagen verweiblicht wurde.

Jetzt viel SpaB bei der LektUre und wir freuen uns tber alle kriti-
schen Kommentare.

Wulf Dietrich
Midnchen 22.01.2013
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1. Medizin und Politik - Woher kommt
der vdaa?

»Gesundheit ist der Zustand vollstandigen kérperli-
chen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht
nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen. Die Er-

langung des bestméglichen Gesundheitszustandes ist
eines der Grundrechte eines jeden Menschen.«
(WHO 1948)

Gesundheit als Grundrecht, als Menschenrecht Aller und nicht allein als
Privileg Weniger — unter diesem Fokus hat der vdéda Gesundheit und
Krankheit stets als gesellschaftliches Problem begriffen, arztliches poli-
tisches Engagement als Gesellschaftspolitik. Damit steht er in einer lan-
gen Traditionslinie fortschrittlicher Arztinnen, fur die die éffentliche
Gesundheitspflege Teil der sozialen Frage war, die politisch gel6st wer-
den musste.

In der Weimarer Republik reprasentierte u.a. der »Verein sozialisti-
scher Arzte« die Tradition der fortschrittlichen Arztebewegung. Er be-
trachtete die Demokratie als die erste Bedingung zur Lésung der sozia-
len Frage und sprach sich fur die Emanzipation des Individuums aus.
Damals wirkten viele, politisch unterschiedlich orientierte Arztinnen
und Arzte im Sinn der heute von uns vertretenen Ziele, unter ihnen
Georg Benjamin, Max Hodann, Kate Frankenthal, Charlotte Lande und
Else Kienle, Julius Moses oder Wilhelm Reich. Die faschistische Machter-
greifung unterdrickte ihre Ideen und beendete 1933 ihren Einfluss.

Die Arzteschaft im Nationalsozialismus

Die Reichsarztekammer, als Vertretung der Arzteschaft erlangte ihre
Machtstellung als Zwangskdrperschaft unter dem Nationalsozialismus.
Die Machtergreifung der Nationalsozialistinnen wurde von den dama-
ligen arztlichen Standesvertreterinnen »freudigst« begrufBt. Aber nicht
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nur die Fihrung war nationalsozialistisch gesinnt: Mehr als 50 Prozent
der Arzteschaft waren in der NSDAP organisiert, ein héherer Anteil als
in jeder anderen Berufsgruppe. Diese reaktiondre Gesinnung war Aus-
druck eines speziellen Verstandnisses von Medizin. Aufgabe der Medi-
zin war nicht, die individuelle Patientin zu behandeln, sondern den
Volkskorper, die Gesamtgesellschaft zu therapieren und zu »heilen«.
Die Interessen der einzelnen Patientin hatten hinter diesem Ziel zu-
rickzustehen.

Neuere — von der Bundesarztekammer (BAK) unterstitzte — For-
schungen zeigen, dass nicht nur ideologische Uberzeugungen, son-
dern auch monetare Interessen eine wichtige Rolle fiir das Verhalten
der Arztinnen wahrend des Nationalsozialismus spielten. Die Mit-
gliedschaft in der NSDAP versprach den Arztinnen bessere finanzielle
Berufsaussichten. Beispielsweise hatten sich am Programm zur
Zwangssterilisation freie Arztinnen anfangs kaum beteiligt. Erst als
die Teilnahme besser bezahlt wurde, entschlossen sich mehr Arztin-
nen zur Mitwirkung und lieBen sich ihre ethischen Bedenken damit
praktisch »abkaufen, so der Medizinhistoriker Robert Jutte. Das soll-
te zu denken geben. Wie schnell waren wir Arztinnen heute dazu be-
reit, unsere monetaren Interessen Uber den ethischen Aspekt unseres
Handelns zu stellen?

Die Reichsarztekammer wurde nach Kriegsende als nationalsozialis-
tische Organisation verboten und ihre Nachfolgerin in Westdeutsch-
land, die Bundesarztekammer, nur als Arbeitsgemeinschaft der Landes-
arztekammern zugelassen. De jure hat die Bundesarztekammer also
kaum Rechte, de facto ist sie die wesentlichste standespolitische Inter-
essenvertretung der Arzteschaft.

Alexander Mitscherlich und sein damaliger Mitarbeiter Fred Mielke
haben den Kriegsverbrecherprozess gegen nationalsozialistische Arzte
und Arztinnen (Arzteprozess vor dem Amerikanischen Militartribunal
1946/47) in ihrem Buch »Medizin ohne Menschlichkeit« dokumentiert.
Zwar waren sie offizielle Beobachter der Arztekammer, doch wurde
ihr Bericht anschlieBend nicht weiter verbreitet sondern landete im
Archiv. Die Bundesarztekammer hat sich lange schwer getan mit der
Aufarbeitung ihrer Vergangenheit. Bis gegen Ende der 1980er Jahre
vertrat ihr Prasident die These, dass sich nur einige Arztinnen, so ge-
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nannte »Schwarze Schafe«, im Nationalsozialismus schuldig gemacht
hatten, wahrend das Gros der Arzteschaft sich nichts habe zu Schulden
kommen lassen. Auf Antrag von Mitgliedern des vdaa beschloss der
Deutsche Arztetag 1988 gegen groBen Widerstand, dass sich die offi-
zielle Arzteschaft mit ihrer nationalsozialistischen Vergangenheit aus-
einandersetzen solle. Dies geschah dann auch in den folgenden Jah-
ren. Heute, nachdem praktisch alle damals aktiven Nationalsozialistin-
nen und Nationalsozialisten verstorben sind, erkennt die Bundesarzte-
kammer die generelle Verstrickung der Arzteschaft in das nationalso-
zialistische Unrecht an und steht der Aufarbeitung dieser Vergangen-
heit offen gegentber.

Geschichte des vdaa

Der vdaa wurde 1986 als »Arbeitsgemeinschaft der Listen demokrati-
scher Arztinnen und Arzte in den Arztekammern« in Frankfurt/Main
gegrindet. Diese Listen hatten sich im Protest gegen die konservativen
arztlichen Standesvertreterinnen gegrindet. Diese ignorierten oder
verteidigten sogar alte Nationalsozialistinnen, wollten das ex-NSDAP
Mitglied Sewering spater sogar zum Prasidenten des Weltarztebundes
machen, standen fur den Standesdlnkel der »Halbgotter in WeiB«, wa-
ren gegen eine aktive Friedenspolitik und unterhielten gute Beziehun-
gen zu Arzteorganisationen im rassistischen Stidafrika.

Viele der Grindungsmitglieder des vdaa kamen aus der Friedensbe-
wegung und hatten in der Auseinandersetzung um Atomkraft und
Nachristung gelernt, dass Medizin und Politik untrennbar miteinander
verbunden sind. Sie hatten erkannt, dass im Falle einer atomaren Aus-
einandersetzung effektive medizinische Hilfe nicht moglich sein wird.
»Wir werden euch nicht helfen kédnnen!«, »Medizin und Gewissen« un-
ter diesem Motto fanden Anfang der 80er Jahre die ersten Gesund-
heitstage statt. Das Motto »Krankheit ist ohne Politik nicht heilbar«
sollte den Zusammenhang von medizinischer Tatigkeit, Krankheit und
gesellschaftlichem Umfeld klar machen. So ist z.B. die deutsche Kriegs-
industrie zu einem der groBten weltweiten Waffenexporteure gewor-
den. lhre Produkte verursachen Leid und Elend in vielen Gebieten der
Welt. Der vdaa setzte und setzt sich fur einen Stopp aller Ristungsex-
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porte ein. Auch heute bekennt sich der vdaa dazu, dass aktive Friedens-
und nachhaltige Umweltpolitik untrennbar mit zukunftsweisender Ge-
sundheitspolitik verknUpft sind.

In den Landesarztekammern und auf dem Deutschen Arztetag konn-
ten sich die Delegierten der »Listen demokratischer Arztinnen und Arz-
te« mit ihren Forderungen anfanglich kaum durchsetzen. Zwar verab-
schiedete der Deutsche Arztetag 1982 unter dem Druck der Friedens-
bewegung eine Resolution, die vor den Gefahren atomarer und chemi-
scher Waffen warnt, eine konsequente Friedenspolitik einfordert und
den Abbau von Massenvernichtungswaffen verlangt, doch wurde wei-
terhin auch Bunkerbau und ein Ausbau der Katastrophenmedizin als
Schutz vor drohenden Kriegsgefahren gefordert. Es ist eine Ironie der
Geschichte, dass wir im Jahre 2011 — nach der atomaren Katastrophe in
Japan — mit den gleichen Forderungen in den arztlichen Kérperschaf-
ten auftraten wie vor nunmehr 25 Jahren.

Als Reflex auf die damaligen undemokratischen Strukturen in den
Kammern, als bewusster Hinweis auf das politische Verstandnis von
Medizin und als Bekenntnis zu den demokratischen Grundstrukturen
der Gesellschaft wurde bei Griindung des vdaa im Jahre 1986 der Be-
griff »demokratisch« in den Vereinsnamen aufgenommen. In der Grin-
dungserklarung heiBt es dazu: »Es ist nicht Arroganz und Uberheblich-
keit, wenn wir uns >Demokratische Arztinnen und Arzte< nennen.
Selbstverstandlich sind demokratisches Bewusstsein und Engagement
nicht an bestimmte Gruppierungen gebunden. Es geht vielmehr dar-
um, in der arztlichen Berufspolitik Initiativen der Demokratisierung zu
entwickeln. Insofern ist die Namensbezeichnung sDemokratische Arz-
tinnen und Arzte< bewusst gewéhlt als Ausdruck gemeinsamer Ein-
schatzung, dass mehr Demokratie durchgesetzt werden muss und als
Ankundigung der Bereitschaft, uns dafiir gemeinsam mit anderen ein-
zusetzen.«

Mit der Vereinigung der Bundesrepublik und der DDR im Jahre 1990
wurden die bundesdeutschen Politikerinnen und Standesfunktionarin-
nen mit der Realitat einer patientinnennahen und nicht ékonomisch
orientierten Gesundheitsversorgung konfrontiert. Sie schafften es aber
effektiv und kompromisslos, die Strukturen des westdeutschen Ge-
sundheitswesens auf die ehemalige DDR zu Ubertragen und alle, viel-
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leicht positiven Ansdtze des dortigen Systems im Keime zu ersticken.
Viele der ostdeutschen Kolleginnen, unerfahren in der Logik und den
GesetzmaBigkeiten des westdeutschen Abrechnungssystems in der am-
bulanten Versorgung, wurden ékonomisch und organisatorisch so un-
ter Druck gesetzt, dass sie nicht in der Lage waren, positive Ansatze ih-
res alten Systems in das neue hintberzuretten. Auch im vdaa oder in
den Arztekammern war nur wenig von neuen gesundheitspolitischen
Ideen zu verspuren. Erst zwanzig Jahre spater setzte sich in der Ge-
sundheitspolitik die Idee einer integrierten, patientennahen, hausarzt-
zentrierten Versorgung in Form von integrierten Versorgungsvertra-
gen und medizinischen Versorgungszentren langsam durch.

Berufspolitik statt Standespolitik

Standespolitik ist egoistische Interessenspolitik. Im Gegensatz zu den
klassischen Berufsverbanden, die nur das Interesse ihrer eigenen Klien-
tel im Auge haben, sind wir im vdaa der Ansicht, dass unser Ziel, eine
gute und soziale Medizin zu betreiben, nur durch die Zusammenarbeit
aller Akteurinnen des Gesundheitswesens und unter Berlcksichtigung
der gesellschaftlichen Bedingungen zu erreichen ist. Wir treten fur eine
soziale Wende in der Berufspolitik ein. Selbstverstandlich hat die Arzte-
schaft legitime Interessen, die es durchzusetzen gilt. Aber »wir brau-
chen eine Berufspolitik, die Arztinnen und Arzte als kompetente Mit-
streiter fur ein Gesundheitswesen begreift, das optimale Bedingungen
fur die Gesundheit aller unter gleichen Bedingungen fir alle schafft.«
(vdaa-Programm 1986). Wir wollen Uber den Tellerrand kleinkarierter
Standespolitik hinausschauen.

Das Klima in den Kammern hat sich in den letzten Jahren gewan-
delt. Es ist nicht mehr so reaktionar wie noch zu Beginn unserer Kam-
merarbeit. Viele Kolleginnen des vdaa sind heute in Arbeitsgruppen
und Ausschissen der Kammern vertreten. Insbesondere in der Men-
schenrechts- und Umweltpolitik werden zum Teil sehr fortschrittliche
Antrage in den Kammern verabschiedet. Doch sollten diese Fortschritte
nicht dartber hinwegtauschen, dass die Kammervertreterinnen mehr-
heitlich immer noch extrem konservativ sind und eine fortschrittliche
Gesundheits- und Sozialpolitik auch heute in den Kammern keine
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Mehrheit findet. Diese verkndcherten Strukturen sind es sicherlich
auch, die junge Kolleginnen von der Mitarbeit in den Kammern abhal-
ten.

Der Nutzen der Kammern ist fur viele der Zwangsmitglieder in den
Kammern nicht ersichtlich. Daher ist das Interesse der Kolleginnen-
schaft an diesen Zwangsorganisationen generell sehr gering. Die Betei-
ligung an Kammerwahlen liegt meist deutlich unter 50 Prozent. Zu-
meist sind Uberalterte Funktiondre — hier einmal ausnahmsweise die
mannliche Form, denn die Uberwaltigende Mehrheit in diesen Gremien
ist mannlich - arztlicher Berufsverbande in den Kammern tatig. Die
Arztekammern sind als Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts nicht
naturgegeben. Viele Lander in der Welt kommen ohne eine solche
Struktur aus. Der vdaa halt unter den heute gegebenen Bedingungen
die Arbeit in den Kammern - auch wenn sie sehr beschwerlich ist — fur
sinnvoll. Die Mehrheit der Mitglieder im vdaa tritt derzeit nicht fur die
Abschaffung der Kammern ein, sondern setzt sich aktiv dafur ein, dass
die Arztekammern ihren Aufgaben konsequent nachkommen und sie
mit neuem Leben fullen. Es ist sinnvoll, die Belange der Arzteschaft z.B.
in Weiterbildung und Qualitatssicherung verbindlich zu organisieren.
Gleichzeitig kommt den Kammern ein politisches Mandat in gesund-
heitspolitischen Fragen zu.

Krankheit ist ohne Politik nicht heilbar

Die Arbeit in den Arztekammern stellt fur den vdaé heute nur einen
Aspekt seiner Arbeit dar, er engagiert sich auch in anderen politischen
Feldern, wie dem Bereich Armut und Gesundheit, in den Gewerkschaf-
ten, sozialen Netzwerken und anderen gesundheitspolitisch relevanten
Zusammenhangen.

Mit Sorge sieht der vdaa eine zunehmende Privatisierung 6ffentli-
cher Einrichtungen, die inzwischen auch das Gesundheits- und Sozial-
wesen betrifft. Als Ursache werden haufig staatliche Zuschiisse ge-
nannt, derer man sich durch Verkauf entledigen will. Die Interessen
privater Unternehmen decken sich jedoch nicht mit denen der Gesell-
schaft. Private Unternehmen haben zwar den Nutzen ihrer Produkte
und Dienste zu berlcksichtigen, aber existenzielle Voraussetzung fur
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sie ist der Profit ihres eingesetzten Kapitals. Durch die zunehmende Pri-
vatisierung gesundheitlicher Risiken wird der Prozess der Entsolidari-
sierung deutlich beférdert. Und das tragt zur Polarisierung in der Ge-
sellschaft bei. Seit der Weltwirtschaftskrise 2008 wachst aber auch wie-
der der Widerstand gegen die Privatisierung 6ffentlichen Eigentumes.
Diese meist von ortlichen BUrgerinitiativen getragenen Proteste unter-
stUtzt der vdaa.

Die Kommerzialisierung der Krankenversorgung widerspricht den
Prinzipien arztlichen Handelns. Betriebswirtschaftliche Rentabilitat
darf und kann nicht MaBstab fur gute Medizin sein. Das gilt nicht nur
far den direkten Umgang mit der Patientin, fiir deren Behandlung im-
mer haufiger ihr Versicherungsstatus und nicht ihr Gesundheitszustand
ausschlaggebend ist. Es gilt auch fur die Finanzierung und Organisa-
tion des Gesundheitswesens und wird dartber hinaus bei ethischen
Fragen evident. Besonders deutlich wird das in der Debatte um die Ra-
tionierung medizinischer Leistungen. Die Kommerzialisierung in der
Krankenversorgung fuhrt aber nicht nur zu Unter- sondern auch zu
Uberversorgung, einer Versorgung, die den medizinisch notwendigen
Bedarf allenfalls sekundar bertcksichtigt.

Der vdaa formulierte bei seiner Griindung 1986 sein erstes Pro-
gramm, in dessen Mittelpunkt der Zusammenhang von Medizin und
gesellschaftspolitischer Aktivitat stand. 1998 formulierte er seine »Pers-
pektive Gesundheit«, in der er sich mit der Fragmentierung des Ge-
sundheitswesens und der damit zusammenhdngenden Fehlversorgung
auseinandersetzte. Schwerpunkt war die umfassende Planung von Ge-
sundheitsleistungen auf kommunaler Ebene unter Einbeziehung aller
Beteiligten. Diese »Perspektive« begriff sich als Fundament, auf dem
weitere Vorschlage flr ein soziales und demokratisches Gesundheits-
wesen aufzubauen seien. Die Okonomisierung oder besser Kommerzia-
lisierung des Gesundheitswesens, die Gesundheit zur Ware und die
Arztin zur Verkauferin dieser Ware macht, ist Anlass zur Weiterent-
wicklung unserer gesundheitspolitischen Vorschlage, die wir mit diesen
programmatischen Grundlagen vorlegen.
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Der vdaa wiill

Krankheit und Gesundheit im sozialen Zusammenhang erkenn-
bar machen

keine Kommerzialisierung des Gesundheitswesens

gute Medizin mit guten Arbeitsbedingungen und in Kooperation
mit anderen Beschiaftigten im Gesundheitswesen

Abbau der Hierarchien im Gesundheitswesen

Ausbau der Gesundheitsforderung, ohne die Krankenversorgung
zu vernachlassigen

gemeinsam mit den Versicherten und Patientinnen Gesundheits-
politik statt Standespolitik betreiben

mehr Demokratie in den Kammern

Kammerarbeit fiir mehr soziale Gerechtigkeit und Demokratie
Berufspolitik fiir Arztinnen als kompetente Mitstreiterinnen fiir
ein soziales Gesundheitswesen
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2. Patientinnenorientierung

Die naturwissenschaftliche Medizin verliert heute hdufig die
Patientin als autonome Persénlichkeit aus den Augen. Ein part-
nerschaftliches Verhéltnis zu unseren Patientinnen muss gewon-
nen werden. Nur eine informierte Patientin kann eine aktive
Rolle im Gesundungsprozess einnehmen. Patientinnen mdissen
besser in Entscheidungsprozesse im Gesundheitswesen einge-
bunden werden. Strategien zur Vermeidung von Fehlern im
Medizinbetrieb missen weiterentwickelt werden. Die Autono-
mie der Patientin auch in Zeiten schwerer Krankheit oder am
Ende des Lebens muss gestarkt werden.

Die Medizin wird heute als hochspezialisierte Naturwissenschaft ge-
lehrt. Dabei geraten die psycho-sozialen Komponenten von Krankheit
aus dem Blickfeld. In der partikularisierten Medizin von heute geht
auch der Blick auf die Patientin als autonomes, gesellschaftliches Indivi-
duen verloren. Patientinnen werden als Krankheitsbilder behandelt.

Partnerschaftlich gepragte Arzt-Patient-Beziehung

Das Leitbild des vdaa ist eine »partnerschaftlich gepragte Arzt-Pati-
ent-Beziehung«, da auf diese Weise die »erlernte« Kompetenz der Be-
handlerin und die »erfahrene« Kompetenz der Betroffenen am besten
gemeinsam genutzt werden kénnen. Eine partnerschaftliche Heran-
gehensweise flhrt zu besseren Behandlungsergebnissen, zu besserer
Krankheitsbewaltigung und zu einem Zuwachs an Lebensqualitat. Ein
partnerschaftlicher Kontakt zwischen Arztin und Patientin kann gefér-
dert werden durch besseres Zuhéren, mehr Zeit fir das Gesprach, parti-
zipative Entscheidungsfindung, Einwilligungen aufgrund guter Aufkla-
rung und bei Bedarf Einholung einer Zweitmeinung. In einem partner-
schaftlichen Verhaltnis wird die Patientin nicht kranker gemacht als sie
ist: Sie wird vor UberflUssigen, fehlindizierten und schadlichen MaB-
nahmen der Diagnostik und Therapie verschont.
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Partnerschaft setzt nicht »Gleichheit« der Partnerinnen voraus. Part-
nerschaft bedeutet vielmehr eine Entscheidungsfindung auf der Basis
gegenseitiger Wertschatzung und Respektierung. Hierbei werden die
biopsychosozialen Lebensverhaltnisse und die persénlichen Praferen-
zen mit einbezogen.

Das immer noch vorherrschende »Modell« der paternalistisch ge-
pragten Arzt-Patient-Beziehung, bei dem Patientinnen passiv verhar-
ren, ohne eigene Gesunderhaltungs- oder Heilungspotentiale nutzen
zu kénnen, muss standig hinterfragt werden.

Die miindige Patientin

Der Begriff »mlndige Patientin« muss aufgrund seiner Januskopfigkeit
differenziert betrachtet werden. Im positiven Sinne bedeutet der Be-
griff »mundige Patientin«: Die Patientin winscht mehr Informationen
zu ihrer Erkrankung und medizinischen Sachfragen. Sie fordert mehr
Mitbestimmung bei medizinischen Entscheidungen, die ihren Koérper
und ihre Lebenssituation betreffen, sie sucht nach Selbsthilfepotentia-
len und der Wahrung ihrer Autonomie, dies insbesondere bei chroni-
schen Erkrankungen. Alle diese Wege befahigen die Patientin zu Ei-
genaktivitat, Empowerment und besserer Krankheitsbewaltigung.

Andererseits wird der Begriff »mindige Patientink zunehmend zur
Durchsetzung neoliberaler Ordnungskonzepte instrumentalisiert. Es
wird von mindigen Patientinnen mit gestarkter Eigenverantwortung
gesprochen, aber an eine finanzielle »Eigenverantwortung« in Form fi-
nanzieller Selbstbeteiligungen und Zuzahlungen gedacht, ebenso wie
an eine moralische Verpflichtung zur Krankheitsvermeidung und an
eine finanzielle Selbstverantwortung bei »schuldhaft erworbenen« Er-
krankungen.

Und manche Arztin distanziert sich von der miindigen Patientin, in-
formiert sie rickhaltlos Uber schwerwiegende Diagnosen und konfron-
tiert sie ntchtern mit einem Warenkorb moéglicher medizinischer MaB-
nahmen, aus dem die Patientin »autonom« und »frei« das flr sie pas-
sende Produkt auswahlen soll, als sei sie in einem Supermarkt. Die
Kranke ist aber nicht nur mindig sondern auch Patientin und braucht
bei der Aufklarung tber ihre Krankheit Empathie und Solidaritat.
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Wenn wir von »mindigen Patientinnen« sprechen — im Sinne von
Befahigung, Selbstbestimmung, Mitgestaltung, Autonomie und Akti-
vierung von Selbsthilfepotentialen —, dann muss deutlich sein, dass wir
jegliche Instrumentalisierung des Begriffs fir 6konomische und neoli-
berale Zwecke ablehnen. Denn die mindige Patientin ist nicht nur
mundig, sondern eben auch Patientin.

Medizin ist keine Ware. Deshalb lehnen wir eine »Kundenmedizin«
ab, in der die Arztin Dienstleisterin und die Patientin Kundin ist. Ge-
sundheit kann man weder kaufen noch verkaufen.

Die informierte Patientin

Nur die informierte Patientin kann eine aktive Rolle einnehmen. Hier-
zu brauchen Patientinnen und Versicherte qualitatsgestttzte Infor-
mationen und Leitlinien in einer fur sie verstandlichen Sprache (»Lai-
eninformationen«). Qualitatsgestltzte und unabhangige Bewer-
tungssysteme zu Arztpraxen und Krankenhdusern sowie qualitatsge-
stUtzte webbasierte Gesundheitsportale und Suchmaschinen kénnen
fur Patientinnen ein hilfreicher Kompass im Dschungel des Gesund-
heitswesens sein. Ein gewinnorientiertes Marketing der Anbieterin-
nen von Gesundheitsleistungen, mit dem Patientinnen angelockt
werden sollen, ist jedoch abzulehnen.

Patientinnen ben6tigen pharma-unabhangige Arzneimittelinforma-
tionen und Beipack-Zettel. Werbung fur rezept- und apothekenpflich-
tige Arzneimittel ist dabei abzulehnen. Wir fordern eine kritische Kon-
trolle der »Gesundheits-Werbung« einschlieBlich irrefihrender Pro-
duktwerbung und irrefUhrender Gesundheitsversprechen.

Der informierten Patientin steht heute die informierte Medizinof-
fentlichkeit gegentber: Immer mehr Patientinnendaten werden elekt-
ronisch erfasst und Gber das Internet gespeichert. Sicher ist es wichtig,
dass die fur die Behandlung Verantwortlichen auf die sie betreffenden
Daten mit Zustimmung der Patientin Zugriff haben. Doch ist der Pati-
entin heute kaum bekannt, welche ihrer Daten wo und in welcher
Form gespeichert werden. Der Datenschutz wird in der Medizin noch
sehr leicht genommen. Deshalb lehnt der vdaa die elektronische Ge-
sundheitskarte (E-Card) in der bisher geplanten Form ab.
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Selbsthilfegruppen

Fur viele chronisch Kranke sind Selbsthilfegruppen eine groBe Stitze
und eine starke Hilfe. Arztinnen sollten mit Selbsthilfegruppen koope-
rieren. Durch eine Kooperation des professionellen Systems mit seinem
Expertenwissen und der Betroffenen mit ihrem Erfahrungswissen koén-
nen wertvolle Synergien fur die Patientinnen genutzt werden. Im Inte-
resse der Patientinnen mussen Selbsthilfegruppen unabhangig sein
von interessengeleiteter Finanzierung durch die Industrie.

Unabhangige Patientinnenberatung

Seit vielen Jahren gibt es in Deutschland Patientinnenstellen, an die sich
Patientinnen bei allen Fragen rund um die Gesundheit wenden kénnen.
Die »Unabhangige Patientenberatung Deutschland« (UPD) hat diese
Tradition aufgenommen und erfolgreich umgesetzt. Das Anfragen-
spektrum ist breit: Vom Verdacht auf Behandlungsfehler Gber die Suche
nach einer guten Arztin bis hin zu Beschwerden (ber Krankenkassen
werden alle Themen aus dem Bereich Gesundheit beantwortet. Doch
das Angebot muss dringend und flachendeckend erweitert werden, da-
mit alle Bevélkerungsschichten niederschwellig erreicht werden.

Jeder Fehler ist einer zu viel — aus Fehlern gemeinsam
lernen

Das Gesundheitswesen ist ein Hochrisikobereich, in dem zwangslaufig
auch Fehler gemacht werden. Zwar werden Fehler letztlich immer von
Individuen verantwortet, doch sind sie praktisch immer Fehler im Pro-
zess- und Organisationsablauf. Zur Fehlerpravention muss in allen Be-
reichen eine neue Fehlerkultur etabliert werden. Dazu gehért der Aus-
bau anonymer und sanktionsfreier Fehlerberichtssysteme, insbesonde-
re zur Aufdeckung von Systemfehlern, Organisationsméangeln und
Kommunikationslicken. Risikokonstellationen, die in jeder Arbeitsum-
gebung regelhaft anzunehmen sind, massen aktiv aufgespirt werden.
Das Thema Patientinnensicherheit hat oberste Prioritdt. Zur Fehlerkul-
tur zahlt auch ein offenes und ehrliches Konfliktmanagement.
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Gutachter- und Schlichtungsstellen

Die Gutachterstellen haben sich in den letzten Jahren positiv entwi-
ckelt. Doch solange sie bei den Arztekammern angesiedelt sind, wird
das Vertrauen in sie bei den Patientinnen immer eingeschrankt sein.
Kurzfristig fordern wir Patientinnenvertreterinnen in allen Gutachter-
stellen, die gemaB der Patientinnenbeteiligungsverordnung benannt
werden. Langerfristig mUssen wir ein wirklich unabhangiges Gutachte-
rinnenwesen aufbauen, das von staatlicher Seite, Krankenkassen und
Arztekammern finanziert wird.

Unabhangige Patientinnenfiirsprecherinnen

Ein System unabhangiger Patientinnenflrsprecherinnen, wie es bereits
in Minchen und Hamburg besteht, ist durch Anderung der Landes-
krankenhausgesetze fur alle Kliniken zu gewahrleisten. Es sollte auch
auf den ambulanten Sektor ausgeweitet werden. Fir die Patientinnen-
fursprecherinnen mussen Fortbildungen, Austausch und Supervision si-
cherstellt sein.

Patientinnenrechte aus einem Guss

In unserem Uberspezialisierten und Anbieterinnen-dominierten Ge-
sundheitswesen kénnen sich Patientinnen oft nur schlecht orientieren
und zurechtfinden. Patientinnen haben nur eine schwache Lobby. Ein
Patientinnenrechtegesetz, das seinen Namen verdient, muss essentielle
Rechte der Patientinnen einbeziehen.

Hierzu zahlt aus Sicht des vdaa das Recht der Patientinnen, auf Ver-
langen hin schriftliche Informationen zur Diagnostik und Therapie ih-
rer Erkrankungen zu erhalten. Diese Informationen mussen in ver-
standlicher Sprache abgefasst sein. Die Behandlerinnen mussen ver-
pflichtet werden, Uber eigene und fremde Behandlungsfehler die be-
troffenen Patientinnen auch unaufgefordert zu informieren. Den Pati-
entinnen ist auf Verlangen unverzlglich Einsicht in ihre Krankenakte
zu gewahren, soweit der Einsichtnahme nicht erhebliche therapeuti-
sche Griinde entgegenstehen. Patientinnen mussen vor Gberflussigen,
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nutzlosen und schadlichen IGelLeistungen (IGel) geschitzt werden.
Entsprechend der UN-Behindertenrechtskommission ist der Zugang zu
medizinischen Leistungen durch alle Leistungserbringerinnen grund-
satzlich barrierefrei zu gestalten. FUr Patientinnen, die in besonderer
Weise geschadigt sind, ist ein Hartefall- oder Entschadigungsfonds ein-
zurichten. Dieser Fonds soll dann Hilfe leisten, wenn fur einen erlitte-
nen Schaden kein sicherer Nachweis der Schadensursache oder des Ver-
schuldens gefuhrt werden kann oder der Schaden durch eine seltene
oder bislang unbekannte Komplikation ausgeldst wurde.

Konflikte zwischen Patientinnen und Behandlerinnen sollten mog-
lichst in einem gemeinsamen, offenen Gesprach und auBergerichtlich
geldst werden. Im Falle des Klageweges haben die Achtung des Selbst-
bestimmungsrechts der Patientin, das Recht auf fachgerechte Behand-
lung nach wissenschaftlich anerkannten und gesicherten Qualitatsstan-
dards, das Recht auf umfassende, rechtzeitige und verstandliche Auf-
klarung und das Recht der Patientin auf Zugang zu ihren Behandlungs-
unterlagen besondere Bedeutung. Grundsatzlich sollten Auseinander-
setzungen um Arztinnenhaftung Spezialkammern zugewiesen und die
Verfahren beschleunigt werden.

Patientinnenbeteiligung

Das Erfahrungswissen von Betroffenen leistet einen wichtigen Beitrag
zur Entscheidungsfindung im Gesundheitswesen. Die bisherige Beteili-
gung von Patientinnenvertreterinnen im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) und den Ausschiissen zur Bedarfsplanung sowie dem Zu-
lassungswesen kann nur ein erster Schritt sein. Patientinnenvertreterin-
nen haben hier bislang lediglich beratende Funktion. Eine Kompetenz-
erweiterung mit Stimmrecht muss diskutiert werden. Auch Patientin-
nenvertreterinnen mussen einer Selbstverpflichtung unterzogen sein,
die ihre Unabhangigkeit von der Industrie dokumentiert. Patientinnen-
beteiligung wird erst dann wirklich effektiv, wenn deren Vertreterin-
nen eine institutionalisierte Fortbildung erhalten und ihnen ein anna-
hernd ahnlicher Stab von Beraterinnen zur Verfligung steht, wie Arz-
tinnen und Kassen.
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Starkung der Patientinnenautonomie in
schwierigen Zeiten

Je mehr ein kranker Mensch auf fremde Hilfe angewiesen ist, desto
mehr lauft er Gefahr, seine Autonomie zu verlieren. Umso wichtiger ist
es, dass pflegebedurftige Menschen in dem ihnen méglichen Umfang
Uber sich selbst bestimmen kénnen und Patientinnenverfiigungen res-
pektiert werden. Die Arzteschaft sowie die gesamte Gesellschaft mis-
sen sich aktiv fur ein Sterben in Wirde einsetzen. Der Arzteschaft
kommt eine besondere Verantwortung und Verpflichtung zu, den
Menschen am Ende ihres Lebens einen Abschied in Wirde und ohne
Leiden zu erméglichen.

Der vdaa fordert

Starkung der Patientinnenautonomie

eine partnerschaftlich gepréagte Arzt-Patient-Beziehung
verstarkte Patientinnenbeteiligung bei Entscheidungen im
Gesundheitswesen

Ausbau der unabhangigen Patientinnenberatung

verbessertes Fehlermanagement - Fehlervermeidung geht vor
Entschadigung

unabhdngige Gutachter- und Schlichtungsstellen

ein Patientinnenrechtegesetz, das die Interessen der Patientin-
nen wirklich beriicksichtigt
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3. Gesundheit und soziale Ungleichheit

Soziale Ungleichheit férdert Krankheit. Armut erhéht massiv das
Krankheitsrisiko. Je niedriger die sozioékonomische Position inner-
halb der Gesellschaft, umso schlechter steht es um die Gesundheit.

Andererseits: Je geringer die sozialen Differenzen innerhalb der Ge-
sellschaft sind, desto besser ist die soziale und gesundheitliche Situa-
tion Aller. In Deutschland klafft die Liicke zwischen Arm und Reich
immer weiter auseinander. Auch hier sind Auswirkungen auf die
Gesundheit zu sehen. Soziale Ungleichheit schldgt sich auch in unter-
schiedlichen Zugangsmdéglichkeiten zum Gesundheitswesen nieder.
Soweit die Diagnose. Und zur Therapie hei3t das: Krankheit ist ohne
Politik nicht heilbar. Deshalb versteht der vdéa die allgemeinpoliti-
sche Einmischung ohne parteipolitische Festlegung als Grundlage
seines gesundheitspolitisches Engagements.

Freiheit und Gleichheit sind zentrale Ideale der modernen burgerlichen
Gesellschaft, die auch in der UN-Menschenrechtscharta kodifiziert wur-
den. An deren Verwirklichung muss sie sich selbst messen lassen. For-
malrechtlich ist diese Gleichheit in Rechtsstaaten mehr oder weniger
verwirklicht; an der Frage der sozialen Gleichheit aber gerat die Gesell-
schaft in Widerspruch mit ihren Anspriichen. Die doppelte Bedeutung
von »BUrgerin« bringt dies auf den Begriff: Jede (Staats-)BUrgerin ist
citoyenne, aber nicht jede Blirgerin kann bourgoise sein (also zur Klas-
se der Produktionsmitteleigentimerinnen gehéren); denn ohne Ar-
beitnehmerinnen als Gegenpart zu diesen funktioniert keine kapitalis-
tische Produktion. Die Gleichheit des burgerlichen Staats setzt konsti-
tutiv die Ungleichheit der burgerlichen Gesellschaft voraus, und es ist
eine Frage von sozialen Auseinandersetzungen, wie dieser Wider-
spruch gesellschaftlich gestaltet wird.

Der Sozialstaat spielt beim Ausgleich dieser Ungleichheiten eine
zentrale Rolle. Wird er abgebaut, steigt die Ungleichheit und umge-
kehrt. Die Ausgestaltung der sozialen Systeme und der Sozialversiche-
rungen ist wesentlicher Bestandteil des Sozialstaats. Der vdaa setzt
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sich deshalb fur eine Ausweitung der Solidaritat in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) (z.B. in Gestalt einer Blrgerversicherung)
und den Abbau jeglicher Zuzahlungen fur gesundheitliche Versor-
gung ein.

Armut und Gesundheit

Einfaches und messbares Kriterium gesellschaftlicher Ungleichheit ist
das Einkommen bzw. die Einkommensverteilung. Diese hat, wie der
Sachverstandigenrat fur die Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen feststellt, Auswirkungen auf die Ungleichheit von Gesund-
heit und Krankheit: »Gesundheitliche Belastungen und gesundheits-
dienliche Ressourcen sind auch in einem wohlhabenden Land wie
Deutschland sozial ungleich verteilt, Gesundheitsrisiken und Gesund-
heitserwartungen weisen in der Regel erhebliche inverse Gradienten
entlang der sozialen Schichtung der Gesellschaft auf.«

Armut erhoht also das Krankheitsrisiko massiv und kann einen gro-
Ben Teil der gesundheitlichen Ungleichheit in der Bevolkerung erkla-
ren. Die gesundheitliche Ungleichheit kann auf unterschiedliche Belas-
tungen, unterschiedliche Bewaltigungsressourcen und Unterschiede in
der gesundheitlichen Versorgung zurtickgefthrt werden. Faktoren wie
Verfugbarkeit, Inanspruchnahme und Qualitdt medizinischer Leistun-
gen haben bei der Erklarung von gesundheitlicher Ungleichheit eher
eine nachgeordnete Bedeutung. Das Hauptgewicht liegt auf schichtspe-
zifischen Arbeits-, Lebens- und Umweltbedingungen, Lebensstilen und
daraus resultierenden Gesundheitsgefahrdungen.

Dieser Zusammenhang gilt auch in umgekehrter Richtung: Men-
schen mit schlechter Gesundheit haben ein héheres Risiko, sozial ab-
zusteigen aufgrund von schlechteren Bildungserfolgen, Probleme ei-
nen Arbeitsplatz zu finden bzw. zu behalten und geringere berufliche
Aufstiegschancen. Abhangig von der Ausgestaltung der sozialen Si-
cherung kénnen die wirtschaftlichen Auswirkungen schlechter Ge-
sundheit dazu fuhren, dass sich die gesundheitlichen Nachteile hau-
fen und verfestigen.

Vor allem der koérperliche und seelische Gesundheitszustand von in
sozialer Armut lebenden Kindern verschlechtert sich in Deutschland

Gesundheit und soziale Ungleichheit | 23



ebenfalls in erschreckendem Maf3e. Schon fur Kinder gilt: Armut macht
korperlich und seelisch krank. Infektionskrankheiten, Asthma bronchi-
ale, Zahnkrankheiten, Kopf- und Ruckenschmerzen, Nervositat und
Magenschmerzen betreffen benachteiligte Kinder weit haufiger als
ihre Altersgenossinnen aus sozial hoheren Schichten. Stérungen der
Sinnesorgane werden spater erkannt und spéater, zum Beispiel durch
eine Brille, ausgeglichen. All das wirkt wiederum zurtck auf die Bil-
dungschancen. Armut beeintrachtigt durch koérperliche und seelische
Belastungen alle weiteren Lebenschancen in fundamentaler Weise —
sogar die Sauglingssterblichkeit ist hoher. Zudem belastet Kindheitsar-
mut lebenslanglich: Wer in Armut aufwachst, hat als Erwachsener eine
schlechtere Gesundheit.

Gleichheit macht Gesellschaften insgesamt gesiinder

Zusatzlich bestimmt das AusmafB der Ungleichheit innerhalb von Ge-
sellschaften in hohem MaB Uber soziale und gesundheitliche Probleme.
Lander mit geringeren Einkommensunterschieden zwischen Arm und
Reich haben eine héhere Lebenserwartung und eine niedrigere Morbi-
ditat, z.B. im Bezug auf psychische Belastungen. Die Gesundheit der
Gesamtgesellschaft steht also in starkerer Beziehung zur Einkommens-
differenz als zum absoluten Einkommen. Zumindest fur reiche Gesell-
schaften mit einem Durchschnittseinkommen oberhalb 25.000 $/Jahr
gilt, dass sich der Gesundheitszustand nicht etwa mit steigendem
Durchschnittseinkommen weiter verbessert, sondern mit der gleichma-
Bigeren Verteilung von Bildung, Einkommen und Status. Gerechte Ge-
sellschaften sind glucklicher. Die Unterschiede zwischen gleichen bzw.
gerechten und ungleichen Gesellschaften lassen sich fur alle ihre Ge-
sellschaftsschichten nachweisen: Sogar die Privilegierten einer Gesell-
schaft profitieren von mehr Gleichheit und Gerechtigkeit. Auch sie ha-
ben dann weniger Angste, viel weniger psychische Erkrankungen, eine
hohere Lebenserwartung, bessere schulische Leistungen, weniger
Teenager-Schwangerschaften und Gefangnisstrafen.
Gesundheitspolitisches Engagement muss sich also orientieren an
Zielen wie: gleichmaBige Reichtumsverteilung und ausgleichende Sozi-
alpolitik, gute Arbeits- und Wohnbedingungen, gesunde Umwelt. Die

24 | Gute Medizin braucht Politik



soziale Ungleichheit der Gesundheitschancen kann nur zu einem gerin-
gen Anteil von Gesundheitspolitik Gberwunden werden. Wesentlich
fur die Pravention von Krankheit sind gesunde gesellschaftliche Ver-
haltnisse. Gesellschaftliche und politische Handlungsfelder wie die Ver-
teilungspolitik, Arbeitsmarkt-, Bildungs-, Sozial- und Familienpolitik
mussen deshalb eine soziale Zielsetzung verfolgen. Deshalb versteht
der vdaa die allgemeinpolitische Einmischung ohne parteipolitische
Festlegung als Grundlage seines gesundheitspolitischen Engagements.

Bereits 1978 wurde von der WHO in der Deklaration von Alma Ata
soziale Ungleichheit als zentrales Feld der Gesundheitspolitik aner-
kannt. Die Deklaration fordert, der Ungleichheit durch Strategien, die
eine Partizipation der Bevolkerung insbesondere auf kommunaler bzw.
regionaler Ebene ermdglichen, zu begegnen. Dies sollte eingebunden
sein in eine nachhaltige 6konomische und wirtschaftliche Entwicklung
der gesamten Gesellschaft. Diese auf eine Reduktion der Ungleichheit
setzende Perspektive wurde in den folgenden Jahrzehnten im Rahmen
der neoliberalen Offensive systematisch unterlaufen.

Global gesehen...

Weltweit betrachtet produziert die burgerliche Gesellschaft, die sich
Gleichheit und Freiheit als hochste Ziele auf ihre Fahnen geschrieben
hat, eine skandalése Ungleichheit trotz stetig wachsenden Reichtums.
»Soziale Ungleichheit totet in groBem AusmaB«, so 2008 das Resiimee
vom Michael Marmot, dem Leiter der WHO-Kommission »Soziale De-
terminanten von Gesundheit«. Er verweist auf den dramatisch hohen
Unterschied in der Lebenserwartung von Kindern, die davon abhangt,
ob sie z.B. in Japan oder Schweden geboren werden (Lebenserwartung
80 Jahre), in Brasilien (72 Jahre), Indien (63 Jahre) oder in verschiede-
nen Landern in Afrika, wo die Lebenserwartung weniger als 50 Jahre
betragt. Und: Je niedriger die soziobkonomische Position innerhalb der
Gesellschaft, umso schlechter steht es um die Gesundheit.

Die Lage durfte sich seit der Veroéffentlichung dieses Berichts im Jahr
2008 nicht verbessert haben — im Gegenteil. Mit Ausbruch der letzten
Wirtschaftskrise ist mindestens die Armut weltweit gewachsen, und da-
mit sicher auch die weltweite Ungleichheit. medico international rech-
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net vor, dass alleine die Zahl der Hungernden weltweit als direkte Fol-
ge der Finanzkrise 2008 von 800 Millionen auf eine Milliarde Menschen
angestiegen ist. Ein Anstieg von 25 Prozent!

Wenn es heute moglich ist, in bestimmten Landern Lebensbedin-
gungen zu schaffen, die eine Lebenserwartung von 80 Jahren gesell-
schaftlich ermoglichen, muss dies der MafBstab sein, den es an die Le-
bensbedingungen und die Gesundheitsversorgung weltweit anzule-
gen gilt. Was hier moglich ist, muss fur alle Gesellschaften moglich
sein. Gleichzeitig ist klar, dass der Lebensstil der entwickelten Indust-
riegesellschaften mit seinem enormen Ressourcenverbrauch grund-
satzlich Uberdacht werden muss und nicht auf den ganzen Globus
ausgedehnt werden kann.

Der vdaa kann sich hier der oben erwahnten WHO-Kommission an-
schlieBen, die dazu aufruft, »die herrschenden Gesellschaftsstrukturen
und Praktiken mit ihrer ungerechten Verteilung von Macht, Reichtum
und Ressourcen anzugehen, die den gesundheitswidrigen Lebensver-
haltnissen zu Grunde liegen.« Der Kampf gegen die weltweite soziale
Ungleichheit muss immer auch unser Anliegen sein. In diesem Feld muss
sich der vdaa in Zukunft noch starker engagieren. An der Zusammenar-
beit mit Organisationen wie medico international, BUKO-Pharmakam-
pagne, IPPNW und anderen NGO, aber auch Gewerkschaften und politi-
schen Parteien mussen wir weiter festhalten und diese ausbauen.

Soziales Gefille in der EU

Aber nicht nur global gesehen gibt es gro3e soziale Unterschiede. Bli-
cken wir auf die Europaische Union (EU), begegnet uns zwischen den
verschiedenen Landern ebenfalls ein relativ groBes soziales Gefalle.
2006 betrug der Unterschied zwischen den Mitgliedstaaten mit der
héchsten und denen mit der niedrigsten Lebenserwartung acht Jahre
fur Frauen und 14 Jahre far Manner. Und in vielen Landern hat sich in
den letzten zwei Jahrzehnten die Kluft zwischen der nationalen Le-
benserwartung und dem EU-Durchschnitt vergroBert. In Bezug auf die
gesunden Lebensjahre bestehen sogar Unterschiede von bis zu 20 Jah-
ren, wobei die EU-Blrger in Osteuropa, insbesondere die Manner, im
Durchschnitt weniger Jahre bei guter Gesundheit sind.
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Auch hier sind die Verarmungstendenzen bzw. das Auseinanderdrif-
ten der Gesellschaften mit der Wirtschaftskrise seit 2008 angestiegen.
19 Prozent der Kinder in der EU leben zurzeit in Armut oder sind ar-
mutsgefahrdet. Diese Verhéltnisse werden Auswirkungen auf die Ge-
sundheit und die Lebenserwartung der Bevolkerung haben. Nicht nur
im Hinblick auf die Finanzpolitik ist also noch einiges an sozialer Integ-
ration in der EU zu leisten.

Auch innerhalb der einzelnen Lander gibt es soziale Gefalle, die sich
in der Lebenserwartung spiegeln wie auch innerhalb von Stadten. Als
extremes Beispiel gilt in der EU Glasgow, wo junge Manner aus be-
nachteiligten Vororten im Durchschnitt 28 Jahre friher sterben als ihre
Altersgenossen aus den bevorzugten Wohnvierteln derselben Stadt.
Auch in deutschen Stadten gibt es solche Gefélle, allerdings nicht in
diesem AusmafB: So macht laut einer 2010 veréffentlichten Untersu-
chung der Unterschied beim Héchstalter in verschiedenen Teilen Ber-
lins stadtweit bei Mannern funf Jahre, bei Frauen 2,8 Jahre aus.

Die deutsche Gesellschaft driftet weiter auseinander...

Das Nettovermogen in Deutschland ist sehr ungleich verteilt: Im Jahr
2007 verfugte das reichste Zehntel der Bevolkerung Uber 61,1 Prozent
des gesamten Vermdgens. Darunter hielten die obersten funf Prozent
46 Prozent und das oberste Prozent etwa 23 Prozent des gesamten Ver-
mogens. Auf der anderen Seite verflgten 27 Prozent der erwachsenen
Bevolkerung Uber kein Vermdgen oder waren sogar verschuldet. Seit
etwa 1980 nimmt die soziale Ungleichheit in Deutschland stark zu. Eine
Studie des DIW Berlin zur Einkommensverteilung in Deutschland von
2010 zeigt, dass Arm und Reich immer weiter auseinander driften und
dass nicht nur die Anzahl Armerer und Reicherer immer weiter wéchst —
seit zehn Jahren werden armere Haushalte auch immer armer.
Wahrend Unternehmens- und Vermoégenseinkommen stark ange-
stiegen sind, fallt die Lohnquote seit Jahren; die Realeinkommen der
abhangig Beschaftigten sind seit 2000 sogar gefallen; ca. 20 Prozent
der Beschaftigten in Deutschland arbeiten fur einen Lohn unterhalb
der Niedriglohnschwelle — so viele wie nie zuvor. Laut der Gewerkschaft
ver.di gelten zu Beginn der 2010er Jahre knapp 16 Prozent der Men-
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schen in Deutschland mit Einkommen unter 930 Euro im Monat als »ar-
mutsgefahrdet«.

Auch in einer reichen Gesellschaft wie der deutschen gibt es einen
Zusammenhang zwischen der sozialen und der gesundheitlichen Lage:
Menschen mit niedrigem Einkommen, Bildungsniveau und Berufsstatus
sind nicht nur haufiger von Krankheiten und Beschwerden betroffen,
sie haben auBerdem eine weitaus geringere Lebenserwartung.

Zahlen der Deutschen Rentenversicherung scheinen auch zu bele-
gen, dass die Lebenserwartung von Geringverdienerinnen in Deutsch-
land inzwischen um zwei bis vier Jahre gesunken ist, obwohl die Le-
benserwartung in Deutschland insgesamt steigt. Die groBer werdende
soziale Ungleichheit in der Gesellschaft und die Verarmungstendenzen
in bestimmten Gesellschaftsschichten scheinen sich inzwischen also
auch an der Morbiditat und Mortalitat zu zeigen.

Gesundheitspolitik muss vor diesem Hintergrund immer auch Vertei-
lungspolitik sein. Deshalb setzt sich der vdaa fur soziale Gerechtigkeit
und gegen das Auseinanderdriften der Gesellschaft ein.

Ungleichheit beim Zugang zu medizinischer Versorgung

Eine systemische Ungleichheit beim Zugang zu medizinischer Versor-
gung besteht in Deutschland besonders auch in der Spaltung zwischen
gesetzlich und privat Versicherten. Diese fuhrt zu einer Zweiklassenme-
dizin, die von vielen Arztinnen praktiziert wird — z.B. mit privilegierten
Terminen, also klrzeren Wartezeiten far Privatpatientinnen. Auch
wenn dies gegen den Gleichbehandlungsgrundsatz verstoBt, beteili-
gen sich immer mehr Arztinnen an dieser Praxis. Eine zweite Strategie
der Ungleichbehandlung zielt direkt auf die Portemonnaies der Patien-
tinnen: Die privat zu bezahlenden Individuellen Gesundheitsleistungen
(IGelL). Diese sind nicht nur wegen ihres oft fragwurdigen Nutzens ab-
zulehnen, sondern vor allem auch, weil sie medizinische Leistung vom
Einkommen der Patientin abhangig machen.

Aber die privat Versicherten haben von ihrem Status nicht nur Vor-
teile. Ihr Risiko, ob im Krankenhaus oder bei der niedergelassenen Arz-
tin Uberversorgt zu werden, ist ungleich héher als das der gesetzlich
Versicherten. Uberversorgung ist aber genauso abzulehnen wie Vor-

28 | Gute Medizin braucht Politik



enthaltung von notwendigen Leistungen. Der vdaa fordert die Ab-
schaffung der PKV als Vollversicherung und eine Burgerversicherung
fur alle in Deutschland lebenden Menschen; ebenso streiten wir fur
eine Abschaffung der Zuzahlungen und der IGeLeistungen.

Menschen ohne Papiere und Fliichtlinge brauchen Schutz

Auch wenn inzwischen eine Versicherungspflicht eingefthrt ist, gibt es
immer noch viele Menschen in Deutschland ohne Krankenversicherung
und damit ohne sicheren Zugang zum Gesundheitssystem. Die unab-
hangigen Buros fir medizinische Fluchtlingshilfe und die Malte-
ser-Migranten-Medizin schatzen, dass zwei von tausend Menschen in
Deutschland keine Versicherung haben. Menschen verlieren immer
noch ihren Krankenversicherungsschutz schneller, als man denkt. Und
trotz Versicherungspflicht ist die Wiederaufnahme in eine gesetzliche
oder private Krankenkasse oft langwierig und teuer. Nach Schatzun-
gen leben zwischen 300.000 und einer Million Menschen ohne eine
gultige Aufenthaltsgenehmigung in Deutschland.

Menschen ohne Papiere, die hier als illegalisierte Migrantinnen le-
ben, haben nur einen sehr eingeschrankten Zugang zur Gesundheits-
versorgung: lhr Recht auf eine gesundheitliche Grundversorgung kon-
nen sie aber nicht wahrnehmen, da der § 87.2 AufenthG. vorschreibt,
dass 6ffentlich Angestellte, die Kenntnis von lllegalisierten haben, die-
se an die Auslanderbehoérden weiterleiten mussen, wodurch eine Ab-
schiebung droht. Ausnahme hierzu bietet die AVV (Allgemeine Verwal-
tungsvorschrift) vom September 2009, die den »verldngerten Geheim-
nisschutz« erlaubt. Das bedeutet, wenn lllegalisierte im Notfall ins
Krankenhaus eingewiesen werden, greift die Schweigepflicht auch fur
die Verwaltungsangestellten; die Rechnung zahlt dann das Sozialamt.
Dies funktioniert nicht in allen Stadten. Privatzahler kénnen dem ent-
kommen. Handelt es sich um eine schwere Erkrankung, kann eine Dul-
dung beantragt werden. Wie die Bundesarztekammer fordert der vdaa
die Einfihrung eines anonymen Krankenscheins. Die rechtlichen Vor-
aussetzungen hierfir massen geschaffen werden.

Ein spezifisches Problem stellen im Moment diejenigen EU-BUrgerin-
nen dar, die zwar einen legalen Aufenthaltsstatus haben, aber kein so-
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zialversicherungspflichtiges Arbeitsverhéltnis und die deshalb oft nicht
krankenversichert sind. Sie fallen durch die nationalen sozialen Netze
und sind in Abwesenheit einer EU-Sozialversicherung letztlich oft — wie
die Menschen ohne Papiere — auf Nothilfen und solidarische Netzwer-
ke angewiesen. Wir warten immer noch auf den EU-Gipfel, der sich
dieser Probleme annimmt!

Und nicht zuletzt gibt es auch eine gesundheitliche Ungleichheit
zwischen der migrantischen und der nicht-migrantischen Bevélkerung,
die selbst wieder einen Einkommensindex hat. Zwanzig Prozent der
Bevoélkerung in Deutschland haben einen Migrationshintergrund. Ein
Bericht des Robert-Koch-Instituts von 2008 zum Thema »Migration und
Gesundheit« belegte, dass Menschen mit Migrationshintergrund im
Vergleich zur Mehrheitsbevélkerung erhéhte Gesundheitsrisiken auf-
weisen. Dabei ist es nicht die Migration als solche, die krank macht. Es
sind vielmehr die Grinde und Umstande einer Migration sowie die Le-
bens- und Arbeitsbedingungen dieser Menschen, die zu einem schlech-
teren Gesundheitszustand fluhren. Menschen mit Migrationshinter-
grund haben Uberdurchschnittlich hdufig einen niedrigen soziotkono-
mischen Status, gehen einer die Gesundheit gefadhrdenden beruflichen
Tatigkeit nach oder sind arbeitslos, oder sie leben in einer unglinstigen
Wohnsituation. Auch soziale Ausgrenzung, die Migrantinnen haufig
erfahren, macht krank. Jeder einzelne dieser Faktoren kann eine Be-
eintrachtigung der Gesundheit nach sich ziehen, ganz besonders gilt
dies aber fur das Zusammentreffen mehrerer dieser Faktoren.

Aus der Erkenntnis, dass gesellschaftliche Veranderun-
gen von politischen Bewegungen ausgehen miissen,
fordert der vdaa

den Abbau sozialer Ungleichheit, Armut und Unsicherheit zum
libergeordneten Ziel sozialer Gesundheitspolitik auf nationaler,
europaischer und globaler Ebene zu erheben

ein einheitliches Krankenversicherungssystem fiir Alle
Integration von Menschen ohne Papiere in unser Sozialsystem
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4. Gesunde Umwelt

Der durch die industrielle Produktion verursachte Klima-
wandel wird auch die Medizin vor groBBe Aufgaben stellen.
Kernkraftwerke stellen ein langfristiges Gesundheitsrisiko dar.
Doch auch die »normalen« Umweltgifte wie Feinstaub, Tabak,
RuB oder Ldarm stellen krankmachende Faktoren dar. Auch die
Produkte der Kriegsindustrie haben verheerende langfristige
Auswirkungen auf Umwelt und Lebensbedingungen.

Die Politik ist bisher nicht bereit, das Problemfeld gesunde
Umwelt konsequent anzupacken.

Bio-psycho-soziale Faktoren beeinflussen unser Wohlbefinden, bestim-
men unsere Gesundheit und kénnen zu Krankheit und Tod ftihren. Um-
weltmedizin beschaftigt sich mit den physikalischen und chemischen
Einflissen auf den Menschen. Im Mittelpunkt stehen aber nicht nattrli-
che Gefahren wie Vulkanausbriche, See- oder Erdbeben, sondern die
von uns Menschen im Laufe der Industrialisierung hervorgebrachten
Schadstoffe und Gefahren. Diese Gefahren haben immer einen sozia-
len Gradienten: Die Armen und Schwachen leiden am meisten unter
ihnen.

Klimawandel

Die groBte medizinische Herausforderung der Zukunft dirfte der Kili-
mawandel sein, insbesondere fur die so genannten Entwicklungslan-
der. Noch in diesem Jahrhundert wird die Temperatur derartig anstei-
gen, dass Hitzeperioden immer haufiger und langer anhalten werden.
Hitzebedingte Todesfalle lassen sich nur durch groBe stadtebauliche
und medizinische Anstrengungen vermeiden. Wetter-bedingte Extrem-
ereignisse, wie Stirme oder Uberflutungen, werden in vielen Gebieten
zunehmen. Manche heute eher seltene oder rein auBBereuropaische In-
fektionskrankheit wird auch in anderen Regionen auftreten oder zu-
nehmen und Arztinnen vor neue Herausforderungen stellen. Ebenso
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werden Allergien und Asthma zunehmen, da Pflanzen friher und lan-
ger bluhen, durch Luftschadstoffe bedingt aggressiver werden, da sich
bislang eher weniger relevante Pflanzen, wie z.B. die Ambrosia, massiv
ausbreiten werden.

Arztinnen spielen hier in ihrer sozialen Verantwortung eine wichtige
Rolle, um jede noch mégliche Form der Minderung von Treibhausgasen
politisch zu erreichen. Arztinnen missen sich aber auch mit der Veran-
derung des Krankheitsspektrums befassen, das der Klimawandel mit
sich bringen wird. Die schleppende Diskussion um vélkerrechtlich ver-
bindliche Umweltabkommen zeigt, dass die politisch Verantwortlichen
die Gefahren immer noch nicht erkannt haben oder nicht erkennen
wollen. Auch aus medizinischer Sicht bleibt es eine aktuelle Forderung,
das Kyoto-Abkommen sofort und nicht erst in etlichen Jahren weiter-
zuentwickeln.

Risiken der Kernenergie und Industrieunfalle

Die Reaktorkatastrophen von Tschernobyl und Fukushima zeigen mit
aller Brutalitat, dass Umweltkatastrophen nicht Vergangenheit sind,
sondern brandaktuelle Gefahren fur Leben und Gesundheit bedeuten.
Die mittel- und langfristigen gesundheitlichen Folgen der massiven ra-
dioaktiven Belastung sind schwerwiegend. Erhéhte Tumorraten, immu-
nologische Erkrankungen und genetische Folgen werden die Menschen
in Japan betreffen. Fir den vdaa bleibt weiterhin die Forderung nach
der Abschaltung samtlicher Atomkraftwerke essentiell.

Historische Umweltkatastrophen wie der Chemieunfall in Bhopal,
die Quecksilbervergiftungen in Minamata/Japan oder der berlchtigte
Smog in London oder Peking haben zu der Erkenntnis gefihrt, dass
hoch belastete Luft, Wasser, Boden oder Nahrung zu Krankheit oder
Tod fUhren kénnen. Viele politische MaBnahmen im Umweltbereich
sind seither in den Industrienationen ergriffen worden, um die Belas-
tungen zu reduzieren, oft sogar mit gutem Erfolg. Zum Beispiel haben
der Rhein und andere groBe Gewasser wieder eine wesentlich bessere
Qualitat, Industrieanlagen und andere Verbrennungsquellen emittie-
ren wesentlich weniger Luftschadstoffe als noch vor 20 Jahren. Dage-
gen fuhrt die Ausbeutung von Rohstoffen wie Ol, Uran, Kohle oder
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seltener Erden in den Entwicklungslandern heute verstarkt zu katastro-
phalen Umweltbedingen.

Umwelt, Krankheit und Gesundheit bedingen sich gegenseitig: Max
von Pettenkofer zeigte auf, dass die Cholera durch verunreinigtes Was-
ser verbreitet wird. Kanalisation und zentrale Trinkwasserversorgung
haben der Cholera in den Industrielandern ein Ende bereitet. Gesunde
Nahrungsmittel sind winschenswert, vielfaltige Skandale zeigen aber
klar, dass oft Schadstoffe in Nahrungsmittel gelangen oder aktiv einge-
bracht werden, wie z.B. Dioxine, gentechnisch verunreinigte Lebens-
mittel oder Uberhdhte Pestizidrickstéande. Die Zusammenhange zwi-
schen Umwelteinflissen und Gesundheit werden mittlerweile weltweit
intensiv erforscht, und die Erkenntnis, wie wichtig UmwelteinflUsse
sind, vertieft sich stindlich. Aus diesen Forschungsergebnissen mussen
umweltpolitische Konsequenzen gezogen werden, der Transfer von
Wissen zu Entscheidung muss intensiver und schneller erfolgen. Weite-
re Forschung vor allem zu Klimawandel, Nanopartikeln und Kombina-
tionswirkungen ist dringend notwendig.

Tabakrauch

Tabakrauch ist weiterhin der bedeutsamste Innenraumschadstoff. In
vielen 6ffentlichen Gebauden gab es seit den letzten Jahren einen we-
sentlich verbesserten Nichtraucherinnenschutz. Allerdings kénnen zum
Beispiel Eltern weiterhin zu Hause in Anwesenheit ihrer Kinder unge-
hindert rauchen. Auf der einen Seite wollen wir nicht in die Privatspha-
re eingreifen, andererseits sind wir zum Schutz gerade von Kindern auf-
gefordert. Als Arztinnen fordern wir eine 6ffentliche Rauchstopp-Kam-
pagne, die finanziell und organisatorisch den Medienkampagnen der
Tabakindustrie nicht nachstehen sollte. Arztinnen kénnen Patientinnen
bei der Raucherentwdhnung unterstitzen, indem sie die Patientinnen
zum Aufhéren motivieren und die Nikotinabhangigen bei ihren physi-
schen und psychischen Problemen unterstiitzen. Dies sollte, wie alle
Suchtentwdéhnung, in den Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
kassen aufgenommen werden. Die Tabaksteuer muss erhéht werden
und die Einnahmen aus ihr missen in das Gesundheitswesen investiert
werden. Der vdaa fordert auBerdem ein totales Werbeverbot fur Tabak.
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Die industrielle Nahrungsmittelproduktion

Die industrielle Produktion von Nahrungsmitteln ist in vielfaltiger Hin-
sicht problematisch, weil mit der Massentierhaltung der Einsatz von
Antibiotika und Wachstumshormonen verbunden ist, der als Rlickstand
im Fleisch bleibt und seine gesundheitlichen Auswirkungen auf die
Menschen hat. Lebensmittelersatzstoffe und chemische Konservie-
rungszusatze zu Lebensmitteln konnen medizinisch schadlich sein. Un-
gesunde Lebensmittelangebote fiihren zu Fehlernahrung und férdern
Erkrankungen. Der vdaa wird sich in Zukunft verstarkt mit dem Zusam-
menhang von gesunder Erndhrung und Gesundheit beschaftigen.

Verkehrsbedingte Verschmutzung

DieselruB ist einer der wichtigsten AuBenluftschadstoffe. Die Zahl der
Dieselfahrzeuge nimmt erheblich zu, weiterhin gibt es einen groBen
Bestand an Fahrzeugen ohne Partikelfilter. DieselruBB schadigt die
Atemwege erheblich. Bei industriellen Verbrennungsprozessen sowie
durch Hausbrand oder Kfz-bedingt entstehen gesundheitsschadlicher
Feinstaub und Feinstaubteilchen. Auch Ozon, ein weiterer relevanter
AuBenluftschadstoff, entsteht verkehrsbedingt. Alle diese Luftschad-
stoffe tragen erheblich zur Mortalitat und Morbiditat bei. Kiinzli und
Kollegen haben im Jahr 2000 im Lancet geschatzt, dass der Luftver-
schmutzung 6 Prozent der Mortalitat in mitteleuropaischen Staaten zu-
zuordnen sei. So ist beispielsweise das Geburtsgewicht abhangig von
der Feinstaubkonzentration; Ozon |6st Asthmaanfalle aus.

Die Gesetzgebung hinkt weit hinter den wissenschaftlichen Ergeb-
nissen her, und die Lobbyarbeit der Verursacher verhindert oder verzé-
gert die Umsetzung von Erkenntnissen. Viele Schadstoffe entstehen
heutzutage im Verkehrsbereich. Die Mineraldlsteuer muss erhéht und
umweltfreundliche Antriebstechnologie muss staatlich geférdert wer-
den. Verkehr verursacht aber nicht nur Luftschadstoffe, sondern tragt
auch erheblich zur Larmbelastung bei. Gerade auch der Flug- und
Schienenverkehr sind bedeutsame Larmquellen. Larm schadet nicht nur
dem Gehor, dem kardiovaskularen System sondern auch der Psyche.
Larmschutz ist ein wichtiges umweltpolitisches Anliegen.
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Neue Gefahren

Sehr schwierig ist es, die vollig neuartigen Nanopartikel zu beurteilen.
Auf der einen Seite geht eine erhebliche und fur die Medizin vielleicht
wichtige Innovation von ihnen aus. Andererseits geben Forschungser-
gebnisse zu denken, die in Nanopartikeln ein erhdéhtes gesundheitli-
ches Risiko zu erkennen glauben. Die Erforschung potentieller Gefah-
ren muss verbessert werden.

Trotz rucklaufiger 6ffentlicher Wahrnehmung haben Umweltfakto-
ren weiterhin in erheblichem Umfang eine gro3e Bedeutung fir unse-
re Gesundheit. Politische Entscheidungen, die diesem Umstand Rech-
nung tragen, sind notwendiger denn je. Atomkraftwerke mussen ab-
geschaltet werden, die Energiewende muss unumkehrbar sein. Die
Emission von Treibhausgasen muss weltweit durch ein verdandertes
Energiekonsumverhalten und eine neue nachhaltige Energieversor-
gung reduziert werden. Arztinnen sind aufgefordert, in diesem Sinne
auch im Gesundheitssystem, ob Praxis oder Klinik, griinen Technologi-
en den Vorrang zu geben.

Okologisches Denken ist Kernelement der Entwicklung der Gesund-
heitsforderung: Die erste Internationale Konferenz zur Gesundheits-
férderung hat 1986 in Ottawa die nach ihr benannte Ottawa-Charta
verabschiedet. Darin wird festgestellt, dass Erndhrung, Einkommen, ein
stabiles Oko-System, eine sorgfaltige Verwendung vorhandener Natur-
ressourcen, soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit konstituieren-
de Momente von Gesundheit und Frieden sind und jede Verbesserung
des Gesundheitszustandes zwangslaufig fest an diese Grundvorausset-
zungen gebunden ist. Leider sind wir weltweit immer noch weit von
diesem Ziel entfernt.
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Der vdaa fordert

starkeres Gewicht von Umweltmedizin in Aus- und Fortbildung
deutliche Kennzeichnung von Zusatzstoffen in Lebensmitteln
sofortiger Ausstieg aus Energiegewinnung durch Kernkraft
Druck auf die Politik, zu verbindlichen vélkerrechtlichen Abma-
chungen zur Reduzierung des SchadstoffausstoBes zu kommen
verstarkte Forschung zu Klimaentwicklung und Gesundheit
umweltfreundliche Technologien in Praxis und Krankenhaus
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5. Pravention und
Gesundheitsforderung

Vorbeugen ist besser als Heilen, das sollte das Grundprinzip der
Pravention sein. Salutogenese als Wissenschaft von der Entste-
hung und Erhaltung von Gesundheit ist in Forschung und Ausbil-
dung kaum vertreten. In unserem Medizinsystem beginnt Krank-
heit erst mit dem Auftreten pathologischer Verdnderungen. Ver-
héltnisprdvention muss vor Verhaltensprédvention stehen. Leistun-
gen der Primédrprévention sind auf sozial schwache und benach-
teiligte Zielgruppen auszurichten. Ein Prdventionsgesetz mit
dieser Perspektive muss endlich verabschiedet werden.

Vorbeugen ist besser als Heilen

Pravention ist in unserem Gesundheitssystem unterbewertet und wird
vernachlassigt. Forschung, Lehre, Versorgungsrealitat und dkonomi-
sche Bedingungen sind einseitig auf die kurative Medizin oder die Pa-
thogenese ausgerichtet. Nur etwa vier Prozent der Kosten unseres Ge-
sundheitswesens flieBen in Pravention und Gesundheitsschutz, davon
die Halfte in die Gesundheitsforderung. Pravention beruft sich auf die
Salutogenese als ergdnzendes Modell zur Pathogenese. Gesundheit ist
hierbei nicht als Zustand, sondern als Prozess zu verstehen. Salutogene-
se als Wissenschaft von der Entstehung von Gesundheit und Pathoge-
nese als Wissenschaft von der Entstehung von Krankheit erganzen sich.
Gesundheit und Krankwerdung eines Menschen werden entschei-
dend von seinen Lebensumstdnden und psychosozialen Verhaltnissen
beeinflusst. Es besteht daher dringender und umfassender Handlungs-
bedarf: Soviel Pravention, wie moglich und soviel Kuration, wie nétig.

Soziale Ungleichheit

Viele Krankheiten und Gesundheitsstorungen treten haufiger in sozial
benachteiligten Bevolkerungsgruppen auf. Hierzu zéahlen Einkommens-
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arme, Langzeitarbeitslose, Geringqualifizierte, Alleinerziehende und
Menschen mit Migrationshintergrund. Der Zusammenhang von Armut
und Gesundheit ist unbestritten. Genau in diesen Gruppen sind ge-
sundheitsriskante Lebensgewohnheiten aber am starksten verbreitet.
Gleichzeitig sind sie fur ungezielte PraventionsmaBnahmen am we-
nigsten erreichbar. Demzufolge werden gesundheitlich und sozial be-
nachteiligte Menschen, obwohl sie geringere Gesundheitschancen ha-
ben, weniger in PraventionsmaBnahmen einbezogen.

Um die sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen zu
vermindern, sind Leistungen der Primarpravention auf die entspre-
chenden Zielgruppen auszurichten. Zielfihrend ist hier ein Setting-An-
satz (d.h. das Ansprechen der Menschen in ihrem Lebensumfeld) in
Verbindung mit niederschwelligen Zugangswegen.

Gesamtgesellschaftliche Aufgabe

Die Schaffung gesunder Lebens- und Arbeitsbedingungen ist eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe, die von einer Vielzahl von Akteurinnen
gemeinsam zu tragen ist. Hierzu zdhlen Bund, Lander, Kommunen, Ar-
beitgeberinnen, Offentlicher Gesundheitsdienst, Gesetzliche Unfallver-
sicherung, Gesetzliche Krankenversicherung und medizinische Versor-
gungsstrukturen. Eine gesundheitsforderliche Politik sorgt sich um ge-
sundheitsbelastende Bedingungen der Umwelt und Belastungen in au-
Berbetrieblichen Lebenswelten sowie der Arbeitswelt. Hier muss der
Staat mehr Verantwortung Gbernehmen. Auch der Starkung gesund-
heitsforderlicher Potenziale im individuellen Verhalten kommt eine
hohe Bedeutung zu.

Primarpravention und Gesundheitsférderung

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG 2007) wurden
die Primarpravention und die Betriebliche Gesundheitsférderung
(BGF) zu Pflichtleistungen der Krankenkassen aufgewertet. Die ge-
meinsamen und einheitlichen Handlungsfelder und Kriterien fur
GKV-Leistungen in der Primarpravention und Gesundheitsférderung
werden im GKV-Leitfaden Pravention definiert und unter Einbezie-
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hung externer Sachverstandiger kontinuierlich dem aktuellen Kennt-
nisstand angepasst. Der GKV-Leitfaden ist ein richtiger Schritt, jedoch
nicht ausreichend. Zielgruppenorientierte Pravention in Kindergar-
ten, Kindertagesstatten, Schulen, Betrieben, Einrichtungen der Alten-
hilfe und Stadtteilen muss kassenarten-tbergreifend ausgestaltet und
umgesetzt werden. Solange jede Krankenkasse ihre eigenen Praventi-
onskonzepte anbietet, werden einzelnen Krankenkassen Praventions-
angebote ihrer Marketing-Strategie unterordnen und fur diese inst-
rumentalisieren.

Sekundar- und Tertiarpravention

In den letzten hundert Jahren ist es in den entwickelten Industriege-
sellschaften zu einem deutlichen Wandel des Krankheitsspektrums ge-
kommen. Standen zuvor auf der Liste der Krankheiten, die zum Tode
fuhrten — wie auch heute noch in vielen Entwicklungslandern -, Infekti-
onskrankheiten obenan, so sind es heute vor allem die nicht tGbertrag-
baren chronischen Krankheiten, die die Lebensqualitat eines groBBen
Teils der Bevolkerung erheblich beeintrachtigen und in vielen Fallen
zum vorzeitigen Tod fuihren. Diese chronischen Krankheiten weisen ei-
nen schichtspezifischen Gradienten auf. Je niedriger die soziale Schicht-
zugehorigkeit, desto groBer ist das Erkrankungsrisiko.

Sekundar- und Tertiarpravention, also die Hilfe bei schon vorhande-
nen Risikofaktoren bzw. nach einer manifesten Erkrankung, werden in
unserem Gesundheitssystem allzu oft reduziert auf medikamentose
Therapien.

Die Ubermedikalisierung in der Pravention ist abzubauen und zu er-
setzen durch sinnvolle, zielgruppenorientierte und niederschwellige
MaBnahmen wie Raucherentwdéhnung, Erndhrungs- und Bewegungs-
programme sowie Programme gegen Stress. Hierzu mussen sich Arztin-
nen mit anderen Gesundheitsberufen vernetzen. Umfassende Praventi-
onskonzepte mussen Teil der medizinischen Ausbildung werden. Dabei
ist Préavention nicht unbedingt oder nur Aufgabe der Arzteschaft: An-
dere im sozialen Bereich Tatige sind vielleicht sogar besser qualifiziert,
die Zusammenhange von sozialer Situation und mangelnder Gesund-
heit zu erkennen.
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Pravention hat einen héheren Stellenwert als Friherkennungsunter-
suchungen. Die positiven Effekte von Pravention sind erwiesen. Dem-
gegenuUber haben viele Friherkennungsuntersuchungen keinen oder
nur einen zweifelhaften Effekt. Die Arzteschaft muss hier umdenken:
Mehr Pravention und weniger fragwirdige Friherkennungsuntersu-
chungen. Abzulehnen und kritisch zu hinterfragen sind fragwurdige
und unwirksame »Praventions«-MaBnahmen, hinter denen alleinig das
Interesse an Marketing oder zusatzlicher Einnahmequelle steht. Der
Begriff der Pravention wird heute haufig missbraucht flur Interessen
des Gesundheits- und Wellnessmarktes.

Eigenverantwortung

Erfolge auf dem Gebiet der Pravention und der Gesundheitsférderung
hangen sehr von der Bereitschaft und Befahigung der Einzelnen ab,
Eigenverantwortung fur ihre Gesundheit und deren Erhaltung zu tGber-
nehmen. Die Integration aller salutogenetischen Moglichkeiten in Pra-
ventionsprogramme auf allen Ebenen ist dringende Aufgabe. Die Ge-
sundheitskompetenz der Einzelnen ist zu starken. »Jeder ist seines GlU-
ckes Schmied« heif3t, dass Ursachen von Gesundheitsrisiken auf indivi-
duelles Fehlverhalten reduziert werden, wie in den Polemiken konser-
vativer Gesundheitspolitikerinnen of behauptet. Der einzelne Mensch
hat in der heutigen Gesellschaft praktisch nicht die Moglichkeit, krank
machenden Stress, Schicht- und Leiharbeit, Larm und Umweltgifte von
sich fern zu halten oder individuell zu kompensieren. Deshalb kommt
der Verhaltnispravention eine besondere Bedeutung zu.

Gesundheitsférderung

Eine wichtige Erganzung zu Praventionskonzepten ist die Gesundheits-
forderung (Salutogenese). Im Verstandnis der Ottawa-Charta der WHO
von 1986 ist sie ein Prozess, »allen Menschen ein héheres Maf3 an
Selbstbestimmung Gber ihre Gesundheit zu ermdéglichen und sie damit
zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen.« Hier ist ein multiprofes-
sionelles und partizipatives Vorgehen gefordert, das sich an den Er-
kenntnissen der Public Health orientiert. In diesem Prozess spielen Arz-
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tinnen haufig gegenlber anderen Professionen eine untergeordnete
Rolle (so sind z.B. zur Reduktion von Verkehrsunfallen Verkehrsplaner-
innen u.a. gefragt; das wirksamste Mittel gegen Kindersterblichkeit in
armen Landern ist die Alphabetisierung der Mutter.) Diese neue Rol-
lenbestimmung und Ricknahme der Dominanz der Medizin in Berei-
chen der Gesundheitsférderung muss vielerorts noch erlernt werden.

Praventionsgesetz

Bis 2005 war geplant, die Pravention neben Behandlung, Pflege und
Rehabilitation zu einer eigenstandigen, vierten Saule des Systems der
Gesundheitssicherung auszubauen. Das geplante Praventionsgesetz
liegt seit 2005 auf Eis.

Ein Praventionsgesetz ist Uberfallig. In diesem muss Folgendes geregelt

werden:

1. Pravention ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Der Staat
hat im Rahmen der Daseinsvorsorge Verantwortung zu Uberneh-
men. Dies beinhaltet auch finanzielle Verantwortung: Die steuer-
finanzierte Pravention, Gesundheitsférderung und Selbsthilfe
durch Bund, Ladnder und Kommunen muss ausgebaut werden.

2. Die Pravention muss im Rahmen des Gesundheitssystems den ihr
zustehenden Stellenwert erhalten.

3. Inden Zeiten einer boomenden Gesundheitsindustrie darf Praven-
tion nicht privaten Gewinninteressen untergeordnet und von die-
sen missbraucht werden.

4. Die gesundheitlichen Interessen der Bevdélkerung mussen von der
Politik und allen gesundheitspolitisch Verantwortlichen héher be-
wertet werden als die Partialinteressen gewinnorientierter Unter-
nehmen (z.B. umweltzerstérende Industriezweige, Zigarettenin-
dustrie, Werbeindustrie, Nahrungsmittelindustrie).

5.  Pravention ist in Forschung und Lehre, insbesondere in der Ausbil-
dung von Gesundheitsberufen zu starken. Das Medizinstudium
muss sich an der sozialen Funktion des Gesundheitswesens und
der Aufgabe »Gesundheitsgewinn« orientieren.
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Der vdaa fordert

Verabschiedung eines Praventionsgesetzes

mehr staatliche Mittel fiir die Pravention

Pravention geht vor Fritherkennung

Salutogenese als Erganzung zur Pathogenese in Aus- und
Fortbildung

Integration aller salutogenetischen Méglichkeiten in Praven-
tionsprogramme auf allen Ebenen

enge Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen aus dem
Sozialbereich bei praventiven Ansatzen
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6. Arbeit und Gesundheit

Der Wandel der Arbeitswelt erfordert arbeitsmedizinische Beglei-
tung. Die wissenschaftliche Arbeitsmedizin in Deutschland ist von
einem Kahlschlag bedroht. Die Universitdten bauen Lehrstihle fir
Arbeitsmedizin ab. Es droht in der nahen Zukunft ein substantieller
Mangel an fachlich qualifizierten Betriebsérztinnen.

Herausforderungen fiir eine fortschrittliche
Arbeitsmedizin

Der Wandel in der Arbeitswelt von der industriellen Produktion zur
Dienstleistung hat sich im letzten Jahrzehnt beschleunigt. Immer mehr
Mitarbeiterinnen sollen ihre Arbeit selbst organisieren und werden fir
den Erfolg oder Misserfolg persénlich verantwortlich gemacht. Diese
»Scheinselbstandigkeit« fuhrt zu massenhafter Selbstausbeutung und
zur Missachtung elementarer Gesundheitsschutzprinzipien. Gleichzei-
tig stellen wir in bestimmten Bereichen — zum Teil auch in den Kran-
kenhausern — eine (Re-)Taylorisierung der Arbeitsprozesse mit extrem
detaillierten und zerlegten Arbeitsaufgaben und detaillierten Zielvor-
gaben fest. Die Folgen davon sind bekannt.

Durch das Missverhaltnis von Arbeitsaufgaben und zur Verfigung
stehenden Ressourcen, insbesondere Arbeitszeit, entstehen zuneh-
mend psychische Erkrankungen. Popularwissenschaftlich wird das als
Stress oder Burn-out bezeichnet. GroBbetriebe bieten ihren Manage-
rinnen bereits Stressbewaltigungskurse an.

Nachtarbeit und Arbeiten zu ungewdhnlichen Arbeitszeiten, auch
die Zunahme von Sonntagsarbeit, belasten die Beschaftigten und ihre
Familien. Menschen in Zeitarbeit und auch in Teilzeitarbeit sind starker
belastet, weil sich gerade hier prekare Arbeitsverhéltnisse finden, in
denen Menschen trotz hoher Arbeitsbelastungen nur ihr Existenzmini-
mum verdienen (z.B. Wachschutz mit 12-Stunden-Wechselschicht, be-
sondere Gefahrdungen im Einsatz am Arbeitsplatz und finf Euro Stun-
denlohn). Krankenkassen haben festgestellt, dass Arbeitnehmerinnen
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in Zeitarbeitsverhaltnissen viel héhere Fehlzeiten haben. Sie vermuten,
dass die Grunde dafur in der Arbeitsplatzunsicherheit, mangelnden
Entwicklungsmdglichkeiten, im Wechsel der Einsatzorte und auch in
der Entlohnung liegen.

Dabei darf nicht vergessen werden, dass es immer noch Arbeitsplat-
ze mit klassischen Belastungen gibt bzw. teilweise sogar neu entste-
hen: Sandstrahlen von lackierten Oberflachen mit Freisetzung hoher
Konzentrationen von einatembaren Bleipartikeln, Staubbelastung, le-
bertoxische Losungsmittel beim Entfernen von Graffiti etc.

Fiir die Gesundheit der arbeitenden Menschen

Unabhangig von der BetriebsgréBe mussen Beschaftigte optimal vor
Gesundheitsgefahren bei der Arbeit geschitzt werden. Auch Selb-
standige haben einen Anspruch auf einen hochwertigen Arbeits-
schutz. Unternehmerinnen mussen Verantwortung fur die Gestaltung
des Arbeitsschutzes Ubernehmen, fur die Lésung spezieller Probleme
bendtigen sie aber zusatzlich kompetente Ansprechpartnerinnen in
den Bereichen Arbeitsmedizin und Arbeitssicherheit. Die gesundheit-
lichen Auswirkungen neuer Arbeitsbelastungen (z.B. neue Arbeits-
stoffe oder psychische Belastungen) mussen erforscht werden; die
Forschungsergebnisse muissen umgehend in die Ausbildung und in
die betriebsarztliche Praxis einflieBen.

Lehre und Forschung

Die universitare Arbeitsmedizin ist von Kahlschlag bedroht. Arbeitsme-
dizinische Institute werden personell reduziert und Lehrstiihle abge-
schafft. So hat nur noch rund die Halfte der 36 medizinischen Fachbe-
reiche an den Universitaten einen Arbeitsmedizin-Lehrstuhl. Dabei ist
die steigende Finanzierung durch die Privatwirtschaft abzulehnen, weil
sie Interessenkonflikte beinhalten und einer unabhangigen Forschung
nicht dienlich sind. So ist die Finanzierung des arbeitsmedizinischen
Lehrstuhls in Tubingen durch die Metall-Arbeitgeberinnen nicht zu ver-
einbaren mit einer interessenunabhangigen Forschung.
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Gewerbeaufsicht und Medizin in den Betrieben

Auch die Stellen bei den staatlichen Gewerbearztinnen wurden und
werden reduziert. Im Moment werden verschiedene Anderungen dis-
kutiert: von Stellenabbau bis zur Zusammenlegung mit Umweltschutz-
behérden, von Kommunalisierung bis Ubertragung der Kontrollfunkti-
onen auf die Unfallversicherungstrager. Eine wirksame Uberprifung
des medizinischen Arbeitsschutzes in den Betrieben kann so nicht mehr
gewahrleistet werden.

Die meisten arbeitsmedizinischen Stellen befinden sich allerdings bei
den betriebsarztlichen Diensten. Sie haben den Mangel an weitergebil-
deten Arztinnen friher als andere medizinische Bereiche zu spiiren be-
kommen. Dazu ist der betriebsarztliche Bereich unter dem Stichwort
»BUrokratieabbau fir Unternehmen« von einer einschneidenden Um-
strukturierung betroffen. Angesichts dieser veranderten Rahmenbe-
dingungen stellt sich die Frage, wie die Ziele der Arbeitsmedizin noch
erreicht werden kdnnen. Betriebe bis zu 50 Mitarbeiterinnen kénnen
sich fur eine »Alternative bedarfsorientierte betriebsmedizinische Be-
treuung« entscheiden. Der Inhaberin ist es demnach gestattet, nach ei-
ner Schulung selbst zu bestimmen, in welchem Umfang sie die betrieb-
sarztliche Betreuung in Anspruch nehmen méchte. Diese WahIméglich-
keit gilt auch far Arztpraxen.

Damit kommt es zu einer Interessenkollision, wenn eine selbststan-
dige Arbeitgeberin finanzielle Aspekte zu bericksichtigen hat, die ei-
nem wirksamen Arbeitsschutz manchmal entgegenstehen. Diesen Kon-
flikt wollte der Gesetzgeber im Jahr 1973 verhindern, indem er in das
»Arbeitssicherheitsgesetz« hineinschrieb, dass die Arbeitgeberin be-
stimmte Aufgaben auf die Betriebsarztin Ubertragen muss. Das Ar-
beitssicherheitsgesetz in Verbindung mit der Unfallversicherungsvor-
schrift V2 verpflichtet alle Betriebe ab einer Betriebsgroe von einer
Mitarbeiterin, eine arbeitsmedizinische und eine arbeitssicherheit-
stechnische Betreuung zu installieren. Ein grundsatzlicher richtiger An-
satz, der aber bei einer Vielzahl von Klein- und Mittelbetrieben bis
heute nicht realisiert ist.

So fuhrt die satzungsgemaBe neue Regelung fur Klein- und Mittel-
betriebe dazu, dass sich die Nachfrage nach betriebséarztlicher Bera-
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tung reduzieren wird. Aber auch dieser reduzierte Bedarf wird zukinf-
tig durch eine kleiner werdende Anzahl von Betriebsarztinnen nicht
gedeckt werden kénnen. Mehr als zehn Millionen Arbeitnehmerinnen
arbeiten in diesen kleineren oder mittleren Betrieben, fur die fortan
weniger Betriebsarztinnen zur Verfligung stehen werden.

Mangel an Arztinnen

Es gibt heute bereits nur noch rund 3 500 Facharztinnen fur Arbeitsme-
dizin in einem Alter unter 65 Jahren und weitere 3 800 Arztinnen mit
eingeschrankter betriebsarztlicher Qualifikation. Beide Zahlen werden
vorhersehbar abnehmen. Kritische Arbeitsmedizinerinnen schlugen
zwar bereits vor Jahren Alarm und sogar die Arbeits- und Sozialminis-
terinnenkonferenz stellte 2010 fest: Es fehlt an Arbeitsmedizinerinnen,
und der Nachwuchsmangel ist eklatant. Aber getan wurde gegen diese
Entwicklungen nichts.

So fugen sich die Dinge aneinander: Medizinstudentinnen lernen
kaum noch etwas Uber Arbeitsmedizin aufgrund der Reduktion von
Stellen in Universitaten. Gewerbeaufsichtsbehérden der Lander kon-
nen nur noch offensichtliche Mangel verwalten, aber nicht mehr aktiv
fur den Arbeitsschutz eintreten. Das fuhrt dazu, dass sich immer weni-
ger Arztinnen fur dieses Fach interessieren und aktiv und nachhaltig an
betrieblicher Pravention arbeiten.

Der vdaa fordert

Eine Arbeitsmedizin im Sinne der arbeitenden Menschen muss
nicht nur erhalten sondern geférdert und fiir junge Medizinerin-
nen attraktiv gemacht werden.

Jeder der 36 medizinischen Fachbereiche in Deutschland sollte
einen Lehrstuhl fir Arbeitsmedizin erhalten.

Die staatliche Gewerbeaufsicht muss handlungsfahig bleiben und
mit qualifiziertem — auch arztlichem - Personal ausgestattet werden.
Jeder Betrieb muss regelmaBig betriebsarztlich versorgt werden.
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7. Offentlicher Gesundheitsdienst

Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) sollten Ge-
sundheitsvorsorge, Gesundheitsflrsorge, Gesundheitsférderung so-
wie Gesundheitsschutz sein. Um diese Aufgaben umfassend zu erfil-
len, ist dessen personelle und finanzielle Ausstattung bislang unzu-
reichend. Der OGD ist angesiedelt im Spannungsfeld von staatlicher
Vorsorge und individueller Verantwortlichkeit. Bei aller geforderten
Starkung darf er nicht zu einem staatlichen Kontrollinstrument wer-
den. Eine Privatisierung und weitere Reduzierung seiner Aufgaben
und Leistungen lehnt der vdéé jedoch entschieden ab.

Offentliche Daseinsvorsorge gehért zu den elementaren Aufgaben des
Staates und umfasst auch Aufgaben der Sozialmedizin. Welchen Um-
fang diese Daseinsvorsorge haben muss — auch angesichts der Grenzen
kassenfinanzierter individuell-kurativer Medizin - muss Gegenstand ei-
ner ¢ffentlichen Debatte sein. Der Offentliche Gesundheitsdienst ist
dafur eine wichtige Instanz. Allerdings muss er solide finanziert und
mit gut ausgebildetem und entsprechend bezahltem Personal ausge-
stattet sein. Gleichzeitig benotigen wir eine 6ffentliche Debatte, an
welchen Stellen und wie viel gesellschaftliches und staatliches Eingrei-
fen erforderlich ist, um soziale Medizin zu gestalten, die Blrgerinnen
zu schitzen und zu unterstitzen. Dies ist besonders wichtig angesichts
der historischen Erfahrungen der Sozialhygiene (Flrsorge versus Kont-
rolle, z.B. aufsuchende Sozialarbeit, Kooperation von arztlicher Versor-
gung und Jugendamtern, Pravention sexuell Ubertragbarer Infektio-
nen etc.). Der OGD wurde im Nationalsozialismus 1935 durch das Ge-
setz zur Vereinheitlichung des Gesundheitswesens gleichgeschaltet
und wurde als Medizinalpolizei ein Instrument des nationalsozialisti-
schen Rassen- und Vernichtungspolitik. Von diesem Image der Medizi-
nalpolizei konnte sich der OGD nach Ende des zweiten Weltkrieges nur
schwer |6sen, war doch das Vereinheitlichungsgesetz in einigen Bun-
deslandern Grundlage der Organisation des OGD bis in die 80er Jahre.
Leider ist heute das Image des OGD sehr schlecht, weil der firsorgliche
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Aspekt des OGD systematisch ausgehéhlt wurde. Auch gibt es im Mo-
ment nur noch wenige kritische OGD-Medizinerinnen, die das umset-
zen wollen, was im Folgenden proklamiert wird.

Struktur des OGD

Ein Uberblick Gber die heutige Organisation des OGD auf Bundes-, Lan-
des- und kommunaler Ebene zeigt dessen breites Aufgabenfeld:
Die Bundesebene des OGD besteht im Jahr 2012 aus dem Bundesmi-

nisterium far Gesundheit mit den Instituten

Paul-Ehrlich-Institut (PEI)

Robert-Koch-Institut (RKI)

Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Informa-

tion (DIMDI)

Bundesinstitut fur Risikobewertung (BfR)

Je nach Bundesland ist die Struktur des OGD unterschiedlich. Neben
den fur das Gesundheitswesen zustandigen Ministerien bzw. Senatsbe-
hérden als »oberste Landesgesundheitsbehérden« mit ihren wissen-
schaftlichen Einrichtungen (Landesgesundheitsamter, Landesinstitute,
teilweise auch Landesuntersuchungsamter) gibt es in den Flachenstaa-
ten Regierungsbezirke als »mittlere staatliche Gesundheitsbehérden«.
Die lokal vor Ort tatige Organisationsform des 6ffentlichen Gesund-
heitsdienstes sind die staatlichen oder kommunalen Gesundheitséamter
bzw. »untere Gesundheitsbehérden«.

Aufgaben des OGD

Die Aufgaben des OGD sind vorrangig in Landesgesetzen festgelegt.
Diese definieren auch die Aufgaben der Gesundheitsamter bei der Um-
setzung von Bundesgesetzen wie dem Infektionsschutzgesetz: Im Rah-
men der »Gesundheitsvorsorge« bietet er gesundheitliche Aufklarung,
Gesundheitsbildung und -beratung an. Unter Gesundheitshilfe bzw.
»Gesundheitsflrsorge« sind die Bereiche Jugend- und Schulgesund-
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heitspflege, die Behindertenbetreuung und die sozialpsychiatrische
Dienste zusammengefasst.

Zur »Gesundheitsforderungg, in einem Verstandnis der Ottawa-Char-
ta, soll der OGD Menschen befahigen, Gesundheit als ihr eigenes Inter-
esse zu erkennen und zu verfolgen. Dabei soll er die Organisationen
und soziale Netzwerke unterstUtzen, die gesundheitsférdernd wirken,
Kommunikation und gegenseitige Hilfeleistung bieten.

Im Rahmen des »Gesundheitsschutzes« soll der OGD die Verbreitung
Ubertragbarer Krankheiten verhindern bzw. eingrenzen. Das Infekti-
onsschutzgesetz betont dabei ausdricklich die Bedeutung der Préven-
tion, und die Landesgesetze weisen dem OGD umfangreiche Aufgaben
zu. Darlber hinaus ist der OGD an der Lebensmitteliiberwachung und
am gesundheitlichen Umweltschutz beteiligt.

Einzelne aktuell wichtige Aufgaben sind:
Gesundheitsvorsorge und -férderung insbesondere im Bereich der
Psychiatrie sowie der Kinder- und Jugendgesundheit
Medizinalaufsicht, d.h. Beaufsichtigung und Uberwachung der im
Gesundheitswesen tatigen Personen und Einrichtungen, Apothe-
kenaufsicht und fachliche Mitwirkung bei Bauplanungen
Gesundheitsschutz und Hygienetberwachung
Erstellen von amts-, vertrauens- und gerichtsarztlichen Gutachten
fur Behorden
Gesundheitsberichterstattung und Epidemiologie
Beratung, teilweise auch Tests und arztliche Untersuchungen auf
sexuell Gbertragbare Infektionen
Umweltmedizin

In welchem Umfang der OGD seine Aufgaben wahrnimmt, ob sie teil-
weise privatisiert oder anderen Behérden zugeordnet sind und ob zu-
satzlich so genannte freiwillige Aufgaben wahrgenommen werden,
variiert je nach Bundesland und Kommune. Nur wenige Aufgaben sind
eindeutige Pflichtaufgaben, und auch deren Umfang und Fachlichkeit
sind nicht immer definiert. In den einzelnen Kommunen entscheiden
oft die finanzielle Lage und politische Rahmenbedingungen Uber die
konkrete Tatigkeit des Gesundheitsamtes und deren Umfang. Beson-
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ders in GroBstadten Ubernehmen Gesundheitsémter in unterschiedli-
chem Umfang auch freiwillige Aufgaben (Substitution fir Drogenab-
hangige, subsidiare Versorgung fir Menschen, die keinen Zugang zum
regularen Versorgungssystem haben, gezielte Gesundheitsférderung
flr bestimmte Bevolkerungsgruppen etc.). In einigen Bundeslandern
(z.B. NRW) sind Gesundheitsberichterstattung, Steuerung und Koordi-
nation der lokalen Versorgung ausdriickliche Aufgabe des OGD, ohne
dass dieser jedoch Uber die entsprechenden Moglichkeiten und Kom-
petenzen verflugt.

Anspruch und Wirklichkeit

Zwischen diesen umfangreichen Aufgaben und den konkreten Méglich-
keiten des OGD klafft jedoch eine standig wachsende Liicke. Mitte der
1990er Jahre sah es zwar noch einmal so aus, als konne dies anders wer-
den: In der gesellschaftlichen und politischen Diskussion Gber den Um-
gang mit der HIV-Infektion spielte der OGD als Partner von Selbsthilfe
und Interessenvertretung Betroffener eine zentrale Rolle und in diesem
Zusammenhang wurde die Pravention und die Rolle ihrer 6ffentlichen
Steuerung neu bewertet. Abhdngig von den lokalen politischen Rah-
menbedingungen wurde er teilweise aber auch zur Kontrolle infizierter
Patientinnen und so genannter »Risikogruppen« missbraucht.

In den letzten Jahren haben sich die Bedingungen eher verschlech-
tert. Trotz massiv gewachsener Herausforderungen und zunehmender
Aufgaben ist die finanzielle und personelle Ausstattung des OGD nicht
verbessert sondern vor allem auf kommunaler Ebene eher reduziert
worden. Hier spiegelt der aktuelle Zustand des OGD den allgemeinen
Verfall 6ffentlicher Leistungen der Daseinsvorsorge wider.

Fur die Herstellung gesunder Lebenswelten in den Kommunen, den
Umgang mit Umweltrisiken und MaBnahmen gegen neue Krankheits-
erreger ist aber ein starker und fachlich kompetenter 6ffentlicher Ge-
sundheitsdienst unverzichtbar. Die Aus- bzw. Weiterbildung von Arz-
tinnen im 6ffentlichen Dienst muss verbessert werden und sich an den
Prinzipien und Methoden von Public Health orientieren.

Hinzu kommt, dass immer mehr Menschen keinen Zugang zur Uber
die Krankenversicherung gewahrleisteten individuellen arztlichen Ver-
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sorgung haben — nicht nur Menschen ohne Papiere, sondern auch viele
langfristig mobile Menschen aus den neuen EU-Mitgliedsstaaten sowie
deutsche Versicherte, die ihre Kassenbeitrage nicht mehr zahlen konn-
ten und wegen horrender Nachzahlungsforderungen nur noch im Not-
fall zur Arztin gehen. Vor allem Wohnungslose, Drogenabhangige,
»Papierlose« und Menschen mit sexuell Ubertragbaren Krankheiten
werden durch lange Wartezeiten und hochschwellige Strukturen vom
Aufsuchen arztlicher Versorgung abgehalten. Eine gesellschaftliche
Debatte darlber, ob und in welchem Umfang hier der OGD tatig wer-
den muss, ist dringend erforderlich.

Der vdaa fordert,

den OGD in den Kommunen wie auf Bundes- und Landesebene
zu starken, mit der fiir seine Aufgaben erforderlichen Kompe-
tenz auszustatten und entsprechend auszubauen

den OGD finanziell, personell und technisch so auszustatten,
dass er nicht nur reagieren, sondern tatsachlich steuernd eingrei-
fen kann

Angebote zur Pravention auszuweiten und verbindliche dauer-
hafte Strukturen dort zu schaffen, wo sie aus 6ffentlichem Inter-
esse erforderlich sind

kostenlose Impfungen fiir alle Kinder unabhangig vom Melde-
status sicherzustellen

niederschwellige, kostenlose Angebote zu sexueller Gesundheit
und Mutter-Kindgesundheit zu schaffen, die besonders
schutzwiirdige Personen unterstiitzen, dabei aber die eigene
Verantwortung achten und nicht bevormundend in die Privat-
sphéare eingreifen

die Unabhingigkeit der nationalen Einrichtungen des OGD vor
dem Einfluss privater Leistungserbringerinnen zu schiitzen

die Kompetenzen des OGD auf allen Ebenen als Gegengewicht
zum wachsenden privaten Gesundheits- und Wellnessmarkt zu
starken
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Der vdaa fordert einen OGD, der

auf kommunaler Ebene gesundheitsférderliche und praventions-
freundliche Lebensbedingungen fiir alle Menschen férdert
Gesundheitsberichterstattung mit soliden und unabhdngigen
Daten sicherstellt, ohne Partikularinteressen zu dienen

der ungleichen Verteilung gesundheitlicher Risiken des Alltags-
lebens und des Wohnumfeldes gezielte MaBnahmen entgegen-
setzt

diagnostische und therapeutische Produkte und Dienstleistungen
kontrolliert und in ihrem Risiko beurteilt

gesundheitliche Risiken bewertet, die durch neue Technologien,
globale Mobilitat und den Klimawandel entstehen
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8. Finanzierung und Planung -
die Gesetzliche Krankenversicherung

Der vdéa tritt fur eine paritétische und solidarische Finanzierung
des Gesundheitswesens ein. Deshalb fordert der vdéa die Einfiih-
rung einer allgemeinen Blrgerversicherung. Die private Kranken-
versicherung als Vollversicherung soll abgeschafft werden. Der
Gesundheitsfonds sollte beibehalten werden, doch muss der Risi-
kostrukturausgleich tberdacht werden. Gelder der GKV werden
héufig far unnitze Leistungen ohne nachgewiesenen medizini-
schen Nutzen ausgegeben. Medizinische Ressourcen sollen sinnvoll
und sparsam eingesetzt werden, es darf aber keine Rationierung
medizinischer Leistungen geben.

Das System der gesetzlichen Krankenversicherung ist eine der tragen-
den Saulen unseres Sozialsystems. Es beruht auf zwei Prinzipien: der
Solidaritat und der Paritat. Solidarisch soll die Krankenversicherung in-
soweit sein, als jede Versicherte nach ihren Méglichkeiten, also nach
ihrem Verdienst, ihren Beitrag leistet und dann im Krankheitsfall unab-
hangig von diesem die medizinisch notwendige Behandlung erfahrt.
Nach der Definition des Sozialgesetzbuches V soll jede Behandlung
ausreichend, zweckmaBig, wirtschaftlich und das notwendige MaB
nicht Uberschreitend sein.

Grenzen von Solidaritat und Paritat

Dieser Solidaritat waren schon immer Grenzen gesetzt: Die Beitragsbe-
messungsgrenze legt fest, bis zu welchem Verdienst ein Einkommen
prozentual zum Beitrag herangezogen wird, und die Versicherungs-
pflichtgrenze definiert den Ubergang zur méglichen Befreiung aus der
gesetzlichen Versicherung und die Méglichkeit einer privaten Kranken-
versicherung beizutreten. Hohe Einkommen werden also prozentual
niedriger belastet als geringe Einkommen und sehr hohe Einkommen
sind von der gesetzlichen Versicherung befreit. Auch Zins-, Kapital- und
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Mieteinnahmen werden bei der Beitragsbemessung nicht bertcksich-
tigt. Die Solidaritat war also immer schon eine Solidaritat der Armen,
Schwachen und Mittelschichten, wahrend sich die Gutverdienenden
und die Beamtinnen dem System entziehen konnten.

Paritatisch sollte das System insofern sein, als Arbeitgeberinnen und
Arbeitnehmerinnen zu gleichen Anteilen an den lohnbezogenen Bei-
tréagen beteiligt werden. Naturlich stellt auch der Arbeitgeberinnenan-
teil einen Teil des Lohnes dar. Doch zwingt dieser Anteil die Arbeitge-
berin, sowohl die Gesundheit »ihrer« Beschaftigten als auch die Kosten
des Gesundheitswesens im Auge zu behalten.

Gesundheitsfonds

Durch die Einfuhrung des Gesundheitsfonds wurde ein einheitlicher
Beitragssatz fur alle gesetzlichen Krankenkassen geschaffen. Seine Ein-
richtung ist deshalb zu begrtiBen. Abzulehnen ist, dass Versicherte ein-
seitige Zusatzbeitrage leisten mussen, wenn ihre Kasse nicht mit den
zugewiesenen Beitragen zurechtkommt.

Die Auszahlung aus dem Gesundheitsfonds an die Kassen erfolgt
unter Berlcksichtigung eines morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs (Morbi-RSA), d.h. je héher die Morbiditat der Versicherten
ist, desto hoher ist die Auszahlung. Die Morbiditat einer Patientin ist
aber nur schwer objektiv zu erfassen. So kann eine insulinpflichtige
Diabetikerin gut eingestellt und komplikationsfrei leben, wahrend
eine andere Versicherte mit leichtem Diabetes schwer zu therapieren
sein kann, wobei hier besonders die soziale Situation der Patientin
eine Rolle spielt. Die Uber den Morbi-RSA praktizierte Art des Aus-
gleichs verfuhrt die Kassen dazu, sich méglichst »gesunde« Kranke als
Versicherte auszusuchen. Da der RSA nicht objektiv ist und zudem nur
mit buUrokratischem Aufwand gehandhabt werden kann, lehnt der
vdaa diesen Ausgleich und seine weitere Verfeinerung ab. Der Aus-
gleich zwischen den Kassen sollte nach Alter, Geschlecht, Wohnort
und Einkommen - es ist bekannt, dass armere Menschen kranker
sind! — erfolgen. Zusatzlich sollten aus einem Risikofonds Behand-
lungskosten von Patientinnen mit erheblichen Behandlungskosten
kostendeckend finanziert werden.
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Beide Prinzipien, die Solidaritat und die Paritat, wurden in den ver-
gangenen Jahren durch die Regierungen der sozialdemokratisch-gru-
nen als auch durch die christ- und freidemokratischen Koalitionen zu-
nehmend ausgeho6hlt. Die Patientinnen, nicht die Versicherten werden
im Krankheitsfalle durch Praxisgebthr, die inzwischen abgeschafft
wurde, und Zuzahlungen belastet, die Arbeitgeberinnenbeitrage wur-
den auf ein festes Niveau eingefroren, d.h. alle zuktnftigen Steigerun-
gen der Versicherungskosten werden einseitig von den Versicherten
getragen. Die Krankenkassen sollen von solidarischen, 6ffentlich-recht-
lichen Einrichtungen zu privaten, profitorientierten Unternehmen — zu
Profitcentern — umgebaut werden. Der vdaa fordert die Rickkehr zu
Solidaritat und Paritat, Abschaffung aller Zuzahlungen und Selbstbe-
teiligungen fur die Versicherten bzw. Patientinnen sowie die Wieder-
herstellung der paritatischen Finanzierung durch Arbeitnehmerinnen
und Arbeitgeberinnen.

Probleme der Steuerfinanzierung

Die Krankenkassen tragen nicht nur die Kosten der reinen Krankenver-
sorgung, sondern tGbernehmen dartber hinaus teilweise Kosten fur Vor-
sorge, Fruherkennung, Rehabilitation usw. Diese Aufgaben mussten ei-
gentlich von der Allgemeinheit Gbernommen werden, sind also staatli-
che Aufgaben. Deshalb ist eine staatliche Finanzierung Uber Steuern
bzw. ein Sozialausgleich Uber Steuermittel in der Diskussion. Der Vorteil
einer solchen Losung ware, dass jede Birgerin, sofern sie Steuern zahlt,
zur Finanzierung des Gesundheitswesens herangezogen werden wurde.
Eine Bemessungsgrenze gabe es nicht, hingegen sogar eine positive
Progression. Die einkommensabhangigen Steuern erbringen aber nur
noch ca. 40 Prozent des gesamten Steueraufkommens, der Rest wird
Uber Mehrwertsteuer, Verbrauchssteuern u.a. aufgebracht. Dies aber
sind die Steuern der »kleinen Leute«, da sie die unteren Einkommens-
schichten weit mehr als die oberen belasten. Eine Entlastung der unte-
ren Einkommensschichten wird durch eine Steuerfinanzierung mit dem
aktuell gultigen Steuerrecht also gerade nicht erreicht.

Hinzu kommt, dass Steuern immer Spielball politischer Entscheidun-
gen sind. Ist das Geld knapp, werden die Ausgaben reduziert. Die Fi-
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nanzierung des Gesundheitswesens darf aber nicht von konjunkturel-
len und politischen Erwagungen abhangig sein. Deshalb tritt der vdaa
dafur ein, die Beitragsfinanzierung der GKV als Grundlage beizubehal-
ten. Nur ergdnzend hierzu sollten Steuerzuschisse des Staates kom-
men.

Beitragsgrundlage und Bemessungsgrenze

Der Anteil der Zins-, Kapital- und Mieteinkinfte nimmt im Verhaltnis
zu den arbeitsabhdngigen Einkommen gesellschaftlich zu. Deshalb ist
eine Einbeziehung dieser Einklinfte — unter Berlcksichtigung eines
Freibetrags — zur Finanzierung der GKV zu begrufBen. Nur durfte eine
solche Einbeziehung nicht an eine Einkommensgrenze gebunden
sein, denn dann wirden Menschen in unteren Einkommensgruppen,
die Miet- oder Zinseinkiinfte haben, belastet, wahrend eine Eigentu-
merin mit hdheren EinkUnften aus mehrerer Immobilien wegen der
Beitragsbemessungsgrenze ungeschoren davon kame. Die Einbezie-
hung von Mieteinnahmen in die Finanzierung der GKV stellt aller-
dings einen groBen organisatorischen Aufwand dar. Die Krankenkas-
sen dUrfen nicht zu einer zweiten Steuerbehérde werden. Eine gene-
relle Gesundheitsabgabe auf Kapitalertrage zusatzlich zur Abgel-
tungssteuer und mit ihr eingezogen ist dagegen ohne groB3en Auf-
wand zu organisieren.

Bedarfsorientierte Versorgung

Die Anzahl der gesetzlichen Krankenkassen von heute ca. 150 kann si-
cher noch weiter reduziert werden, doch ist eine gewisse Kassenvielfalt
wichtig und eine Monopolstellung einiger weniger Kassen nicht win-
schenswert. Alle Kassen sollen im Prinzip den gleichen Leistungskata-
log anbieten. In den letzten Jahren aber wird dieser Grundsatz zuneh-
mend durch so genannte Selektivvertrage und Ausweitung der Sat-
zungsleistungen untergraben. Bei den Selektivvertrdgen rechnen Arz-
tinnen unter Umgehung der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) be-
stimmte Leistungen von Patientinnen, die in diese Vertrdge einge-
schrieben sind, direkt mit den Kassen oder Uber Berufsverbdnde ab.
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Dies fuhrt zu einem unterschiedlichen Leistungsangebot der Kranken-
kassen und fur Patientinnen, die in die Vertrage eingeschrieben sind,
und diejenigen, die nicht an den Programmen teilnehmen. Gleichzeitig
wird die Abrechnung insgesamt mit verschiedenen Kassen und Vertra-
gen verkompliziert und burokratisiert. Der vdaa lehnt Selektivvertrage
in der Grundversorgung ab und fordert ein einheitliches Leistungsan-
gebot der Krankenkassen.

Der vdaa tritt fur eine bedarfsorientierte Versorgung ein und lehnt
die ausschlieBlich an den Einnahmen der Kassen orientierte Erstat-
tung medizinischer Leistungen ab. Der Leistungskatalog der Kassen
und die von Krankenhausern und Kassenéarztinnen erbrachten Leis-
tungen sollten soweit wie moglich auf Evidenz basierter Grundlage
Uberpriuft werden. Die Einrichtung des Institut fur Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) und Gemeinsamer Bun-
desausschuss (G-BA) ist zu begrtBen. Ihre Kompetenz muss weiter
ausgebaut werden. Diese Einrichtungen mussen den Leistungskatalog
der GKV Uberprufen. Dabei sollte die im Sozialgesetzbuch geforderte
ausreichende Behandlung auch die optimale Behandlung fir die Ver-
sicherten darstellen.

Finanzierung und die Debatte liber Priorisierung

Teile der Arzteschaft fordern eine Vergitung ihrer Leistung tGiber Rech-
nungsstellung an die Patientin und mit anschlieBender Kostenerstat-
tung durch die Krankenkassen. Das wird besonders Patientinnen mit
niedrigem Einkommen extrem belasten bzw. unter Umstanden an ei-
nem notwendigen Besuch bei der Arztin hindern. Die Kasse wird in der
Regel nicht den vollen Rechnungsbetrag erstatten. Damit wird die Pati-
entin durch weitere Zuzahlungen belastet. Der vdaa lehnt die Kosten-
erstattung als Vergttungsform fur Kassenleistungen ab und fordert die
Beibehaltung des Sachleistungsprinzips. Ebenso lehnt der vdaa jede
Form der Zuzahlung von Patientinnen zu Leistungen der GKV ab. Diese
sind unsolidarisch, da sie einseitig die Patientinnen treffen und insbe-
sondere fur sozial Schwache und chronisch Kranke eine grof3e Belas-
tung darstellen. Zudem ist erwiesen, dass sie keinerlei positive Steue-
rungsfunktionen beim Zugang zu Gesundheitsleistungen haben.
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Die weitere Finanzierung des Gesundheitswesens steht schon seit
Jahren im Zentrum der Diskussion. Der vdaa ist prinzipiell der Ansicht,
dass die Mittel im deutschen Gesundheitswesen, welches weltweit ei-
nes der kostspieligsten ist, ausreichend fur eine gute medizinische Ver-
sorgung sind. Auch wenn dieses System so teuer ist, gibt es keine epi-
demiologischen Hinweise darauf, dass es besser und qualitativ hoch-
wertiger ist als andere Gesundheitssysteme der OECD-Staaten. Obwohl
in vielen Bereichen eine Unterversorgung gegeben ist, werden generell
zu viele medizinische Leistungen erbracht.

Ausdrucklich lehnt der vdaa die von der Bundesarztekammer ange-
stoBene Debatte um eine »Priorisierung medizinischer Leistungen« ab.
Sie ist lediglich ein ideologischer Vorwand, um notwendige medizini-
sche Leistungen zu rationieren, sie aus dem gesetzlichen Leistungskata-
log der Krankenkassen auszugliedern und privat vermarkten zu kon-
nen. Das System der GKV hat ausreichend Mittel, alle notwendigen
und medizinisch indizierten Leistungen zu finanzieren. Leider werden
in dem System noch viele unnltze und UberflUssige Leistungen er-
bracht und finanziert. AuBerhalb des gesetzlichen Leistungskatalogs
sollte es keine notwendigen Leistungen geben. Der vdaa lehnt die so
genannten IGelL (Individuelle Gesundheitsleistungen) ab. Das Porte-
monnaie der Patientinnen hat im Behandlungszimmer nichts zu su-
chen. Die Praxis ist kein Kramerladen. Inzwischen werden auf dem
IGeL-Markt zwei Milliarden Euro ohne jegliche Kontrolle und Quali-
tatssicherung umgesetzt. Der vdaa tritt flr ein Verbot von IGe-Leistun-
gen in der Kassenpraxis ein.

Biirgerversicherung

Der vdaa tritt fur eine sinnvolle Ausgabenbegrenzung im Gesund-
heitswesen ein. Zur kurzfristigen Verbesserung der Finanzsituation
fordert der vdaa eine Angleichung der Beitragsbemessungs- an die
Versicherungspflichtgrenze. Gleichzeitig sollte die Versicherungs-
pflichtgrenze deutlich erhéht werden. Langfristig fordert der vdaa
die EinfUhrung einer Blrgerversicherung. Diese ware eine Pflichtver-
sicherung fur alle Burgerinnen, deren Beitrag entsprechend ihren Ein-
kinften bemessen wird. Eine Beitragsbemessungsgrenze darf es da-
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bei nicht geben. Diese Versicherung wird umlagefinanziert und ihre
Finanzierung beruht nicht auf Kapitaldeckung. Auch wenn sich priva-
te Versicherungen an einem solchen Versicherungsmodell beteiligen
wdirden, so wirde es doch eine PKV, wie wir sie heute haben, nicht
mehr geben. Eine private Krankenversicherung mit risikoabhangigen
Beitragen als Grundversorgung lehnt der vdaa ab. Sie ist Ausdruck ei-
ner Zweiklassenmedizin, in der die medizinische Versorgung abhén-
gig von der Hohe des zu zahlenden Honorars ist. Leistungen in der
PKV mussen nicht auf evidenz-basierter Grundlage erfolgen und un-
terliegen keiner Qualitatssicherung oder -kontrolle. Die horrenden
Beitragssteigerungen in der PKV wahrend der letzten Jahre und der
hohe Anteil an Verwaltungs-(= Blrokratie)kosten zeigen aber auch,
dass diese Art der Versicherung der gesetzlichen, umlagefinanzierten
organisatorisch unterlegen ist.

Elektronische Datenspeicherung

Die Techniken der elektronischen Datenverarbeitung erméglichen heu-
te die Speicherung und Ubertragung ungeahnter Datenmengen. Die
Informationsmaoglichkeiten durch neue Technologien mussen auch in
der Medizin genutzt und weiter ausgebaut werden. Heute gehen im
Medizinbetrieb einige Informationen wegen unzureichender Doku-
mentation verloren. Doch ist zu berlicksichtigen, dass medizinische Da-
ten extrem sensible Daten sind. Einmal gespeichert, konnen sie fast
nicht geléscht werden. Das Bewusstsein von Datenschutz und der Sen-
sibilitdt der Patientinnendaten ist bisher im Gesundheitswesen unter-
entwickelt. Der Datenschutz in Einrichtungen der medizinischen Ver-
sorgung muss verstarkt werden. Die Auslagerung von nicht anonymi-
sierten, patientinnenbezogenen Daten auBBerhalb von Praxis und Kran-
kenhaus oder die Filhrung elektronischer Patientinnenakten bei den
Krankenkassen lehnt der vdaa ab. Der vdaa wendet sich gegen die
Speicherung sensibler Patientinnendaten auf einer E-Card und deren
Sicherung auf externen Servern.
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Der vdaa fordert

Zugang zur gesetzlichen Versicherung fiir alle Biirgerinnen
Einfiihrung einer solidarischen Biirgerversicherung

ein einheitliches Versicherungssystem mit unterschiedlichen
Kassen

einen einheitlichen Leistungskatalog der Krankenkassen
Wiederherstellung der paritatischen Finanzierung der GKV

als ersten Schritt eine Anhebung von Beitragsbemessungs- und
Versicherungspflichtgrenze sowie eine Angleichung der
Bemessungsgrenze an die Versicherungspflichtgrenze
Abschaffung der Privaten Krankenversicherung als
Grundversicherung

Verbot von IGeLeistungen durch Kassenarztinnen

einen sinnvollen und sparsamen Einsatz von medizinischen
Ressourcen — aber keine Rationierung medizinischer Leistungen
eine wissenschaftlich fundierte Bedarfsplanung

mehr Datenschutz in der Medizin; keine externe Speicherung
sensibler Patientinnendaten
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9. Ambulante Versorgung

Im Bereich der ambulanten Versorgung hat sich das Arztbild in
den vergangenen Jahrzehnten grundlegend gewandelt, die am-
bulante Medizin wurde zunehmend kommerzialisiert. Mit den
MVZ wurden neue, kooperative Arbeitsformen geschaffen, die
aber hdufig nicht einer verbesserten Patientinnenversorgung son-
dern der Optimierung des betriebswirtschaftlichen Erfolges die-
nen. Kehrseite dieser Medaille ist bei vielen Arztinnen Resignation
oder Zynismus. Selektivvertrdge drohen die vormals weitgehend
einheitliche Versorgung im GKV-Bereich zu zersplittern. Vertrdge
zur integrierten Versorgung dienen zunehmend den Marketingin-
teressen der Krankenkassen und werden von der Pharmaindustrie
zur Ausrichtung der Versorgungsstrukturen nach ihren Interessen
missbraucht. Parallelstrukturen konkurrieren mit der einheitlichen
Sicherstellung der Versorgung durch die KVen. Die Zusammenar-
beit mit nicht-drztlichen Professionen im Gesundheitsbereich muss
geférdert werden. Die Vergltung sollte méglichst pauschal, zeito-
rientiert und unabhéngig von der erbrachten Leistung erfolgen.
Die H6éhe einer angemessenen Honorierung mdsste sich an ver-
gleichbaren anderen Berufen orientieren.

Von der Arztin zur Unternehmerin

In Deutschland wird die ambulante medizinische Versorgung im Regel-
fall von niedergelassenen Arztinnen erbracht, sei dies in der Einzel-
oder Gemeinschaftspraxen oder neuerdings in Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ). In die psychotherapeutische Versorgung sind zu-
dem niedergelassene psychologische Psychotherapeutinnen eingebun-
den. Eine Niederlassung bedeutete (in der alten Bundesrepublik) im-
mer schon, auch freiberufliche Unternehmerin zu sein.

Die DDR hatte einen anderen Weg bestritten. In ihrem staatlich or-
ganisierten Gesundheitswesen kam den Polikliniken in der ambulanten
Versorgung eine zentrale Rolle zu. Arztinnen und nichtarztliche Heil-
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berufe arbeiteten dort als Angestellte in einer fachtbergreifenden
Struktur (die Polikliniken verfugten zumindest Uber Abteilungen fur
Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Chirurgie, Gynakologie, Kinder-
und Zahnheilkunde sowie tGber Réntgeneinrichtungen, Labor und eine
physiotherapeutische Einheit). Diese sinnvollen Versorgungsstrukturen
wurden im Einigungsprozess fast vollstandig zerschlagen und stattdes-
sen das System der alten Bundeslédnder eingefuhrt.

Die niedergelassenen Arztinnen |6sten sich in den letzten Jahr-
zehnten bei ihrer Arbeit zunehmend von den Bindungen des sozialen
Umfeldes und orientieren sich verstarkt an betriebswirtschaftlichen
Vorstellungen. D.h. auch bei niedergelassenen Arztinnen verschob
sich der Fokus von der Verantwortung flr das soziale Ganze hin zum
autonomen Privatinteresse, das vornehmlich 6konomische Ziele im
Blick hat. In der subjektiven Wahrnehmung wird die arztliche Tatig-
keit als unter einem verstarkten 6konomischen Druck stehend erlebt.
Zugleich werden die Einschréankungen des Standesrechtes, wie am
Aufweichen des Werbeverbots zu sehen, brichiger. Die noch mit eini-
gen Beschrankungen versehene Rolle der standischen Unternehmerin
wird verlassen zugunsten einer agilen Akteurin im Wettbewerb auf
dem Gesundheitsmarkt.

Gleichzeitig wachst die Bedeutung der ambulanten Medizin fur die
medizinische Versorgung durch klrzere Liegezeiten in den Kranken-
hausern, eine alternde Gesellschaft oder De-Institutionalisierung. Die
ambulante arztliche Tatigkeit muss sich zudem zuklnftig grundsatzli-
chen neuen Herausforderungen stellen, die bisher nur in Ansatzen an-
gegangen wurden: Die wirksame Vorbeugung, Friherkennung und
ggf. auch Behandlung von chronischen Erkrankungen wird zukUnftig
ihre zentrale Aufgabe sein.

Die niedergelassene Arztin fuhlt sich zunehmend gezwungen, sich
auf diejenigen Leistungen zu fokussieren, die den groBten betriebs-
wirtschaftlichen Gewinn erbringen. Dies férdert insbesondere im spe-
zialisierten fachéarztlichen Bereich die Konzentration auf technische
Leistungen. Die sprechende Medizin gerat dabei weiterhin ins Hinter-
treffen.

Der ambulante Sektor ist noch immer gepragt von einer Anbieterdo-
minanz. Diese ergibt sich allein schon aus dem Wissensgefalle in der
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Arzt-Patient-Beziehung. Dieses kann von Arztinnen genutzt werden,
um die Nachfrage nach ihren Leistungen bis zu einem gewissen Grad
zu steuern — was dann problematisch wird, wenn diese Leistungen me-
dizinisch unbegrindet sind. Diese Anbieterdominanz bestimmte in den
letzten Jahrzehnten des vergangenen Jahrhunderts die ambulante Ver-
sorgung und flhrte in vielen Bereichen zu einer medizinisch nicht zu
rechtfertigenden Leistungsausweitung. Sie wurde zwar mit der Gesetz-
gebung seit 2004 durch Budgetierungen von Leistungen eingeschrankt
dennoch sind die Mechanismen der Leistungsausweitung weiterhin
wirkungsvoll.

Die Forderung des 6konomischen und kommerziellen Denkens in
den Praxen in Zeiten neoliberaler Dominanz ist seitens der herrschen-
den Politik gewlinscht, soll doch auch die niedergelassene Arztin pro-
fessionelle Anbieterin auf dem Gesundheitsmarkt sein. Geld wird im-
mer mehr Bestandteil der Arzt-Patient-Beziehung. Sei dies durch kom-
merzielle Vermarktung »arztlicher« Leistungen (wie IGelL oder Verkauf
von Diatetika etc.) oder sei dies die staatlicherseits den Niedergelasse-
nen aufgezwungene, inzwischen wieder abgeschaffte Kassierung der
Praxisgebuhr. In mancher Hinsicht erfolgt eine Umkehrung der Arzt-Pa-
tient-Beziehung. Das Anliegen der Patientinnen als das zentrale Ele-
ment dieses Verhaltnisses wird dabei durch das 6konomische Eigenin-
teresse der Arztinnen Uberlagert. Dies hat unmittelbaren Einfluss auf
die Behandlung; sei es, dass sich eine Patientin unnétigen Untersu-
chungen unterziehen muss oder sei es die Bevorzugung von Privatpati-
entinnen bei der Terminvergabe, was eine Abkehr vom Primat der me-
dizinischen Bedurftigkeit darstellt.

Der im Rahmen der GKV praktizierenden Arztin sollten IGeLeistung
und andere kommerzielle Tatigkeiten im Rahmen des Praxisbetriebes
untersagt sein. Ein groBer Teil dieser Leistungen ist medizinisch frag-
wurdig und zudem in keiner Weise qualitatskontrolliert. Haufig wer-
den sie den Patientinnen regelrecht aufgenétigt. Die wenigen medi-
zinisch sinnvollen IGelLeistungen (z.B. Reisemedizin) sind in den Leis-
tungskatalog der GKV aufzunehmen. Die Ausweitung des Umfanges
der IGeLeistungen und die zunehmende Deklarierung von Kassenleis-
tungen zu IGelLeistungen untergraben auf mittlere Sicht das Funda-
ment der GKV.
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Viele niedergelassene Arztinnen sind unzufrieden mit ihrer berufli-
chen Situation. Sie fiihlen sich durch die Doppelfunktion als Arztin und
Unternehmerin, durch Uberlange Arbeitszeiten oder durch zuséatzliche
zum Teil durchaus sinnvolle gesetzliche Anforderungen (Fortbildungs-
pflicht, Qualitatskontrolle, zunehmender Dokumentationsaufwand,
Nachweis eines Qualitdtsmanagementsystems) Uberlastet. Im Mittel-
punkt der Diskussionen in der niedergelassenen Arzteschaft steht den-
noch nicht die Abschaffung von Missstanden und Arbeitstberlastun-
gen. Sie werden meist in Richtung héherer Honorarforderungen kana-
lisiert. Diese Haltung beférdert einen oft anzutreffenden Fatalismus
und Zynismus sowie ein Ausgebrannt-Sein der Niedergelassenen.

Zugang zu medizinischer Versorgung fiir alle

Alle in Deutschland lebenden Menschen missen Zugang zu einer am-
bulanten medizinischen Versorgung haben. Diese scheinbare Banalitat
kann in Zeiten verstarkter Prekarisierung breiter Bevolkerungsschich-
ten nicht genug betont werden. Der Zugang zu ambulanter Versor-
gung muss unabhangig von Einkommen und Versichertenstatus (PKV,
GKV oder versicherungslos) ermoglicht werden. Zuzahlungen, wie bei-
spielsweise die 2004 eingefuhrte, inzwischen wieder abgeschaffte Pra-
xisgebihr, behindern den Zugang gerade armerer Menschen zur am-
bulanten Versorgung und sind daher abzulehnen.

Menschen ohne Krankenversicherung wie illegalisierte Migrantin-
nen sind als Folge ihrer dauBerst prekdren Lebenssituation besonders
vielen Gesundheitsgefahren ausgesetzt. Gerade deshalb benétigen sie
einen niederschwelligen Zugang zu ambulanter medizinischer Versor-

gung.

Sicherung der ambulanten Versorgung fiir alle

Im letzten Jahrzehnt hat sich die Gesundheitslandschaft im niederge-
lassenen Bereich vielfaltig differenziert. Die Tendenz zu unterschied-
lich versorgten Regionen hat sich verscharft. Uberversorgten Bezirken
in attraktiv erscheinenden Innenstadtlagen stehen landliche Gebiete
und armere Stadtteile gegentber, in denen eine Grundversorgung nur
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schwer aufrechterhalten werden kann. Von einem generellen Arztin-
nenmangel in der ambulanten Versorgung kann aber keine Rede sein.
Bei stagnierenden Bevdlkerungszahlen ist die Zahl der an der vertrags-
arztlichen Versorgung Beteiligten von 1995 bis 2009 um 12,9 Prozent
gestiegen. Dabei stimmt allerdings bedenklich, dass die Zahl der hau-
sarztlich Tatigen leicht rticklaufig ist, wahrend sich die Zahl der Allge-
meinmedizinerinnen in diesem Zeitraum sogar um 5,1 Prozent redu-
zierte. In der Tat ist insbesondere in landlichen Regionen Ostdeutsch-
lands die hausarztliche Versorgung gefahrdet. Dem ist durch einen
umfassenden MaBnahmenkatalog auf mehreren Ebenen zu begeg-
nen: Die universitare Ausbildung im Bereich Allgemeinmedizin muss
weiter ausgebaut werden. An allen medizinischen Fakultaten sind Ins-
titute fur Allgemeinmedizin einzurichten. Medizinstudentinnen aus
Regionen, in denen die allgemeinarztliche Versorgung geféhrdet ist,
sind bereits wahrend des Studiums gezielt anzusprechen. Durch ein
Mentorinnensystem kann den Medizinstudentinnen und Berufsanfan-
gerinnen das Arbeiten in landlichen Regionen nahergebracht werden.
Damit verbunden ist eine finanzielle Unterstlitzung wahrend des Stu-
diums sowie ein Gehalts- bzw. Abrechnungsbonus nach Anstellung
bzw. Niederlassung. Gerade Arztinnen mit Kindern sind flexible Ar-
beitszeiten, die Moglichkeit der Teilzeitarbeit und gesicherte Kinder-
betreuung wichtig. Ein entsprechendes Umfeld ggf. mit Anstellung in
einem (kommunalen) MVZ und Bereitstellung von Kinderbetreuungs-
platzen ist zu schaffen.

Einheitliche Versorgung statt Flickenteppich

Mit dem Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) zum
01.01.2004 wurde das Quasi-Monopol der KVen auf der Anbieterseite
gebrochen. Stattdessen traten &rztliche Berufsgruppen wie Arztege-
nossenschaften, Medi-Verbund oder Berufsverbédnde auf den Plan, die
eigene Versorgungsvertrage mit den Krankenkassen unter Umgehung
der KV abschlieBen. Die vom Gesetzgeber geférderten und geforder-
ten Selektivvertrage drohen die vormals weitgehend einheitliche Ver-
sorgungslandschaft im GKV-Bereich zu zersplittern, wobei es fraglich
erscheint, ob es auf dem Wege der Zersplitterung ein gewunschter In-
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novationswettbewerb initiiert werden kann. Wettbewerb in der medi-
zinischen Primarversorgung kann allenfalls in groBeren Stadten funkti-
onieren. Auf dem Lande wird der Wettbewerbsgedanke allein schon
durch die Schwierigkeiten eine flachendeckende Grundversorgung zu
gewahrleisten konterkariert.

Den Krankenkassen ist in diesem Prozess vorwiegend daran gelegen,
Kosten zu sparen und einen besseren Zugriff insbesondere auf das Ver-
halten der Arztinnen bei kostentrachtigen Ausgaben wie den Arznei-
verordnungen zu erlangen. Die Verbesserung der Versorgung und der
Qualitatsstandards spielt in den Vertragen nur eine rudimentare Rolle.
Die Fragmentierung der Versorgung im GKV-Bereich fihrt unweiger-
lich zu vermehrter und unnitzer Barokratie.

Mit der Gesundheitsreform 2004 wurde den Krankenkassen ermég-
licht, mit Vertragen zur Integrierten Versorgung (IV) sektorenuber-
greifend mit Anbieterinnen ein verpflichtendes strukturiertes Vorge-
hen zu vereinbaren. In der Tendenz zeigt sich, dass die mittlerweile
4.600 IV-Vertrage zunehmend an Marketinginteressen der Kranken-
kassen und weniger an einer Optimierung der Versorgung orientiert
sind. Die Anschubfinanzierung fiur IV-Vertrage lief 2008 aus. Pharma-
konzerne sollen nach den Vorstellungen der schwarz-gelben Bundes-
regierung die dadurch entstandene Llcke schlieBen. Im Rahmen des
Gesetzes zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes (AMNOG) wurde
es seit Januar 2011 daher auch Pharmafirmen ermdoglicht, Vertrags-
partner der Krankenkassen im Rahmen von IV-Vertragen zu werden
(SGB V §140b). Damit kommen die Pharmakonzerne ihrem strategi-
schen Ziel, selbst umfassende Versorgungsstrukturen aufzubauen und
sie nach ihren Interessen zu gestalten, ein gutes Stlck naher. Dies
wird vom vdaa entschieden abgelehnt. IV-Vertrage sind aus Sicht des
vdaa dann sinnvoll, wenn sie die Kommunikation und Kooperation
unter den Leistungsanbieterinnen fir Patientinnen splrbar verbes-
sern und deren Belastungen (beispielsweise unnétige KH-Aufenthal-
te) vermeiden. Anzustreben sind regionale sektorentbergreifende
Vollversorgungsvertrage.
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Unterschiedliche Versorgungsebenen - Die Rolle der
Hausarztinnen wirkungsvoll starken

Im ambulanten Sektor stellen die spezialisierten Fachéarztinnen die
groBte Gruppe (laut KBV waren am 31.12.2009 60.374 Hausarztinnen
und 77.042 (spezialisierte) Facharztinnen sowie 16.479 psychologische
Psychotherapeutinnen niedergelassen). Dies ist Folge einer systemati-
schen Abwertung der allgemeinarztlichen bzw. hausarztlichen Versor-
gung innerhalb der Arzteschaft. Die spezialisierten Facharztinnen
Ubernehmen Teile der Primarversorgung, was nur in wenigen hausarzt-
nahen Fachgebieten sinnvoll erscheint (Gynakologie, Padiatrie).

Spezialisierte Facharztinnen schranken in ihrer Aus- und Weiterbil-
dung ihren Blick notwendigerweise auf bestimmte Probleme ein. Ein
Spezialwissen ist zur adaquaten Behandlung bestimmter Erkrankun-
gen notwendig. Dies birgt immanent die Gefahr, dass andere Ge-
sundheitsprobleme, die nicht von dieser Sichtweise erfasst werden,
Ubersehen bzw. in ihrer Bedeutung unterschatzt werden. In einem
differenzierten Gesundheitswesen mit zunehmend komplexeren Dia-
gnostik- und Behandlungspfaden kommt den Hausarztinnen als pri-
mare Ansprechpartnerinnen eine zentrale Stellung zu. Deren Rolle
als Primararztinnen darf sich aber nicht auf eine simple Funktion als
Uberweisende an spezialisierte Facharztinnen beschrédnken. Kompe-
tente psychosozial geschulte Hausarztinnen sollten eine koordinie-
rende, kontinuierliche und qualitativ hochwertige Patientinnenver-
sorgung gewahrleisten. Ihre Aufgabe ist es ganz besonders den ge-
samten Menschen in seinem sozialen Umfeld sowie in seiner naturli-
chen Umwelt in den Mittelpunkt der Uberlegungen zu stellen. Wird
die Patientin doch oft genug in den Fachdisziplinen auf einzelne Or-
gane oder ein einziges Krankheitsbild reduziert. Facharztinnen nei-
gen beispielsweise besonders dazu, Medikamente als »add on« zur
bestehenden Medikation zu verordnen. Dies beginstigt eine Uber-
medikalisierung, férdert unerwiinschte Interaktionen und verhindert
eine Prioritdtensetzung in der Pharmakotherapie. Gerade in einer al-
ternden Gesellschaft mit einem wachsenden Anteil chronisch Kran-
ker wird diese sinnvolle Form der »Priorisierung« an Bedeutung ge-
winnen.

Ambulante Versorgung | 67



Um diese fur die ambulante Versorgung zentralen Aufgaben erftllen
zu kénnen, werden hochqualifizierte und gut ausgebildete Primararz-
tinnen mit Kenntnissen der evidenzbasierten Medizin benétigt. Studi-
um, Aus- und Weiterbildung mussen entsprechend strukturiert werden.
Auch die spezialisierten Arztinnen kénnen von einem gut funktionieren-
den Primararztsystem profitieren, da sie sich dann ausschlieBlich den
spezifischen Problemen ihres Fachgebietes widmen kénnten und nicht
zusatzlich eine groBe Anzahl von Patientinnen mit einer allgemeinarzt-
lich handhabbaren Problematik mitbehandeln mussten.

Trotz aller gesetzlichen Vorgaben einer hausarztzentrierten Versor-
gung (SGB V § 73 b) sind diese Ziele keineswegs erreicht. Eine prazisere
Bestimmung der Aufgaben der primaren-, sekundaren- und tertiaren
Ebene in der ambulanten Versorgung ist erforderlich. Es ist unerlasslich
zwischen diesen Ebenen umfassende und verlassliche Kommunikati-
onsstrukturen zu schaffen. In den ambulanten Versorgungsstrukturen
dominiert weiterhin die kurative Medizin, allenfalls erganzt durch teil-
weise fragwurdige Vorsorgeuntersuchungen. Der Pravention von Er-
krankungen im Sinne eines salutogenetischen Ansatzes ist ein gréBeres
Gewicht zuzumessen.

Kooperation statt Einzelkampferinnentum

Es ist ein Anachronismus, dass die meisten niedergelassenen Arztinnen
noch immer in Einzelpraxen arbeiten. Arztliche Tatigkeit bedarf des
permanenten Austausches, der gegenseitigen Korrektur und Anre-
gung. Auch unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten erscheinen
Kooperationen haufig sinnvoll. Kooperative Einrichtungen wie bei-
spielsweise Gruppen- oder Gemeinschaftspraxen oder auch polikli-
nikahnliche Versorgungsstrukturen, die es erst noch zu etablieren gilt,
sollten daher wo immer maéglich und sinnvoll die Regel in der ambu-
lanten Versorgung darstellen. Selbstverstandlich muss dabei die Konti-
nuitat des Arzt-Patienten-Verhaltnisses gewahrt werden. Zu fordern ist
insbesondere ein interdisziplinarer Austausch auch Uber die sektoralen
Grenzen hinweg.

Auch Pflegeberufe und andere Leistungsanbieterinnen sowie Sozial-
berufe und (ehrenamtliche) Mitglieder von Selbsthilfegruppen sollten
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in Kooperationen mit eingebunden sein. Anzustreben sind Netzwerke
unterschiedlicher Berufsgruppen, die in der Pravention, Patientinnen-
versorgung und Rehabilitation aktiv sind. Das Verhéaltnis zu nichtarztli-
chen Kooperationspartnerinnen ist bisher noch haufig durch Argwohn
und die Angst, diese wiirden auf Kosten der Arztinnen ihr Leistungs-
spektrum ausdehnen, gepragt.

Mit dem Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes am 01.01.1999
ist neben den Arztinnen noch eine zweite Berufsgruppe im Bereich der
ambulanten Behandlung tatig: Auch Psychologinnen und Padagogin-
nen sind zur Heilkunde berechtigt, sofern sie nach dem Studium eine
qualifizierte Ausbildung in einem der zugelassenen psychotherapeuti-
schen Verfahren absolviert haben. Auch die »nichtérztlichen« Psycho-
therapeutinnen stehen unter dem bereits fir die Arztinnen beschriebe-
nen 6konomischen Druck, der dazu fuhrt eigene finanzielle Interessen
hinter objektiven Versorgungsinteressen zu verbergen. Auch IGeLeis-
tungen sind in der psychotherapeutischen Praxis nicht unbekannt. So
kénnen z.B. nicht als Kassenleistung zugelassene Psychotherapie-Ver-
fahren als IGeLeistungen angeboten werden.

Verbesserte Kooperation und Vernetzung muss auch in der Zusam-
menarbeit mit nichtmedizinischen Heilberufen forciert werden. In un-
serer alternden Gesellschaft kommt den Pflegeberufen in der Kranken-
versorgung eine immer gréBere Bedeutung zu. Immer mehr Menschen
sind vorUbergehend oder dauerhaft aus gesundheitlichen Grinden in
der Alltagsgestaltung beeintrachtigt und bedurfen daher pflegerischer
Unterstitzung. Mit der Auflésung traditioneller Familienkonzepte
wird der Bedarf an professionell organisierter Pflege zunehmen. Die
Angehorigen der Pflegeberufe sind insbesondere bei der Versorgung
der zunehmenden Anzahl schwerst-pflegebedurftiger Menschen dieje-
nigen, die den intensivsten Kontakt mit den Kranken und ihren Ange-
horigen halten und das hausliche Umfeld am besten kennen. Der vdaa
begrift eine bessere — auch akademische — Qualifikation der Pflegebe-
rufe sowie MaBnahmen, die zu deren héheren Wertschatzung und
Vergutung fuhren. Es gilt, partnerschaftlich orientierte multiprofessio-
nelle Organisationsstrukturen zu schaffen. Eine Delegation arztlicher
Leistungen an nichtmedizinische Fachberufe ist moglich und sinnvoll,
wenn die Leistungen eindeutig definiert und die Leistungserbringerin-
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nen entsprechend qualifiziert sind. Der Arztvorbehalt darf sich nur auf
die medizinischen Bereiche erstrecken, in denen Arztinnen aufgrund
ihrer Ausbildung und Erfahrung eine spezifische Kompetenz zukommt.
Durch verstarkte Einbindung von Pflegeberufen sieht der vdaa auch
Moglichkeiten, die haufig beklagte hohe Zahl der Arztkontakte zu re-
duzieren.

Ein neuer Player - MVZ

Mit der durch das GMG 2004 ermdglichten Grindung von Medizini-
schen Versorgungszentren wurden erstmals angestellte Arztinnen Teil
der Regelversorgung im ambulanten Bereich, wahrend sie zuvor auf
Ausnahmen wie Hochschulmedizin oder spezialisierte Ambulanzen be-
schrankt waren. Unter Arztinnen wachst die Akzeptanz, in einem MVZ
zu arbeiten insbesondere auch wegen der Entlastung von Verwaltungs-
tatigkeiten und des Wegfalls unternehmerischer Risiken stetig.

Mit der Moéglichkeit zur Errichtung von MVZ (SGB V § 95) sollte aus
Sicht des Gesetzgebers die starre sektorale Grenzziehung von ambu-
lanter und stationarer Medizin sowie zwischen den einzelnen medizini-
schen Fachgebieten und Berufsgruppen aufgehoben werden. Diese
Zielsetzungen werden vom vdaéa vorbehaltlos unterstitzt. In der Arzte-
schaft wurde die Moglichkeit der Grindungen von MVZ durch
nichtarztliche Anbieter (Reha-Einrichtungen, Kapitalgesellschaften
etc.) als Konkurrenz wahrgenommen. Momentan handelt es sich bei
der Mehrzahl der MVZ noch immer um umgewandelte Gemeinschaft-
spraxen unter arztlicher Leitung. Nur die wenigsten sind fachUbergrei-
fend aktiv und orientieren sich bei der Patientinnenversorgung an Poli-
klinik-Konzepten.

Zunehmend grinden Krankenhauser — unabhangig von der Trager-
schaft — MVZ als Portalkliniken. Dabei steht weniger eine anzustreben-
de integrierte Versorgung als das Ziel der Patientenbindung im Vorder-
grund. Sie helfen bei der Auslastung der Betten und kénnen durch
Quersubventionierung vom ambulanten in den stationaren Bereich das
Krankenhausbudget zum Nachteil der tbrigen Anbieter insbesondere
der niedergelassenen Arztinnen ausweiten. Dies ist nicht akzeptabel,
solange die sektorale Trennung stationar-ambulant nicht aufgehoben
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ist. Dazu bedarf es einer Ubergangsphase mit entsprechenden Rege-
lungen.

Sektorale Grenzen lGiberwinden

Fur die Krankenversorgung grundsatzlich sinnvoll ist eine weitere Off-
nung der Krankenhduser fir die ambulante Versorgung bzw. umge-
kehrt verbesserte Moglichkeiten fir Niedergelassene, Krankenhaus-
strukturen zu nutzen. Selbstredend erfordern solche grundsatzliche
Strukturreformen ebenfalls eine dringende Umorganisation der Kran-
kenhauser. Ziel muss ein integriertes sektortbergreifendes Vollversor-
gungssystem sein. Entsprechende Umstrukturierungen mussen durch
Ubergangsregelungen, die u.a. eine Besitzstandsgarantie der beste-
henden Praxen beinhalten, abgesichert werden.

Die gesetzliche Regelung der MVZ beinhaltet prinzipiell die M&g-
lichkeit, sozialmedizinisch orientierte, berufsgruppentbergreifende
Versorgungsangebote aufzubauen. Dies wird momentan nur in sehr
geringem Umfang genutzt. Hier sieht der vdaa zuklnftig ein wichtiges
Handlungsfeld.

Demokratische Versorgungsplanung

In der Vergangenheit zeigte sich, dass die KVen dazu neigten, den Si-
cherstellungsauftrag einseitig zum Durchsetzen von arztlichen Interes-
sen zu nutzen. Mit dem GMG und der Implementierung von neuen
Vertragsformen wurde die Monopolstellung der KVen in der ambulan-
ten Versorgung gebrochen und der Sicherstellungsauftrag teilweise
eingeschrankt. Die mit den KVen im Wettbewerb stehenden arztlichen
Berufsverbande werden haufig gefuhrt von Funktionarinnen, die dem
Leitbild der freien selbstdndigen Arztin, die nicht mehr an die KV ge-
bunden ist anhangen. lhr strategisches Ziel ist die Zerschlagung der KV
und die Abrechnung nach dem Kostenerstattungsprinzip. Da es sich bei
diesen Verbanden nicht um Koérperschaften des 6ffentlichen Rechts
handelt, sind sie der 6ffentlichen Kontrolle zum Teil entzogen.

Den Tendenzen die Gestaltung der ambulanten Versorgung einzel-
nen Interessensgruppen zu Uberlassen, tritt der vdaa entgegen. So ist
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denn auch die Definition von Gesundheitszielen (und die nach ihnen
ausgerichteten Versorgungsstrukturen) nach Ansicht des vdaa in erster
Linie eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Diese erfordert eine poli-
tische Diskussion und demokratische Kontrolle. Dabei ist insbeson-
dere eine Partizipation der Betroffenen (Versicherte, Patientinnen,
nichtarztliche und arztliche Leistungserbringerinnen, Krankenkassen,
staatliche Institutionen) unverzichtbar. Grundvoraussetzung fur eine
demokratische Gesundheitsplanung ist eine von wirtschaftlichen Inter-
essen unabhangige Versorgungsforschung. Diese gilt es auszubauen.
Die Planung darf nicht den 6konomischen Interessen einzelner Grup-
pen Uberlassen werden und schon gar nicht der unsichtbaren Hand ei-
nes wie auch immer gearteten Marktes. In die Bedarfsplanung sind
insbesondere kommunale Gebietskorperschaften als politisch Verant-
wortliche verstarkt einzubinden. Anzustreben ist eine kleinrdumige
regionale Versorgungsplanung, die die bisher starren Sektorgrenzen
ambulant und stationar Uberwindet. Ein Element der Bedarfsplanung
ware eine wirksame GroBgeradteverordnung. Vorrangig in unterver-
sorgten Gebieten (beispielsweise landlichen Gebieten in Ostdeutsch-
land oder unterversorgten Stadtteilen) — aber keineswegs nur dort —
sind ambulante Versorgungszentren in kommunaler Tragerschaft zu
grinden. Diese kénnten medizinische Versorgung und psychosoziale
Angebote integrieren.

Die niedergelassene Arztin und der Pharmamarkt

Ein groBer Teil der Arzneimittel wird im ambulanten Sektor verordnet.
Hier agieren die ambulant tatigen Arztinnen quasi als treuhanderische
Verwalterinnen riesiger Vermogen, die von der Versichertengemein-
schaft aufgebracht werden. Die einzelne Arztin sieht sich dabei oft ei-
nem erheblichen Druck der Pharmaindustrie ausgesetzt. Gerade das
vereinzelte Arbeiten eréffnet bei fehlender Transparenz des Verord-
nungsverhaltens Manipulations- und Korruptionsmoglichkeiten. Wenn
auch die Zahl der Pharmareferentinnen abnimmt, so besucht immer
noch ein Heer dieser hochqualifizierten professionellen Verkauferin-
nen, tagtaglich die Arztpraxen und MVZ. Dies ist zu unterbinden. Statt-
dessen sind von der Pharmaindustrie unabhangige Fortbildungsmég-
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lichkeiten zu innovativen Medikamenten bzw. neuen Erkenntnissen
bei bereits eingefuhrten Arzneimitteln auszubauen. Einige KVen ha-
ben diesbezlglich beispielhafte Arbeit geleistet. Die Abgabe von Arz-
neimustern ist ebenfalls zu unterbinden. Anwendungsbeobachtungen
von Arzneimitteln, die das Zulassungsverfahren durchlaufen haben,
waren im Sinne von Phase IV-Studien durchaus sinnvoll, um deren All-
tagstauglichkeit zu erforschen. Heute sind Anwendungsbeobachtun-
gen zum reinen Marketinginstrument verkommen, haben keinerlei
wissenschaftlichen Nutzen und sollten daher untersagt werden. Die
Pharmaindustrie sollte stattdessen nach Markteinfihrung eines Medi-
kamentes zu Finanzierung von Feldstudien, die von unabhangigen Ins-
tituten durchzufihren sind, verpflichtet werden.

Keine Arztin ist in der Lage, den Pharmamarkt mit 50.000 verschie-
denen Medikamenten zu Uberblicken. Allein dies unterstreicht die Not-
wendigkeit einer Positivliste flr Arzneimittel. In diese Positivliste und
damit in den Leistungskatalog der GKV waren auch die wirksamen
nichtrezeptpflichtigen Arzneimittel aufzunehmen. DarlUber hinaus ist
eine Namensgebung von Medikamenten unter Marketingaspekten in-
transparent. Dies beinhaltet die Gefahr der Fehlmedikation und be-
deutet eine erhebliche Mehrarbeit fur die verordnende Arztin. Es ist
daher eine Namensgebung von Arzneimittel zu fordern, die den Wirk-
stoff des Medikamentes enthalt.

Adaquate Entlohnung

Viele Funktionarinnen von Arzteverbanden fordern eine umfassende
EinfiUhrung des Kostenerstattungsprinzips in das GKV-System. Dies
wirde eine Einzelleistungsverglitung sowie eine Mengenausweitung
befordern. Die Versicherten hingegen mussten in Vorleistung treten
und hatten sich darum zu sorgen, die Kosten erstattet zu bekommen.
ErfahrungsgemaB wirden die armsten und damit hilfsbedurftigsten
gesellschaftlichen Gruppen vom Arztbesuch abgehalten und damit das
Solidarprinzip, das Allen dieselbe medizinische Versorgung unabhéan-
gig von individuellen Einkommen bietet, weiter untergraben werden.
Der vdaa fordert dagegen eine Honorierung, die statt der Einzel-
leistung den Gesundheitsnutzen der Betroffenen in das Zentrum der
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Uberlegungen riickt. Das Ziel muss sein, dass Arztinnen ihre Patientin-
nen ausschlieBlich nach medizinischen Erfordernissen, unter Respek-
tierung der Individualitat, behandeln. Arztliche Leistungen sind wei-
testgehend von der Honorierung zu trennen. Zu fordern sind Ho-
norierungskonzepte, die eine arztliche Selbstbegrenzung und Einhe-
gung auf das medizinisch notwendige und sinnvolle férdern. Erreicht
werden kénnen diese Ziele durch ein integriertes Vollversorgungssys-
tem mit eigener Budgetverantwortung (Capitation). Da dieses Kon-
zept tendenziell die Gefahr beinhaltet, dass aus finanziellen Erwa-
gungen notwendige medizinische Leistungen unterlassen werden,
sind Kontrollen der praktischen Umsetzung durch KV und Kranken-
kassen erforderlich. Als Ubergangregelung bietet sich eine Fallpau-
schale an, die je eingetragener Versicherter zu zahlen ware. Ergan-
zend sollten gesundheitsfordernde und praventive Leistungen (z.B.
Impfungen) und zeitbezogene Einzelpositionen (Hausbesuche) vergu-
tet werden. Gesprachsleistungen sind in dieser Phase durch das Ho-
norierungssystem besonders zu férdern.

Eine angemessene Honorierung musste sich an vergleichbaren ande-
ren Berufen orientieren. Auch die Arbeitszeiten mit ausreichend Zeit
fir soziale und kulturelle Belange waren entsprechend anzupassen.

Der vdaa fordert

Zugang zur ambulanten Versorgung fiir alle in Deutschland le-
benden Menschen

einkommensunabhangiger Zugang zur ambulanten Versorgung
Erhaltung des Sachleistungsprinzips statt Einfiihrung der Kosten-
erstattung in der GKV

IGeLeistungen haben in Praxen und MVZ nichts zu suchen
Einfiihrung eines qualifizierten Primararztsystems

verstarkte Forderung kooperativer fach- und sektoriibergreifen-
der Einrichtungen in der ambulanten Versorgung mit dem Ziel
Vollversorgungsstrukturen mit eigener Budgetverantwortung
zu schaffen
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Offnung der Krankenhéuser fiir die ambulante Versorgung
keine Teilhabe von Pharmakonzernen an ambulante Versor-
gungsstrukturen

Einfiihrung einer Positivliste fiir Medikamente

verstarkter Ausbau von berufsiibergreifenden Netzwerken zur
Prévention, Krankenversorgung und Rehabilitation
kleinrdumige regionale Versorgungsplanung unter Einbeziehung
aller Betroffenen

kommunale Polikliniken

sozialmedizinisch orientierte Versorgungszentren
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10. Stationare Versorgung

Die Krankenhauslandschaft wurde in den vergangenen 20 Jahren
grundlegend umgestaltet. Das DRG-System zwingt die Kranken-
héduser zu extremen Einsparungen im Personalbereich und einer
medizinisch unsinnigen Wachstumsstrategie mit Fallzahlvermeh-
rung. Zunehmend unkritische Indikationsstellungen steigern An-

zahl und Invasivitdt medizinischer Eingriffe ohne erkennbaren Nut-
zen fur die Patientinnen. Ein zuklnftiges Abrechnungssystem und
die Krankenhausplanung mdissen sich strikt am medizinischen Be-
darf orientieren, um das Uberangebot an stationédren Leistungen
und Betten abzubauen, aber auch Unterversorgung zu vermeiden.
Private Klinikbetreiber und Konzerne beherrschen zunehmend den

Markt. Durch ihre Profitorientierung treiben sie die Kommerziali-

sierung des Gesundheitswesens voran.

Die Krankenversorgung ist nach wie vor gekennzeichnet durch die
Trennung von ambulanter und stationdrer Versorgung. Die doppel-
te fachérztliche Versorgung fihrt zu Problemen in der Patientin-
nenversorgung und erhéht die Kosten. Medizinisch unsinnige, hier-
archische und wenig familienkompatible Strukturen, verbunden
mit hoher Arbeitsbelastung, halten junge Kolleginnen von der Ar-
beit im Krankenhaus ab. Eine kollegialere Organisation der Arbeit
braucht neue Organisationsformen und neue Berufsbilder. ver.di
und Marburger Bund sollten im Interesse aller Beschaftigten
konstruktiv zusammenarbeiten.

Die stationare Krankenversorgung hat in den vergangenen zwei Deka-
den in Deutschland einen grundlegenden Strukturwandel erfahren. In
den alten Bundeslandern wurden bis in die 1970er Jahre Krankenhaus-
kapazitaten ausgebaut. Grinde waren das technikorientierte Fort-
schreiten der Medizin mit einer Zunahme invasiver Prozeduren und
Uberlange Verweildauern der Patientinnen aufgrund der Betriebskos-
tenfinanzierung Uber tagesgleiche Pflegesdtze. Auch staatliche und
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kommunale Prestigeobjekte im Krankenhausbau erzeugten Betten-
Uberkapazitaten. Die bevélkerungsbezogene Versorgungsdichte mit
Krankenhausbetten ist im internationalen Vergleich extrem hoch und
scheint den Bedarf insgesamt deutlich zu Ubersteigen.

Den neuen Bundeslandern wurden nach 1989 westdeutsche Struktu-
ren Ubergestullpt.

Die Finanzierungskrise

In den 80er Jahren klaffte eine zunehmende Finanzierungsltcke im
Gesundheitswesen auf. Sie entstand nur zu geringen Anteilen auf der
Ausgabenseite, problematisch entwickelte sich die Einnahmeseite.
Eine krisenhafte Wirtschaftsentwicklung und eine unsoziale Vertei-
lungspolitik zugunsten von Kapitalbesitz und Selbstandigkeit verur-
sachten eine Erosion der beitragspflichtigen Grundlohnsumme, die in
der BRD die finanzielle BezugsgréBe fur die Einnahmen der GKV bil-
det. Die Finanzierungskrise der gesetzlichen Krankenversicherung be-
traf nicht nur den ambulanten Sektor, sondern auch die Finanzen der
Krankenhauser. Im Rahmen der so genannten dualen Finanzierung
sollen die Mittel der GKV nur die Betriebskosten der Krankenhauser
abdecken, wahrend die Investitionskosten von der &6ffentlichen Hand
zu tragen sind.

Parallel entwickelten sich die 6ffentlichen Haushalte defizitar. Die
politisch Verantwortlichen reagierten mit Ausgabenklrzungen, die
Bundeslander kamen ihren Verpflichtungen aus dem Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz zur Finanzierung der Krankenhausinvestitionen im-
mer weniger nach. Wahrend das Bruttoinlandsprodukt 2009 gegen-
Uber 1991 um 57 Prozent gestiegen war, wurde das Férdermittelvolu-
men nominal um 22 Prozent gesenkt, gemessen an der Kaufkraft sogar
um 45 Prozent. Im Jahr 2009 betrug das Férdervolumen 2,8 Mrd. Euro,
wahrend Gutachter den Fordermittelbedarf mit 5 bis 5,5 Mrd. Euro
jahrlich bezifferten. Uber die Jahre hat sich so ein gewaltiger Investiti-
onsbedarf angestaut. Die Krankenhauser waren seither zunehmend
gezwungen, Geldmittel, die sie von den Krankenkassen eigentlich fur
den laufenden Betrieb erhielten, fur BaumaBnahmen und medizini-
sche Gerate zu verwenden.
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Kostendampfung durch Budgetierung

Die Finanzierungsliicke sollte vor allem durch KostendampfungsmaB-
nahmen geschlossen werden. Die Notwendigkeit von Ausgabenkr-
zungen wurde propagandistisch mit einer vorgeblichen Kostenexplosi-
on im Gesundheitswesen und steigenden Lohnkosten- auch als Lohn-
nebenkosten bezeichnet- und der davon angeblich ausgehenden Ge-
fahrdung der Wettbewerbsfahigkeit der exportorientierten westdeut-
schen Okonomie begriindet.

Mit dem Kompromiss von Lahnstein zwischen Horst Seehofer (CSU)
und Rudolf DreBler (SPD) wurde 1992 die Vollkostendeckung beendet
und ein nach oben gedeckeltes Gesamtbudget eingefiihrt, das starr an
die anteilsmaBig sinkende volkswirtschaftliche Grundlohnsumme ge-
koppelt wurde. Der - verglichen mit der Industrieproduktion — struktu-
rell héhere Anteil personaler Dienstleistungen im Gesundheitswesen
bewirkt langfristig, dass Gesundheitsdienstleistungen relativ teurer
werden als z.B. Industrieprodukte, die durch den Produktivitatsfort-
schritt in Relation billiger werden.

Die neoliberale Wettbewerbsordnung

Bis in sozialdemokratische Milieus war die lllusion verbreitet, privat-
wirtschaftliche Organisationsformen seien grundsatzlich »effizienter«
als 6ffentliche Strukturen, eine Okonomisierung der Krankenhauser
wirde eine vermeintliche Verschwendung von Versichertengeldern be-
enden, also gleiche Leistung fir weniger Geld erreichen. Das zeitweili-
ge ZurlUckweichen von Sozialdemokratie, Gewerkschaften, Griinen und
gesetzlichen Krankenkassen vor der verteilungspolitisch aggressiven
neoliberalen ldeologie und die Preisgabe der Interessen der Bevolke-
rungsmehrheit erméglichte einen Paradigmenwechsel in der Gesund-
heitspolitik. Zeitgleich zur Deckelung des Budgets wurde mit einer Ab-
rechnung nach Fallpauschalen eine neue Wettbewerbsordnung im sta-
tionaren Sektor eingefuhrt. Die Krankenhauser wurden durch Budget-
karzungen bzw. stagnierende Budgets bei Ausweitung von Leistungen
unter Rationalisierungs- und Wettbewerbsdruck gesetzt. Die Abrech-
nungssystematik der DRGs (Diagnosis Related Groups) sollte auf ver-
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meintlich objektive Weise den Markt bereinigen und die SchlieBung
von Betten und unrentablen Krankenhausern erzwingen. Die Folgen
fur die Qualitat der Patientenversorgung wurden ignoriert. Um die
Durchsetzung einer Wettbewerbsordnung nicht zu gefahrden, wurde
die gesetzliche Verpflichtung zu einer den so genannten Reformpro-
zess begleitenden Versorgungsforschung weitgehend ignoriert.

Okonomisierung

Uber Jahre stiegen die Krankenhausbudgets durch den geringen Anstieg
der Grundlohnrate und durch zusatzliche gesetzliche Sparauflagen ge-
ringer als die Betriebskosten. So mussten massiv Kosten gesenkt werden.
Unter anderem wurden die Zahl der stationaren Betten und die Verweil-
dauer der Patientinnen verringert, nicht aus Grinden von Uberversor-
gung, sondern aus rein wirtschaftlichen Uberlegungen heraus.

Nach einer Demonstration im September 2008 unter dem Motto
»Der Deckel muss weg« mit Beteiligung von mehr als 100.000 Kranken-
hausbeschaftigten versprach die damalige groBBe Koalition eine Ent-
koppelung des stationaren Budgets von der Grundlohnrate. Kiinftig
sollte ein vom Statistischen Bundesamt ermittelter so genannter Orien-
tierungswert die Steigerung der Krankenhausbetriebskosten abbilden,
das BMG sollte auf dieser Zahlengrundlage jeweils fir das Folgejahr
eine angemessene Steigerung des stationaren Budgets festlegen. Tat-
sachlich hat die schwarz-gelbe Bundesregierung seither jede Zusage an
die Krankenhauser wieder gebrochen.

Die far 2010 und 2011 ermittelten Orientierungswerte von rund 4
Prozent wurden nicht veroffentlicht. Die Steigerung des stationaren
Budgets blieb in 2011 und 2012 mit je unter einem Prozent sogar
noch unter dem Anstieg der Grundlohnsumme. Die in Aussicht ge-
stellte Refinanzierung der Tariferh6hungen 2012 wurde nur zu einem
Bruchteil umgesetzt. Fir 2013/14 wurde angekiindigt, dass die Steige-
rungsrate der Krankenhausbudgets unterhalb des Orientierungswer-
tes bleiben wird.

Die Fuhrung der Krankenhauser wurde an betriebswirtschaftlich
ausgebildete Managerinnen Ubertragen, die Chefarztinnen aus der ad-
ministrativen Flhrung herausgedrangt. Chefarztinnen der neuen Ge-
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neration kommt die Aufgabe zu, ihre medizinische Fachabteilung dar-
auf zu trimmen, ehrgeizige 6konomische Zielvorgaben mit moglichst
»erlosrelevanten« medizinischen Produkten zu erftllen. Eine an den
BedUrfnissen der Patientinnen orientierte Bedarfsplanung findet prak-
tisch nicht mehr statt.

Auch in 6ffentlicher und freigemeinnutziger Tragerschaft verbliebe-
ne Krankenh&duser mussten sich dem Wettbewerb unterwerfen und ra-
tionalisieren. Bei ca. 60 Prozent Personalkostenanteil an den Kranken-
hausbudgets wurde Personalabbau in Krankenpflege und Serviceberei-
chen zum wichtigsten Instrument der Kostensenkung. AuBBerdem senk-
ten die Trager Lohnkosten durch Ausgliederung von Bereichen und Ta-
rifflucht. Zeit- und Leistungsdruck nahm fir die Beschaftigten zu. Be-
sonders in der Pflege mussten viele Beschéaftigte in ihrer taglichen Ar-
beit erfahren, dass trotz hohen persénlichen Einsatzes fachlich aner-
kannte Normen und Standards immer weniger zu erreichen waren und
berufliche Zufriedenheit und professionelles Selbstbewusstsein aufge-
rieben wurden.

Klinik-Privatisierungen

Vor allem kommunale Krankenhauser blieben im Rationalisierungs-
und Kostensenkungswettbewerb gegentber Privatkliniken zurtck. Da-
mit konnten sie aus ihren Betriebsmitteln kaum die fehlenden staatli-
chen Investitionsmittel kompensieren. Angesichts eines oft erdricken-
den Rickstands bei Investitionen haben viele Kommunen ihr Heil in der
Flucht aus der Verantwortung gesucht und ihre kommunale Klinik pri-
vatisiert. Die privaten Klinikkonzerne eignen sich zunachst das vormals
offentliche Eigentum Krankenhaus, oft zu Spottpreisen, an und inves-
tieren dann Kapitalmarktmittel in erheblicher Ho6he. Die Hauser mus-
sen hohe Gewinne (die Vorgaben gehen bis 15 Prozent) erwirtschaften,
um die hohe Kreditlast zu stemmen und die erwarteten Profite an die
Aktionare abfuhren zu kénnen. In privatisierten Krankenhausern wer-
den aus diesen Grinden Kostensenkung und Restrukturierung rick-
sichtslos und 6konomisch erfolgreich durchgesetzt. Die privaten Klinik-
konzerne sind fuhrend bei Personalabbau und Lohndrickerei, zusatz-
lich beuten sie zum Teil strategisch lukrative Nischen im DRG-System
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aus. Der private »Marktanteil« liegt bereits jetzt bei 18 Prozent der
Betten. Obendrein droht die Bildung von Klinikkonzernen mit erdri-
ckender Marktmacht.

Um das Primat der Versorgungsinteressen der Patientinnen durchzu-
setzen, mussen alle Krankenhauser in Non-Profit-Tragerschaft tUbertra-
gen werden. Sonst definieren marktbeherrschende private Klinikkon-
zerne die Zukunft der stationaren Versorgung, bei der dann endgultig
das Geld im Zentrum steht.

Der vdaa fordert die (Re-)Kommunalisierung der Daseinsvorsorge
auch im Gesundheitsbereich. Non-Profit ist dabei eine notwendige,
aber keineswegs hinreichende Bedingung fur ein gut funktionieren-
des, effizientes Krankenhaus. Kommunale Maximalversorgungskran-
kenhduser mussen sich drangenden, oft ungeldsten strategischen Fra-
gen stellen — nach ihrem kiinftigen medizinischen Profil und Angebot,
nach der Herkunft hinreichender Investitionsmittel, nach angemesse-
nen und integrierten Versorgungsstrukturen und nach effizienten Kos-
tenstrukturen, nach einer modernen Arbeits- und Ablauforganisation,
angemessenen Fuhrungsstrukturen und kompetentem Management.
Dabei sind die Fragen zu diskutieren, warum private Krankenhauser
oft erfolgreicher damit sind, alte Zopfe abzuschneiden, und ob sie
etwa mitunter sogar eine angemessenere, effizientere und patienten-
gerechtere Ablauforganisationen aufweisen.

Vom Personalabbau zum Fachkraftemangel

In der Phase der Einfilhrung der DRGs konzentrierten sich die Kliniken
auf Einsparungen. Die Personalbelastungszahlen der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) zeigen, dass der Bereich der Pflege von Per-
sonalklirzungen am starksten betroffen war, besonders bei privaten
und kirchlichen Tragern. Auch Investitionen in berufliche Aus- und
Weiterbildungsaktivitaten wurden reduziert und viele Ausbildungsstel-
len gestrichen. An spezialisierten Privatkliniken nehmen zum Teil nur
noch Arztinnen mit langjahriger Berufserfahrung und spezieller Exper-
tise Eingriffe vor, ohne aus- bzw. weiterzubilden.

In der Folge haben Personalfluktuation und Fachkraftemangel zuge-
nommen. Viele qualifizierte und erfahrene Pflegekrafte geben nach
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wenigen Jahren die Tatigkeit am Krankenbett auf. Der Anteil der Arz-
tinnen, die nach dem Studium klinisch tatig werden, nimmt ab. Man-
che gehen flur bessere Arbeits- und Lebensbedingungen ins Ausland.
Eine zunehmende Zahl steigt aus unbefriedigenden, beengenden Ar-
beitsbedingungen im Krankenhaus aus und bevorzugt eine honorar-
arztliche Tatigkeit aus einer individualisierten und distanzierten Posi-
tion heraus. Es ist fatal: Dem DRG-System fehlen Anreize, personelle
Ressourcen nachhaltig zu sichern, obwohl fur die Zukunft in allen Ge-
sundheitsberufen ein teils dramatischer Fachkraftemangel erwartet
wird. So werden die hohen und weiter steigenden Anforderungen an
eine zeitgemaBe Personalwirtschaft in aller Regel verdrangt.

Gerade der hohe, im arztlichen Dienst kontinuierlich steigende Frau-
enanteil erzwingt neue Ideen und Strukturen, um einerseits die Kran-
kenversorgung sicherzustellen und andererseits Beruf und Familie be-
friedigend zu vereinbaren, um also Teilzeitarbeit ohne Qualitatsverlust
zu realisieren. Unter den Bedingungen eines haufigen Personalwech-
sels stellen sich ganz andere Anforderungen an Transparenz, Kommu-
nikation und Weiterbildungsangebote. Wahrend Arztinnen friher in
der Regel nur far die Jahre der Weiterbildungszeit am Krankenhaus
tatig waren, wird das Krankenhaus zunehmend auch zum arztlichen
Lebensarbeitsplatz. Die Erhaltung von Gesundheit, Leistungsfahigkeit
und Motivation unter zunehmend belastenden Bedingungen wird da-
mit genauso zu einer Herausforderung wie alternsgerechtes Arbeiten.

Der strukturelle Umbruch durch die DRGs: Von der
Okonomisierung zur Kommerzialisierung

Die Krankenh&duser konkurrieren um Marktanteile, indem sie um die
Wette Kosten senken und Leistungen ausweiten. Kostensenkungen be-
wirken im Verlauf der Jahre einen »Kellertreppen-Effekt« bei den auf-
gewendeten Versorgungsleistungen auf Kosten der Strukturqualitat.
Notwendige Stellen in der Pflege, bei Therapeutinnen und anderen in-
ternen Dienstleistungen werden zur Senkung der Lohnkosten abge-
baut. Im Ergebnis kommt es zu einer »inneren« Rationierung von Leis-
tungen innerhalb einer Fallgruppe. Diese Senkungen der Ist-Kosten in-
nerhalb der Fallgruppen werden vom InEK (Institut fir das Entgeltsys-
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tem im Krankenhaus) erfasst und bei der jahrlichen Aktualisierung der
Relativgewichte einkalkuliert. Uberproportionale Kostensenkungen in
einzelnen Fallgruppen senken deren Relativgewicht und damit deren
Fallpauschale.

Seine Erléssumme kann das einzelne Krankenhaus nur durch Leis-
tungsausweitung stabilisieren, muss jedoch in den ersten Jahren da-
bei finanzielle Abschléage akzeptieren. Wenn in der Folge auf Landes-
ebene zwischen den Vertragspartnern Ausweitungen der Gesamtleis-
tungsmenge fur das Folgejahr vereinbart werden, wird das Budget
nur um den Anteil sog. variabler Kosten angehoben. Bei Leistungs-
ausweitungen von Kliniken Uber den vereinbarten Rahmen hinaus
betragen die Abschldge gegenlUber den reguldaren Fallpauschalen
mehr als die Halfte.

Generell gilt fur jede Abrechnungssystematik: Eine zugespitzte Kon-
kurrenzsituation verstarkt die Fehlanreize, die in jedem Abrechnungs-
system vorhanden sind. Entsprechend wird die Versorgungsrealitat in
den deutschen Kliniken zunehmend von spezifischen Fehlentwicklun-
gen aufgrund des DRG-Systems gepragt.

Uberversorgung und Fehlversorgung

Das DRG-System schafft Kostentransparenz und stellt somit eine Daten-
basis zur Verfiigung, die Leistungsfahigkeit von Kliniken zumindest mit
einem groben Raster zu vergleichen. Ungeachtet dieser Vorteile setzt
das DRG-Abrechnungssystem schwerwiegende Fehlanreize: Es alimen-
tiert invasive, teure und aufwandige MaBnahmen - unabhangig von
deren Nutzen - starker als weniger kostenintensive MaBnahmen der
Grundversorgung. So wird ein Anreiz gesetzt, bestandig neue, teure
Verfahren zu entwickeln und vor einer wissenschaftlichen Klarung des
Verhaltnisses von Nutzen zu Risiken fur die Patientinnen zu verbreiten.

Im Zuge der Ausweitung von Krankenhausleistungen stieg laut Sta-
tistischem Bundesamt die Zahl der Operationen und Prozeduren von
2005 bis 2009 um mehr als 20 Prozent an. Deutsche Patientinnen wur-
den 2011 doppelt so haufig an Knien und Hiften operiert und beinahe
viermal so haufig invasiv mit Herzkatheter untersucht wie Schweizer
Patientinnen. Tatsachlich beobachten wir im taglichen klinischen Be-
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trieb eine zunehmend unkritische Ausweitung von Indikationsstellun-
gen, um betriebswirtschaftliche Zielvorgaben zu erreichen.

Eine achtsame und risikobewusste Abwagung des Nutzens medizini-
scher MaBnahmen gegenuber ihren Risiken, auch eine zunéchst beob-
achtende Vorgehensweise verliert aus wirtschaftlichen Griinden an Be-
deutung. Auch die Umsetzung von Erkenntnissen der evidenz-basier-
ten Medizin in die klinische Praxis wird in diesem Kontext eher behin-
dert als gefordert. Bezahlt wird nur, was gemacht wird, Vermeidung
von Interventionen oder Operationen dagegen wird nicht honoriert.

Unterversorgung

Die Diskriminierung von héufig kleinen und landlichen Versorgungs-
krankenhausern mit hohem Anteil von Leistungen der Grundversor-
gung wird als pseudo-objektiver Sachzwang bemantelt. In Wahrheit
werden damit Bettenabbau und die SchlieBung von Krankenh&ausern
zielgerichtet herbeigefihrt. Aus dem Bereich der niedergelassenen
arztlichen Kolleginnen gibt es Klagen, dass bei Krankenhauseinwei-
sungen lediglich eine Schmalspurdiagnostik vorgenommen wird und
insbesondere Differentialdiagnosen, die teure Diagnostik erfordern
wirden, nicht abgeklart werden. Stattdessen wird im Entlassungs-
brief die spatere ambulante Durchfihrung der aufwandigen Diagnos-
tik empfohlen.

Da Pflegeaufwand in der DRG-Systematik nicht adaquat abgebildet
wird, ist die Behandlung stark pflegebedurftiger, chronisch und kom-
plex erkrankter Patientinnen oftmals fur das Krankenhaus defizitar.
Konsequent setzt sich der 6konomische Zynismus bis in die menschli-
chen Beziehungen im Krankenhaus fort: Diese Patientinnen sind im
Krankenhaus — wie auch in unserer Gesellschaft — nicht willkommen, sie
werden an den Rand gedréngt und mit moglichst geringem Aufwand
abgefertigt.

Zersplitterung der Behandlung

Das Ubergeordnete Patientinneninteresse an kooperativen und integ-
rierten Strukturen wird im deutschen Gesundheitswesen ungentigend
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verwirklicht. Die historisch durch erfolgreichen Lobbyismus etablierte
so genannte doppelte Facharztschiene im deutschen Gesundheitswe-
sen ist Teil dieses Problems und unwirtschaftlich.

Die Okonomisierung der Strukturen und Prozesse im Krankenhaus
erlaubt eine effiziente Behandlung einfacher, klar definierter Einzel-
probleme. Manche Privatklinik realisiert auf diese Weise hohe Gewin-
ne. Die einseitige 6konomische Ausrichtung bewirkt jedoch auch eine
Zersplitterung von Ablaufen innerhalb der Krankenhauser, die indivi-
duellen Patientinnenproblematiken umso weniger gerecht wird, je
komplexer sich das Krankheitsgeschehen im Einzelfall darstellt. Zuneh-
mend fehlen Strukturen, personelle Ressourcen und insbesondere die
Zeit, um den Uberblick tilber komplexe Krankheitsverlaufe zu behalten.

Gefahrdung der Qualitat

Die beschriebenen Fehlanreize verwandeln das Spannungsverhaltnis
zwischen einzelbetrieblichem Erfolg des Krankenhauses einerseits und
Patientinneninteresse an einer optimalen Versorgung andererseits in
einen zunehmenden Gegensatz. Die Macht der Anbieterinnenseite be-
stimmt den Markt und findet kein adaquates Korrektiv auf Nachfra-
geseite. Der Okonomisierung fehlt so eine immanente Qualitatsent-
wicklung. Auch fachlich einwandfrei ausgefiihrte, qualitatsgesicherte,
kostengulinstige invasive MaBnahmen kénnen nicht indiziert oder ge-
fahrlich sein und bei unvoreingenommener Betrachtung fur bestimmte
Patientinnen Lebensqualitat verschlechtern oder im Extremfall sogar
ihr Leben verkurzen. Die politisch gewollte Vernachlassigung einer die
DRG-Einflihrung begleitenden kritischen und unabhangigen Versor-
gungsforschung erschwert das Erkennen solcher Folgewirkungen wie
Gberhaupt einen systematischen Uberblick Giber die Entwicklung von
Versorgungsstrukturen, -formen und -qualitat.

Ist das DRG-System volkswirtschaftlich sinnvoll?

Die Dynamik des DRG-Systems gefahrdet nicht nur die Qualitat der
Versorgung. Die mikrodkonomische Erfolgsorientierung des Einzel-
krankenhauses fuhrt unbeabsichtigt zu makrodkonomischen Mehrkos-
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ten fur die Gesellschaft. Das Beispiel des US-amerikanischen Gesund-
heitswesens zeigt, wie eine kommerzielle Struktur stationarer Versor-
gung Uber einen profitablen Wachstumsmarkt besonders hohe Kosten
generiert und trotz vergleichsweise hoher Gesundheitsausgaben in ei-
ner — auf die Gesamtgesellschaft bezogen — schlechten Versorgungs-
qualitat resultiert. Kooperative, auf den individuellen Nutzen fur die
Patientinnen und nicht auf Ertragsmaximierung fokussierte Strukturen
der Gesundheitsversorgung bewirken eine qualitativ bessere Versor-
gung. Elimination finanzieller Fehlanreize vermeidet unnétige und un-
sinnige MaBnahmen und spart viel Geld.

Eine Zukunft als modernes Krankenhaus oder als
Fabrik — die Herausforderung einer sinnvollen
Reorganisation

Eine neue Aufgabenteilung zwischen den Berufsgruppen drangt aus
mehreren Grinden. Die Beflirchtung eines zunehmenden Fachkrafte-
mangels in Pflege und arztlichem Dienst, besonders in 6stlichen und
noérdlichen Bundeslandern sowie in landlichen Regionen scheint sich zu
bewahrheiten. Die Krankenhaustrager winschen sich zur Lohnkosten-
senkung eine Ubertragung von Tatigkeiten von Fachkraften auf niedri-
ger entlohnte Berufsgruppen. Qualifizierte Beschaftigte sind frustriert
von einer Zunahme als berufsfremd empfundener Tatigkeiten. Eine
Entlastung der Berufsgruppen Pflege und arztlicher Dienst von Tatig-
keiten, die von anderen Beschaftigten qualifiziert erbracht werden
kénnen, ist jedoch nur sinnvoll, wenn dadurch die Qualitat in der Pati-
entinnenversorgung nicht beeintrachtigt wird.

Angesichts der Fokussierung der Klinikleitungen auf Lohnkostensen-
kungen sind Mitarbeitervertretungen und Gewerkschaften in hohem
MaBe gefordert, die Entwicklung sinnvoller Losungen mitzugestalten.
Haufig wird eine weitere Differenzierung und Hierarchisierung der Ar-
beitsteilung nach dem Muster einer Fabrik angestrebt, verbunden mit
einer Dequalifikation zersplitterter Einzeltatigkeiten und Lohnsenkun-
gen (z.B. »Phlebotomistinnen, die nur Blut abnehmen).

Den Patientinnen droht eine schlechtere Versorgung durch Desinte-
gration und Ineffizienz von Ablaufen, geringer qualifizierten Beschaf-
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tigten droht eine Monotonie von Tatigkeiten, die kein sinnvolles Be-
rufsbild formen, den Fachkraften drohen Leistungsverdichtung bis hin
zur Uberforderung und eine héhere Belastung durch Schichtarbeit
nachts, wochenends und feiertags.

In den medizinischen Fachabteilungen wurde die traditionelle patri-
archale Hierarchie mit einem Chefarzt (hier sind tatsachlich die Manner
gemeint!) an der Spitze, Oberdrztinnen an seiner Seite und einem Ge-
hilfinnenstatus sowohl der facharztlichen als auch der Weiterbildungs-
»assistentinnen« unter den DRGs eher verstarkt als abgebaut. Die rigo-
rose Umsetzung 6konomisch motivierter, stdndig gesteigerter Zielvor-
gaben soll Gber Bonuszahlungen an die Chefinnen und eine exzessive
Kommandostruktur sichergestellt werden. Haufig werden entspre-
chend machtorientierte Persénlichkeiten zur Chefarztin berufen, die
Teams nicht fihren und motivieren kénnen. Zielvereinbarungen in den
Chefarztinnenvertragen orientieren sich nicht an der Patientinnenver-
sorgung, sondern am 6konomischen Gewinn einer Abteilung.

Zunehmend beobachten wir, dass machtorientierte Fihrungsstruk-
turen implodieren, weil qualifizierte Leistungstragerinnen kindigen
und in eigenverantwortlichere z.B. belegéarztlichen Strukturen abwan-
dern. Sinnvoller wéren ein Abbau von Hierarchie und eine Ubertra-
gung von mehr Verantwortung an facharztliche Leitungstragerinnen
z.B. in einer Consultant Struktur.

Kriterien fir eine moderne Arbeitsteilung

Eine neue Arbeitsteilung — mit reflektierter Delegation und Substituti-
on von arztlichen Tatigkeiten — muss unter der Zielsetzung einer opti-
malen und dabei auch wirtschaftlichen Versorgung der Patientinnen
entwickelt werden. Der vdaa fordert, qualifizierten nicht-arztlichen
Heilberufen in Zukunft mehr Kompetenzen zuzuerkennen. Im arztli-
chen Bereich muss der Tatsache, dass Arbeit im stationadren Bereich
heute nicht mehr der Ubergang zur Niederlassung ist, sondern Lebens-
arbeit bedeutet, Rechnung getragen werden durch neue, kooperative
Arbeitsformen. Eigenverantwortliche Tatigkeit und flachere Hierarchi-
en mussen die Arbeit im Krankenhaus auch fir erfahrene Mitarbeite-
rinnen attraktiv machen.
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Dazu mussen die unuUbersichtlichen rechtlichen Rahmenbedingun-
gen (Arztvorbehalt, delegierbare Leistungen, hochstpersonliche arztli-
che Leistungen) so verandert werden, dass Rechtssicherheit fur alle Ge-
sundheitsberufe geschaffen wird. Sinnvolle Berufsbilder massen inner-
halb und zwischen den Berufsgruppen diskutiert werden. Dabei sind
Tatigkeiten abzugrenzen, die an andere oder neu zu schaffende Be-
rufsgruppen abgegeben werden sollen (Stationsassistenz bzw. —sekre-
tariat, Kodierfachkrafte, Servicekrafte etc.). Dequalifikation von Be-
rufsbildern flhrt zu Qualitatsverlusten in der Patientinnenversorgung.
Der vdaa fordert mindestens dreijahrige, staatliche geregelte Berufs-
ausbildungen sowie generell eine vertikale und horizontale Durchlas-
sigkeit zwischen Berufsbildern, Zusatzausbildungen und geregelten
Weiterbildungen. Zur Sicherstellung der Qualitat mussen personelle
Mindeststandards definiert werden.

Innerbetriebliche Interessenvertretung im Krankenhaus

Die umfassenden und schnellen Veranderungsprozesse verstarken Kon-
fliktpotentiale zwischen den Berufsgruppen im Krankenhaus. In Ser-
vicebereichen und Pflege wurden Stellen in hoher Zahl gekiirzt, wah-
rend die Anzahl der Arztinnen zunahm. Ursachen dafiir waren die Um-
setzung des Arbeitszeitgesetzes, Zunahme von Teilzeitarbeit sowie die
zentrale Stellung der Arztinnen auch fur die unmittelbar erlésrelevan-
te Definition und Kodierung von Diagnosen und Prozeduren.

Eine zunehmende Unzufriedenheit angestellter Arztinnen mit ihrer
Arbeitssituation und Vergultung war vor Jahren festzustellen. Besonders
an den Universitatskliniken mindete die Empérung gegen die dortigen
verkrusteten hierarchischen Strukturen und die Diskriminierung arztli-
cher Beschaftigter durch befristete (Ketten-)Vertrage und unbezahlte
Uberstunden 2006 in einen &ffentlich stark beachteten Streik. Traditio-
nell war die Vertretung dieser spezifisch arztlichen Interessen auch
mangels Beteiligung in Betriebsraten und Gewerkschaft schwach ausge-
pragt. Der vdaa begriiBt deshalb die Bereitschaft von engagierten Arz-
tinnen, sich in betrieblichen Interessenvertretungen einbringen.

Zur selben Zeit stimmte ver.di im Herbst 2006 der Uberleitung des
BAT (Bundesangestelltentarif) in den TV6D (Tarifvertrag o6ffentlicher
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Dienst) zu, was konkret zu Tarifabsenkungen fuhrte. Die Fihrung des
Marburger Bundes benutzte die zugespitzte Situation, die Tarifge-
meinschaft mit ver.di und die einheitliche gewerkschaftliche Interes-
senvertretung der Krankenhausbeschaftigten aufzukindigen und kon-
kurriert seither als eine standische Spartengewerkschaft, die nur arztli-
che Interessen vertritt, mit ver.di. Die strukturell unsolidarische Spal-
tung der betrieblichen Interessenvertretung, Gruppenegoismen und
vereinzelt offene Feindseligkeiten zwischen Marburger Bund und
ver.di schwachen die Vertretung gemeinsamer Interessen.

Der vdaa halt es fur herausragend wichtig, mit diesem Problem be-
wusst und konstruktiv umzugehen und gemeinsame Interessen zu be-
tonen.

Durch Kostensenkungsdruck und Privatisierungen verschlechtern
sich weiterhin die Arbeitsbedingungen. Die Handlungsfahigkeit be-
trieblicher und gewerkschaftlicher Interessensvertretung bleibt essenti-
ell. Insbesondere jedem politischen Versuch einer weiteren Begrenzung
des Streikrechts muss kompromisslos entgegengetreten werden. Ganz
im Gegenteil erheben wir angesichts der Spaltung der gewerkschaftli-
chen Interessensvertretung im Gesundheitswesen die Forderung nach
einer Legalisierung von Solidaritatsstreiks.

Der vdaa fordert

Bedarfsorientierung anhand einer addaquaten Bedarfsplanung
statt Kommerzialisierung

Indikationsentscheidungen frei von finanziellen Interessen
non-profit-Tragerschaft fiir alle Krankenhauser

Stopp der Kommerzialisierung der Krankenhauser
Einfiihrung von Budgets und Abschaffung der DRGs als Vergii-
tungsgrundlage

Definition von Mindeststandards zur personellen Besetzung
Vernetzte Versorgungsstrukturen und Offnung der Kranken-
hauser fiir ambulante facharztliche Versorgung
Wiederbelebung der dualen Finanzierung
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Bedarfsgerechte Investitionsmittel der Bundesléander
jahrliche Anpassung des stationdren Gesamtbudgets in H6he des
Orientierungswerts
Sofortkorrekturen am DRG-System mit Beriicksichtigung:
des pflegerischen Aufwands
einer Notfallversorgung rund um die Uhr
von Investitionen in Fort- und Weiterbildung
guter Ergebnisqualitat
finanzieller Abschlage fiir nicht-tarifgebundene Trager

Kooperation statt Hierarchie, deshalb

Abschaffung des liberkommenen Chefarztsystems, stattdessen
kooperative Fithrung der medizinischen Fachabteilungen durch
verantwortliche Facharztinnen (dhnlich der angloamerikanischen
Consultant Struktur)

mehr Kompetenzen fiir nicht-drztliche Heilberufe durch ange-
messene Delegation und Substitution von arztlichen Aufgaben
Qualitat durch berufliche Qualifikation, deshalb verbindliche
dreijahrige, staatlich geregelte Berufsausbildungen,

sinnvolle Beschaftigungsperspektiven fiir neue Berufsbilder mit
horizontaler und vertikaler Durchlassigkeit

konstruktive Zusammenarbeit von ver.di und Marburger Bund
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11. Wissenschaft und Forschung

Medizinische Forschung darf nicht im Elfenbeinturm betrieben
werden, sondern muss 6ffentlicher Planung und Kontrolle unter-
liegen. Durch molekularbiologische und genetische Forschung
gerat die Patientin als soziales Individuum aus dem Blickfeld.
Allgemeinmedizin und die sozialen Ficher missen stérker in For-
schung und Lehre vertreten sein. Klinische Forschung darf weder
Feierabendjob sein noch ausschlieBlich der Karriereplanung
dienen. An den Universitdten mussen sichere Arbeitsverhéltnisse
geschaffen werden. Der Einfluss der Industrie auf die klinische
Forschung muss eingeschrénkt werden.

Medizinische Forschung findet heute in den Universitaten und groBen
Forschungseinrichtungen wie den Instituten der Max Planck-Gesell-
schaft statt. Gefordert wird die Forschung durch staatliche Mittel, wo-
bei auch die Unterstitzung durch die EU eine groBe Rolle spielt. Die
Grundlagenforschung wird zunehmend aus den Universitaten ausgela-
gert und in die Forschungseinrichtungen verlagert.

Finanzierung der Forschung

Die Finanzierung der Universitaten ist Landersache. Wie in vielen ande-
ren Bereichen der 6ffentlichen Wohlfahrt zieht sich der Staat auch bei
der Universitatsfinanzierung zunehmend aus der Verantwortung zu-
rack. Aufgrund der deshalb steigenden Mittelknappheit der Lander ist
langfristig die universitare Wissenschaft gefahrdet. Vielfach wird For-
schung unter kommerziellen Verwertungsinteressen durchgefihrt. Die
erste deutsche Universitatsklinik wurde bereits von einem privaten Kli-
nikkonzern Gbernommen, bei anderen Universitatskliniken und medi-
zinischen Fakultaten wird verhandelt. Erfolgversprechende Innovatio-
nen werden von den Universitaten in start-up-Unternehmen ausgela-
gert. Damit wird staatlich geférdertes Forschungswissen zur privaten
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Verwertung freigegeben. Nicht der Nutzen fir die Allgemeinheit oder
die Patientinnen steht im Vordergrund, sondern die Verwertbarkeit ei-
nes Patentes. Patentierung wissenschaftlicher Erkenntnisse behindert
aber den offenen Wissenschaftsaustausch.

Universitare Forschung

Durch Exzellenzinitiativen fur Spitzenforschung an Hochschulen soll of-
fiziell der Wissenschaftsstandort Deutschland nachhaltig gestarkt wer-
den. Sicher ist es verniinftig, wissenschaftliche Forschung zentral zu ko-
ordinieren und zu férdern. Doch fallen hierdurch Universitaten und
Wissenschaftlerinnen, die sich nicht im »Spitzenbereich« befinden, aus
der Forschungsférderung heraus und verlieren den Anschluss. Auch
musste Uber die Kriterien, was genau exzellent oder Spitzenforschung
sei, diskutiert werden. Spitzenforschung ohne einen breiten Mittelbau
kann nicht zu langfristigen wissenschaftlichen Erfolgen fihren.

Wissenschaftlich tatige Arztinnen werden in der Regel schlecht be-
zahlt und sind nur befristet beschaftigt. Diese soziale und finanzielle
Unsicherheit erschwert objektive und unabhangige Forschung. Wissen-
schaftliche Tatigkeit ist deshalb haufig nicht Ziel sondern Mittel zum
Zweck. Klinische Forschung muss oft als Neben-, Nacht- oder Wochen-
endarbeit durchgefiihrt werden, da der klinische Alltag keinen Raum
flr geregelte Forschungstatigkeit lasst. Die medizinische Dissertation
hat nur ein geringes Gewicht, die Habilitation ist Voraussetzung um
eine leitende Stellung zu erlangen. Medizinische Forschung dient oft
nur der Karriereplanung, nicht der wissenschaftlichen Erkenntnis. Dies
fuhrt zu Verschwendung von Forschungsgeldern. Erfolgreiche For-
schung aber muss langfristig geplant werden und den Forschenden
eine solide berufliche Zukunft aufzeigen.

Die moderne medizinische Wissenschaft zerlegt den Menschen in
Organe, Zellen, Gene und Molekule. Je nédher an der Molekulargene-
tik, desto groBer ist die Forschungsforderung. Forschung wird oft im
realitatsfernen Elfenbeinturm betrieben. Die Patientin als psychosozia-
les Subjekt und ihre Umwelt geraten dabei aus dem Blickfeld.
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Starkung von Allgemeinmedizin und psychosozialen
Fachern

Die Allgemeinmedizin muss in Forschung und Lehre starker an den Uni-
versitaten verankert werden. Psychosoziale Facher fristen ein Ni-
schendasein, werden nur unzureichend gefdrdert oder werden gar ab-
gebaut (z.B. Medizinische Soziologie). Diese Disziplinen mussen auch
wissenschaftlich wieder aufgewertet werden. Das gilt besonders, da
wir eine zunehmende Medikalisierung der Gesellschaft erleben. Durch
Umwelt und Arbeitswelt verursachte Beschwerden sollen heutzutage
durch Medikamente, nicht durch soziale Intervention, kuriert werden.
Der vdaa fordert eine Intensivierung von Versorgungsforschung und
Epidemiologie und ein starkeres Gewicht fur die Sozialmedizin in all
ihren Facetten.

Klinische Studien

Universitare Forschung entwickelt nur noch die wenigsten Arzneimittel
in allen Phasen. Fur die Durchfihrung groBer klinischer Studien, die
Voraussetzung sind, ein Arzneimittel zur Marktreife zu bringen, fehlt
den Universitaten das Geld, denn diese Studien sind extrem aufwan-
dig. Im Wesentlichen wird die klinische Forschung in Deutschland von
der Pharmaindustrie bestimmt. Wirklich neue und innovative, also den
Patientinnen nutzende Arzneimittel kommen nur noch selten auf den
Markt, dafir umso mehr Scheininnovationen. Fir die Anwendung vie-
ler Arzneimittel und medizinischer Interventionen fehlt die Evidenz ih-
rer Wirksamkeit. Die evidenz-basierte Medizin muss ein starkeres Ge-
wicht in Forschung, Aus- und Weiterbildung erhalten.

Kliniken und Institute sind heute auf die Akquise von Drittmitteln
angewiesen, die haufig durch klinische Studien der Industrie einge-
worben werden. Universitdten und Kliniken werden so zu Dienstleis-
terinnen. Der formale Ablauf bis zur Zulassung eines Arzneimittels ist
in Deutschland und in Europa relativ strikt geregelt. Der vdaa fordert,
die Zulassungsbehérden an den Leitungsgremien der groBen klini-
schen Studien zu beteiligen. Die Protokolle dieser Studien mussen vor
Studienbeginn 6ffentlich zuganglich sein und die Studienergebnisse —
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einschlieBlich der Rohdaten — mussen nach Abschluss veréffentlicht
werden.

Ist ein Arzneimittel einmal zugelassen, ist die Kontrolle von Nutzen
und Risiko relativ schlecht. Der vdaa fordert einen von der Industrie
entsprechend ihrem Arzneimittelumsatz finanzierten Fonds, der, von
unabhangiger Stelle kontrolliert, die Sicherheit und Wirksamkeit von
Arzneimitteln in praktischer Anwendung in taglicher Praxis untersucht
(Phase IV Studien).

Innovationen an sich sind kein (medizinischer) Wert. Bei der Bewer-
tung des medizinischen Nutzens von Arzneimitteln oder anderen medi-
zinischen MaBnahmen muss immer die Sichtweise der Patientinnen
eingenommen werden. Aus Sicht des vdaa muss die zentrale Frage
sein: Was hat die Patientin davon?

Der vdaa fordert:

neben der Grundlagenforschung eine Forschung, die sich am
Versorgungsbedarf orientiert

intensive Forschung und Ausbildung auf dem Gebiet der
Allgemeinmedizin

starkere Férderung der klinischen Forschung

offentliche Planung von medizinischer Forschung
Veroffentlichung aller klinischen Forschungsergebnisse
Starkung der psychosozialen Facher und der Versorgungs-
forschung

sichere Anstellungsverhaltnisse und adaquate Bezahlung fiir
wissenschaftlich Tatige

Einrichtung eines von der Industrie finanzierten Fonds, aus dem
von der Industrie unabhéangige klinische Forschung nach Zulas-
sung eines Medikaments finanziert wird
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12. Der Pharmamarkt

Die Pharmaindustrie ist ein besonders sensibler Industriezweig, da
er direkt die Gesundheit der Bevélkerung berthrt. Es bedarf des-
halb spezieller 6ffentlicher Kontrolle. Nicht medizinisches, sondern
kommerzielles Interesse bestimmt ihre Ziele. Der Arzneimittelmarkt
muss — wie in anderen Ldndern — Ubersichtlicher gestaltet werden.
Der Einfluss der Industrie auf Fortbildung und Forschung muss
strenger kontrolliert werden. Die Arzneimittelpreise missen noch
schérfer kontrolliert werden und fir den stationdren und ambulan-
ten Bereich angeglichen werden. Neue Medizintechnik darf nur bei
Zusatznutzen zugelassen werden.

Mehr als 30 Milliarden Euro wurden von der GKV im Jahr 2010 im am-
bulanten Bereich fir Arzneimittel ausgegeben. Die Ausgaben fur Me-
dikamente im stationaren Bereich werden in der Regel nicht gesondert
ausgewiesen, belaufen sich aber sicher ebenfalls auf einen hohen Milli-
arden-Betrag. Es wurden also gut 30 Prozent der Ausgaben der GKV
far Arzneimittel aufgewendet. Das ist mehr als far die ambulante arzt-
liche Versorgung aufgewendet wird. Dieser Anteil an den Ausgaben ist
in den vergangenen lJahren, trotz aller Einsparversuche, weiterhin
Uberproportional gewachsen und konnte erst im Jahre 2011 gesenkt
werden. Diese Steigerung ist Ausdruck der zunehmenden Medikalisie-
rung des Medizinbetriebes. Die Patientin ist nicht autonomes Subjekt,
sondern wird als — defektes — Objekt behandelt. Zur Reparatur schei-
nen Technik und Pillen am besten geeignet. Natlrlich kommt auch eine
gewisse Erwartungshaltung der Patientinnen hinzu, die oft einseitig
informiert an die schnelle Heilung durch Arzneimittel glauben - eine
Heilung, an der sie sich nicht aktiv beteiligen mussen.

Die Pharmaindustrie

Wie alle Industrien in unserer Gesellschaft ist auch die pharmazeuti-
sche Industrie privatwirtschaftlich organisiert. Ihr Ziel ist nicht die Be-
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freiung der Menschheit von Krankheit und Elend, sondern die Erzie-
lung von Gewinn fur Eigentimerinnen und Aktionarinnen. Insofern
unterscheidet sie sich nicht von anderen Industriezweigen wie z.B. der
Energiewirtschaft oder der Automobilindustrie. Es ware falsch, ihr alt-
ruistische Motive in ihrem Wirken zu unterstellen. Bei den Erzeugnis-
sen der Pharmaindustrie handelt es sich aber um gesellschaftlich sehr
sensible Produkte, die einer besonderen 6ffentlichen Kontrolle und
Aufsicht bedurfen. Arzneimittel sind spezielle Waren: |hr Konsum wird
Uber Rezept verordnet, die Zahlung erfolgt zum groBten Teil Uber die
Krankenkasse, die Patientinnen sind keine Kundinnen, sie sind im We-
sentlichen abhangig von der Verordnung der Arztinnen oder den Heils-
versprechen der Pharmaindustrie.

Die Pharmaindustrie hat in Deutschland eine extrem starke politi-
sche Lobby und damit auch sehr gute Verdienstmoglichkeiten. Es ent-
spricht der inneren Logik des Systems, dass die Industrie nur dort inves-
tiert, wo auch ein Profit zu erwarten ist. Nicht die Patientin, sondern
der Profit erzeugt die Dynamik der Industrie. So verwundert es nicht,
dass nur 10 Prozent der Investitionen der pharmazeutischen Industrie
in die Bekampfung derjenigen Krankheiten erfolgt, an denen 90 Pro-
zent der Weltbevolkerung leiden. Hier mussen intelligente Wege ge-
funden werden, z.B. Honorierung des Verzichts auf Patentrechte, um
weltweit allen Menschen Zugang zu wirksamen Arzneimitteln zu er-
moglichen und verstarkte o6ffentliche Anstrengungen fir vernachlas-
sigte Krankheiten.

Ebenso wie andere Industriezweige versucht auch die Pharmaindust-
rie, die Offentlichkeit und die Arzteschaft, einschlieBlich der Politike-
rinnen, mit allen Mitteln zu beeinflussen. Doch im Gegensatz zu ande-
ren Wirtschaftszweigen benétigt die Pharmaindustrie fur die Entwick-
lung und den Absatz ihrer Produkte Patientinnen und eine Arzteschaft,
die fur die Betreuung dieser Patientinnen verantwortlich ist. Unethisch
wird es, wenn kranke Menschen mit ihren Leiden fUr die Gewinninter-
essen eines Industriezweiges missbraucht werden. Hier liegt ein Inter-
essenskonflikt zwischen den privaten Interessen der Industrie und den
Bedurfnissen der Allgemeinheit. Da es sich hier um einen hochsensib-
len Bereich handelt — schlieBlich geht es um Gesundheit und Krankheit
von Patientinnen — haben Arztinnen an diesem Schnittpunkt eine ganz
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spezifische und verantwortungsvolle Funktion. Uberspitzt ausgedrickt
ist das Problem nicht die Pharmaindustrie — sie ist so gut oder schlecht
wie andere Industriezweige in unserem Gesellschaftssystem auch - das
Problem ist die 6ffentliche Kontrolle und Beeinflussung ihrer Tatigkeit.
An dieser Stelle gibt es intensiven Handlungsbedarf.

Dank ihrer starken Wirtschaftsmacht hat die Pharmaindustrie den
Arzneimittelmarkt fest im Griff. Ein vollig untbersichtliches Angebot
von mehr als 50.000 Praparaten befindet sich in Deutschland auf dem
Markt, wahrend andere Industrieldander mit etwa einem Zehntel dieses
Angebots auskommen. Die Preise fur Arzneimittel liegen in Deutsch-
land erheblich Uber denen anderer EU-Staaten und dienen dabei als
Referenzpreise fur den Rest Europas. Dabei sind neue und wirklich in-
novative Arzneimittel selten, meist kommen nur Scheininnovationen
auf den Markt, die Medikamente, deren Patentschutz auslduft, erset-
zen. Erst in den letzten Jahren wurden die Mdglichkeiten der Phar-
maindustrie bei der Preisbildung ihrer Produkte gesetzlich erfolgreich
eingeschrankt.

Arzneimittel und Medizintechnik werden im stationaren und ambu-
lanten Bereich unterschiedlich eingesetzt: In den Kliniken ist alles er-
laubt, was nicht verboten ist (Verbotsvorbehalt), wahrend im ambulan-
ten Bereich nur gemacht (und vergutet) werden darf, was ausdrtcklich
erlaubt ist (Erlaubnisvorbehalt). Diese unterschiedliche Behandlung
fahrt dazu, dass in den Kliniken neue Diagnose- und Behandlungsme-
thoden unkontrolliert eingesetzt werden durfen. Dies gilt insbesonde-
re fir neue technische Verfahren. Auch fir den stationaren Bereich
sollte der Erlaubnisvorbehalt gelten.

Arzneimittelpreise

In den vergangenen Jahren wurden zahlreiche Instrumente eingefihrt,
um die Arzneimittelpreise fur die GKV-Patientinnen zu kontrollieren
und zu senken. Eine alte, aber immer noch aktuelle Forderung ist die
nach der Einfihrung einer Positivliste, die alle fur die GKV verschrei-
bungsfahigen Medikamente enthalt. Mit ihr lieBen sich Festbetragsre-
gelungen besser durchsetzen und die undurchsichtigen Rabattvertrage
der Kassen mit den Herstellern, bei denen die Preise aus Konkurrenz-
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grinden geheim bleiben und nicht einmal die Apothekerin weil3, was
ihre Praparate kosten, konnten entfallen.

Immer wieder wird versucht, die Laienwerbung, also die 6ffentliche
Werbung fur verschreibungspflichtige Arzneimittel zu erméglichen
und auszuweiten. Der vdaa tritt fur ein striktes Verbot der Werbung
fur verschreibungspflichtige Medikamente ein. Auch apothekenpflich-
tige Medikamente sollten nicht mehr 6ffentlich beworben werden dur-
fen, denn auch hier handelt es sich um beratungsbedurftige Waren.

Die Preise fur Arzneimittel im stationaren und im ambulanten Be-
reich unterscheiden sich zurzeit erheblich: Krankenhausapotheken er-
halten die Medikamente weitaus billiger als Apotheken auBerhalb des
Krankenhauses. Daher kénnen in den Kliniken ohne Probleme sehr vie-
le und sehr teure Medikamente verordnet werden, die anschlieBend
die Hausarztin mit ihrem Budget weiterverordnen soll — so das Kalkul
der Pharmaindustrie. Der vdaa fordert langfristig die Angleichung der
Preise fur den ambulanten und stationdren Sektor. Kurzfristig ist zu
fordern, dass die Kliniken fur die Ubernahme der Arzneimittelkosten
der ersten vier Wochen nach Klinikentlassung aufkommen sollten,
selbstverstandlich bei einem Ausgleich des Budgets. Bei Klinkentlas-
sung werden den Patientinnen lange Listen von vermeintlich notwen-
digen Arzneimitteln mit auf den Weg gegeben, haufig ohne Ricksicht
auf mogliche langfristige Interaktionen dieser Medikamente. Auch
wird die soziale Situation der Patientinnen nur selten berUcksichtigt.
Rationale Arzneitherapie sollte immer die méglichen Interaktionen der
Medikamente aber auch die persénliche Situation der Patientinnen im
Auge haben. Mittel im Gesundheitswesen kénnen durch rationale Arz-
neitherapie eingespart werden, doch ist dies nicht der Zweck eines ver-
nunftigen Verordnungsverhaltens.

Jahrlich landen Arzneimittel im Wert von mehreren Milliarden Euro
auf dem Mull. Durch flexiblere PackungsgréBen wurden sich hier gro-
Be Einsparmdglichkeiten eréffnen.

Marketingstrategien und Lobbyarbeit

Uber ihre Pharmareferentinnen halt die Industrie Kontakt zur Arzte-
schaft. Schon lange ist bekannt, dass hier keine objektive Information
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erfolgt. In den Kliniken sollten klare Regeln fur den Kontakt mit den
Produktvertreterinnen gelten: Nur in Fortbildungsveranstaltungen und
gemeinsam mit anderen Firmenvertreterinnen sollten sie ihre Waren
vorstellen durfen. Individuelle Kontakte sollten nur mit Zustimmung
der Abteilungsleitung erfolgen durfen. Bei Kliniken in privater Trager-
schaft besteht immer noch die Mdglichkeit der direkten Einflussnahme
durch Geschenke und Geldzuwendungen, da die Korruptionsregelun-
gen der 6ffentlichen Hand hier nicht greifen. Die Anti-Korruptionsvor-
schriften mussen verscharft und klarer formuliert werden. In der Arzte-
schaft gilt es, ein klareres Bewusstsein fur korruptes Verhalten zu ent-
wickeln. Im ambulanten Bereich sollten die Kontakte zu Pharmavertre-
terinnen nach Méglichkeit Gber Diskussionen in Qualitatszirkeln ablau-
fen, wobei selbstverstandlich die Durchfihrung dieser Veranstaltung
nicht von der Industrie bezahlt werden darf. Industrie-gesponserte
Veranstaltungen durfen nicht als Qualitatszirkel anerkannt werden.
Dagegen sollte eine Vergutung dieser Veranstaltungen durch die Kran-
kenkassen oder die KV moglich sein.

Die Pharmaindustrie nimmt starken Einfluss sowohl auf die arztliche
Fortbildung wie auch auf die klinische Forschung. Arztliche Fortbil-
dungsveranstaltungen, die von der Industrie durchgefihrt und gespon-
sert werden, dirfen von den Kammern nicht mehr mit CME-Punkten
belohnt werden. Leider ist die Durchfihrung wissenschaftlicher Fach-
kongresse heute so aufwandig organisiert, dass sie allein durch Teil-
nehmerinnenbeitrage kaum noch finanzierbar ist. Zunehmend nimmt
die Industrie dadurch Einfluss auf die inhaltliche Gestaltung der Kon-
gresse. Diese Einflussnahme der pharmazeutischen sowie der Gera-
te-Industrie muss zurtickgedrangt werden. Fachgesellschaften anderer
Lander haben weitaus scharfere Vorschriften, wenn es um die Beteili-
gung der Industrie an medizinischen Fachkongressen oder Fortbil-
dungsveranstaltungen geht.

Informationspflicht

Doch darf die Industrie nicht aus ihrer Informationspflicht Gber die von
ihr hergestellten Praparate entlassen werden: Entsprechend des Um-
satzes ihrer Préparate sollte die Pharmaindustrie in einen Fortbildungs-
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fonds einzahlen, der allein durch die Arztekammern verwaltet wird.
Damit lage die Verantwortung fur den Inhalt der Fortbildungen in der
Hand der arztlichen Selbstverwaltung, wahrend die Industrie finanziell
beteiligt ware.

Ist ein Medikament erst einmal zugelassen, sind die Auflagen an den
Hersteller relativ gering. Er ist generell nicht verpflichtet, Sicherheits-
studien im klinischen Alltag zu seinen Praparaten durchzufthren. So-
genannte Anwendungsbeobachtungen sind reine Marketinginstru-
mente ohne jeden wissenschaftlichen Wert. Sie sollten untersagt wer-
den. Dagegen sollte die Industrie in einen Fonds einzahlen, aus dessen
Mitteln Studien zu Sicherheit und Nutzen bereits zugelassener Arznei-
mittel durchgefthrt werden. Die Verwaltung dieses Fonds sollte in 6f-
fentlicher Hand liegen, die Studien sollten unter Beteiligung der Zulas-
sungsbehoérden und der wissenschaftlichen Fachgesellschaften durch-
gefuhrt werden.

Gerateindustrie

Neben der pharmazeutischen Industrie lebt auch die medizinische Ge-
rateindustrie von der Diagnose und Behandlung kranker Menschen.
Besonders neue bildgebende Verfahren oder technisch aufwandige
Operationsverfahren werden o6ffentlichkeitswirksam als medizini-
scher Fortschritt beworben. Dabei ist der Nutzen fiur die Patientinnen
in vielen Fallen nicht nachgewiesen. Medizintechnik ist enorm teuer.
Die Medizin in Deutschland ist extrem technisch ausgerichtet, wah-
rend die Zuwendung zur Patientin in den Hintergrund gerat. Techni-
scher Fortschritt wird haufig mit Innovation und medizinischem Fort-
schritt verwechselt und erfahrt groBe 6ffentliche Aufmerksamkeit.
Aber nicht alles, was innovativ ist, ist auch medizinisch sinnvoll und
notwendig. Die Zulassung neuer medizinischer Gerate ist in Deutsch-
land einfach und beschrankt sich meist auf die technische Funktions-
fahigkeit. Dagegen ist die Beurteilung der medizinischen Wirksam-
keit und Notwendigkeit (Health Technology Assessment — HTA) noch
unterentwickelt. Die Genehmigung neuer technischer Verfahren soll-
te sich an der Zulassung von Arzneimitteln orientieren. Neue Technik
muss bei ihrer Zulassung nicht nur Sicherheit, sondern auch einen Zu-
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satznutzen fur die Patientin gegentber herkémmlichen Techniken
nachweisen.

Da der Pharma- und Medizinproduktemarkt die Gesundheit der Pa-
tientinnen berUhrt und auBerdem hohe Kosten fur die gesetzlichen
Krankenversicherungen verursacht, ist dies ein besonders sensibles Ge-
biet. Eine verstarkte 6ffentliche Kontrolle dieses Marktes ist dringend
erforderlich.

Der vdaa fordert

mehr Mittel und Kompetenz fiir die 6ffentliche Uberwachung
und Kontrolle des Arzneimittel- und Medizinproduktemarktes
eine Positivliste verschreibungsfahiger Medikamente

rationale Arzneitherapie auf wissenschaftlicher Grundlage zum
Wohle der Patientinnen und zur Kostenreduktion

Angleichung der Kosten fiir Arzneimittel im ambulanten und
stationaren Bereich

Einrichtung eines von der Industrie finanzierten Fonds, aus dem
von der Industrie unabhéangige klinische Forschung nach Zulas-
sung eines Medikamentes finanziert wird

Erlaubnisvorbehalt fiir neue diagnostische, operative und thera-
peutische Verfahren auch fiir den stationaren Bereich

Verbot 6ffentlicher Werbung fiir alle Arzneimittel und Medika-
mente

schérfere Zulassungsbedingungen fiir neue Medizintechnik
arztliche Fortbildung durch die Arztekammern und nicht durch
die Industrie

Einrichtung eines von der Industrie finanzierten Fortbildungs-
fonds unter Verwaltung der Arztekammern

weltweiter Zugang fiir alle Menschen zu notwendigen
Arzneimitteln
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13. Ausbildung

Vielerorts ist die Ausbildung angehender Medizinerinnen immer
noch von einem patriarchalen Arztbild geprégt. Gesellschaftliche
Zusammenhdédnge von Krankheit, Psyche und Gesundheit werden
in der Ausbildung ausgeklammert. Die Einbeziehung anderer
Berufsgruppen und Patientinnenvertreterinnen in die Ausbildung
ist zu fordern. Die Rolle der sozialen Facher in der Medizinerin-
nenausbildung ist zu stérken.

Keine andere Berufsgruppe erfahrt den Einfluss der gesellschaftlichen
Verhaltnisse auf Koérper und Psyche des Individuums so nahe wie die
Medizinerinnen. Trotzdem scheint es, wenn in der medizinischen Aus-
bildung heute Uber Gesundheit und Krankheit gesprochen wird, gesell-
schaftliche Einflussfaktoren nicht zu geben. Im Gegenteil: Gesundheit
wird als individuelle »Ressource« angesehen, deren Erhaltung bzw.
(Wieder-)Herstellung in der Verantwortung der Einzelnen liegt. Statt
ihren gesellschaftlichen Zusammenhang zu sehen, wird die Patientin
partikularisiert in Organe, Zellen, Molekdle.

Far die angehenden Medizinerinnen ist eine verstarkte Verankerung
des Themenschwerpunkts gesellschaftliche Bedingungen und Gesund-
heit/Krankheit, soziale Determinanten von Gesundheit/Krankheit im
Studium zu fordern.

Es ist die Renaissance der sozialen Rolle der Arztin mit dem Ziel an-
zustreben, den Menschen von Krankheiten so weit wie moglich zu be-
freien. Dabei ist die Verschulung des Studiums aufzuheben und mehr
Autonomie/Beteiligung der Studierenden an der Planung der Lehre,
mehr Diskussion, mehr fachertbergreifender Unterricht zu fordern.
Wichtig sind verstarkter Austausch und gemeinsames Lernen mit ande-
ren Berufsgruppen, um Traditionen der Hierarchie, der Wissensmono-
polisierung und des Kastendenkens vorzubeugen. Nur so kann sich
eine Kultur der demokratischen Medizin etablieren.

Alle Lehrkrafte in den Fakultaten und Kliniken sollten verpflichtet
werden, an Schulungen in Padagogik und Didaktik teilzunehmen.
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Dem Klinikpersonal ist dartber hinaus mehr Zeit fur die Lehre einzu-
raumen.

Um einem patriarchal-autoritar strukturierten Arzt-Patient-Verhalt-
nis vorzubeugen, ist die Einbeziehung von Patientinnenvertreterinnen
in das Studium und partiell gemeinsame Lehre mit anderen medizini-
schen Berufsgruppen zu fordern. So kann ein solidarisch-kollektives Ar-
beiten mit anderen Berufsgruppen etabliert werden.

Eine Umstrukturierung der nach hierarchischen Organisationsprinzi-
pien gegliederten Fakultaten, die keinen Raum lassen fur die Entwick-
lung eines stoff-, methoden- und gesellschaftskritischen Bewusstseins,
ist zu fordern. Zielfihrend ist die Verankerung von Methoden und Ver-
fahren der kritischen Selbstreflexion und strukturellen Supervision
schon im Studium in Form von autonomen Kolloquien, Balint-Gruppen,
um gleichzeitig ein kooperatives Arbeiten zu fordern und eine indivi-
dualisierte Karriereverfolgung und Konkurrenzdenken zu verhindern.

Um ein gesellschaftskritisches Bewusstsein der Studentinnen zu for-
dern, ist die vermehrte Thematisierung der Verflechtung der Arztpro-
fession mit Herrschaftsinteressen (Regenerierung der durch Krankheit
bedrohten Ware Arbeitskraft, Verwaltung von Gesundheit und Krank-
heit — Altersfeststellung, Brechmitteleinsatze, Abschiebungen u.a.) zu
unterstutzen.

Der Zugang zum Medizinstudium soll nicht allein von der Abiturno-
te abhangen, sondern auch von sozialen Kompetenzen. Deshalb sollte
der NC in jetziger Form Uberdacht und geandert werden.

Das Praktische Jahr sollte den Studierenden praktische Fahigkeiten
vermitteln. Ein GroBteil der Kontakte von Patientin zu Arztin findet
momentan im ambulanten Bereich statt. Dennoch ist dieser im PJ nur
ungenigend berlcksichtigt. Die Moglichkeiten, einen Teil des PJ im
ambulanten Sektor zu absolvieren, missen daher erheblich verbessert
werden. Dabei reicht es allerdings nicht aus, die Studentinnen ver-
mehrt in die Praxen der niedergelassenen Arztinnen zu schicken, ohne
dort zuvor entsprechende strukturelle Veranderungen vorzunehmen.
Sind diese geschaffen, scheint ein Pflichttertial in der Allgemeinmedi-
zin sinnvoll. Alternativ ist denkbar, die PJ-Zeit in vier Quartale zu unter-
teilen oder aber auf das Pflichttertial Chirurgie zu verzichten.
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Der vdaa fordert

verstarkte Vermittlung von Allgemeinmedizin/Basismedizin und
Psychosomatik, sowie psychosozialer Kompetenzen statt High-
tech-Medizin

Lehre von gesellschaftlichen und sozialen Einfliissen auf Korper
und Geist statt Partikularisierung der Patientinnen in Organe,
Zellen und Molekiile

Zugang zum Medizinstudium fiir Kinder aller Bevélkerungs-
schichten

problemorientiertes, facheriibergreifendes Lernen an Stelle

von rezeptiv Lernen

Einbeziehung von nichtarztlichen Berufen in die Ausbildung
mehr Ausbildung am Krankenbett und in der ambulanten Praxis
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14. Arztliche Weiterbildung

Die Inhalte der Weiterbildungsordnung dienen heute nicht nur dem
Erwerb notwendiger Erfahrungen und Fertigkeiten sondern auch
6konomischen Interessen. Diese ékonomische Verflechtung flhrt zu
teilweise absolut unerfillbaren Zahlen bei den Inhalten der Weiter-
bildung. Die Weiterbildungsordnung muss entschlackt werden. Sie
sollte frei sein von finanziellen oder partikulédren Interessen einzel-
ner Fachgesellschaften. Kliniken und Praxen, die weiterbilden, wer-
den im jetzigen Abrechnungssystem benachteiligt. Weiterbildungs-
tatigkeit muss honoriert werden. Die Facharztqualifikation wird
hédufig reduziert auf das Erlernen technischer Féhigkeiten. Facharzt-
kompetenz sollte aber neben der medizinischen Kompetenz die
Féhigkeit zur addquaten Kommunikation mit Patientinnen und an-
deren medizinischen Disziplinen sowie die Befahigung zu lebenslan-
gem, kontinuierlichem Lernen beinhalten. Sie sollte regelméBig
oder kontinuierlich Gberprift werden.

Die von den Arztekammern erlassenen Weiterbildungsordnungen
(WbOQO) dienen drei Zielen:

1.

Definition von notwendigen Erfahrungen und Fertigkeiten einer
kinftigen Facharztin,

Abstecken der Gebietsgrenzen, um andere Fachdisziplinen an der
AuslUbung des Berufes mit diesen Inhalten zu hindern und
Dokumentation der Abrechenbarkeit von Leistungen, da sie ja
zum Gebiet gehorig sind und die Kenntnisse und Fertigkeiten
wahrend der Weiterbildung im Gebiet erworben wurden.

Wahrend das erste Ziel tatsachlicher Inhalt einer Weiterbildungsord-
nung ist, dienen die anderen beiden Ziele der Regelung der Berufsaus-
Ubung und damit vornehmlich 6konomischen Interessen: Was Gegen-
stand der Weiterbildungsordnung ist, ist auch abrechenbar — so zumin-
dest der Anspruch der Arztekammern und der Berufsverbande. Dem-
gegenuUber beanspruchen auch die Kassenarztlichen Vereinigungen
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eine Regelungskompetenz, was zu teilweise absurden Doppellberpru-
fungen fuhrt.

Die 6konomische Verflechtung von Bildungs- und Berufsausiibungs-
ordnung fuhrt dazu, dass die Kammern auf Druck von arztlichen Inter-
essengruppen die Inhalte der WbO in den einzelnen Gebieten immer
weiter ausgedehnt und teilweise absolut unerfullbare Zahlen bei den
Inhalten hervorgebracht haben. Der Vorsitzende der Weiterbildungs-
gremien der Bundesdrztekammer hat beim deutschen Arztetag 2011
konstatiert: »\WWenn Sie die Zahlen des Statistischen Bundesamtes tber
die Haufigkeit vorkommender Operationen in den Kliniken ins Verhalt-
nis setzen zu den Bescheinigungen, die jahrlich ausgestellt werden,
was angeblich alles operiert worden ist, ... stellen Sie fest, dass Zehner-
potenzen dazwischen klaffen.« Dieser Unterschied zwischen Realitat
und Weiterbildungsfiktion ist eines der groBBen Probleme im Weiterbil-
dungsbereich, denn es schafft eine zusatzliche Abhangigkeit der Wei-
terbildungsassistentinnen von der Weiterbilderin: Wer aufbegehrt, be-
kommt kein (falsches) Weiterbildungszeugnis und somit keinen Ab-
schluss der Weiterbildung.

Aber selbst wenn alle geforderten Inhalte erbracht werden kénnten,
bliebe noch die Frage, ob wirklich das Richtige erlernt worden ist. War-
um muss z.B. eine niedergelassene Internistin 100 Osophago-Gast-
ro-Duodenoskopien einschlieBlich interventioneller NotfallmaBnah-
men und percutaner endoskopischer Gastrostomie (PEG) nachweisen,
wie es die Musterrichtlinien der Bundesarztekammer fordern, wenn sie
als hausarztlich tatige Internistin arbeiten will? In jedem Fachgebiet
lassen sich ahnliche Beispiele finden!

Es besteht also die Aufgabe, die Weiterbildungsordnungen in allen
Gebieten grindlich zu durchforsten und unnétige Inhalte zu entfer-
nen. Wer besondere Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten nach-
weisen muss, weil spezielle Tatigkeiten ausgetbt werden sollen, sollte
eine entsprechende Zusatzqualifikation als Modul erganzend zur
Grundweiterbildung erwerben. Diese Module mussen fachibergrei-
fend zu erwerben sein. Die Kompetenz der Weitergebildeten sollte
kontinuierlich oder in regelmaBigen Abstanden Uberprift werden.

Dies bedeutet aber nicht, dass einfach nur Inhalte der Weiterbildung
aus der Ordnung entfernt werden, denn Defizite der arztlichen Weiter-
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bildung sind eklatant, sie bestehen hauptsachlich im kommunikativen
Bereich zwischen Arztinnen, Patientinnen und Angehérigen. Daher gilt
es, grundsatzliche Facharztkompetenzen zu beschreiben, die fur alle
Gebiete zu gelten haben:

Facharzt-Kompetenzen

1. Notwendig, aber nicht hinreichend ist die Kompetenz als medizi-
nische Expertin im Fachgebiet. Zu dieser Kompetenz gehéren ein
profundes medizinisches Wissen, klinische Erfahrungen und Fer-
tigkeiten sowie eine professionelle Einstellung, die auf eine um-
fassende, patientinnenzentrierte Betreuung ausgerichtet sind.
Diese Kompetenzen werden angewandt, um patientinnenrele-
vante Informationen zu sammeln und zu interpretieren und diag-
nostische und therapeutische Interventionen innerhalb der Fach-
gebietsgrenzen durchzufiihren, entsprechend der personlichen
Erfahrung der Arztin und der Wiinsche der Patientin. Dies bedeu-
tet aber nicht, dass die Facharztin alle fachgebietsspezifischen
technischen Fertigkeiten haben kann oder gar muss.

2. Die Kompetenz zur adaquaten Kommunikation zwischen Patien-
tin, Angehdrigen und anderen mit der Patientin befassten Diszip-
linen, Pflegerinnen sowie Angehérigen anderer Gesundheitsberu-
fe: Schlechte Kommunikation kann den Behandlungserfolg beein-
trachtigen und zu Vertrauensverlust fuhren. Essentiell fur eine
gute Kommunikation ist eine adaquate Sprache, die Nichtexper-
tinnen einbezieht in die Planung und Durchflihrung notwendiger
MaBnahmen. Die Art der Kommunikation muss verstandlich sein,
Diskussionen ermutigen und Patientinnen und ihre Angehorigen
an der Entscheidungsfindung beteiligen. Eine effektive Kommuni-
kation zwischen Arztin und den anderen Beteiligten kann zu ei-
nem besseren Behandlungsergebnis fihren.

3. Die Fahigkeit zur Zusammenarbeit mit den anderen Beteiligten
im Gesundheitswesen ist essentiell fur einen guten Behandlungs-
erfolg. Die Fahigkeit zur professionellen Zusammenarbeit mit an-
deren Mitgliedern eines Teams kann interprofessionellen Konflik-
ten vorbeugen und sie I6sen.
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Die Fachéarztin als Gelehrte, Lehrerin und Schilerin hat die Aufga-
be, durch lebenslanges, kontinuierliches Lernen ihr Wissen und
ihre Fertigkeiten auf hohem wissenschaftlichem Niveau zu halten.
Hierzu hat sie die Prinzipien einer evidenz-basierten Entscheidung
zu erlernen und anzuwenden. Sie soll in der Lage sein, Studentin-
nen und jangeren Kolleginnen ihr Fachwissen weiterzugeben. Sie
muss auch im Sinne einer sinnvollen Pravention auf einzelne Pati-
entinnen und die Gesellschaft einwirken. Insofern hat sie auch
eine Verantwortung fur die Gesundheit ihrer Patientinnen und
der Gesellschaft.

Um diese Kompetenzen zu vermitteln bedarf es

1. Qualifizierter Weiterbilderinnen: Diese Qualifikation haben Wei-
terbilderinnen bislang aber nie nachweisen mussen. Deshalb sol-
len in Zukunft Arztinnen, die eine Weiterbildungsbefugnis bean-
tragen, eine didaktische Befahigung erwerben und nachweisen.
Dazu sollten die Arztekammern entsprechende Kurse anbieten
und die Absolvierung fordern. Zudem mussen die Weiterbildungs-
statten von den Kammern besucht und zertifiziert werden. Diese
Zertifizierung muss in bestimmten Abstanden wiederholt werden
(z.B. nach 7 Jahren).

2. Einer Finanzierung der Weiterbildungsstatten, die im derzeitigen
DRG-System nicht abgebildet ist: Derzeit ist eine adaquate Anlei-
tung und Vermittlung von Fertigkeiten (z.B. durch Operationsas-
sistenzen der Weiterbilderinnen) fur die Weiterbildungsstatten
ein Luxus, der im VergUtungssystem nicht honoriert wird. Auch
die derzeitig haufige Entlohnung der Weiterbilderinnen (Chefarz-
tinnen) innerhalb von Abteilungsbudgets mit Boni bei Erfullung
der entsprechenden Vorgaben fiur Einsparungen im Personaletat
ist kontraproduktiv far weiterbildungsférderliche Strukturen.

3. Der Erkenntnis, dass alle Weiterbildungsinhalte kaum je an einer
Weiterbildungsstatte vermittelt werden kénnen: So kommen in
vielen Gebieten bestimmte Krankheitsbilder kaum noch in Klini-
ken vor. Deshalb mussen in diesen Gebieten Weiterbildungsab-
schnitte im ambulanten Bereich obligat werden. Die derzeitige
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zum Teil vorhandene Moglichkeit einer fakultativen Weiterbil-
dung im ambulanten Bereich reicht nicht aus.

Eine Evaluierung der Weiterbildung ist notwendig, das derzeit durch-
gefthrte aufwandige Verfahren hat allerdings nur wenig Erkenntnis-
gewinn gebracht. Strukturierte Interviews mit Weiterbildungsassisten-
tinnen kénnten dagegen bessere Informationen ergeben, die mit der
erlebten Realitat in besserer Ubereinstimmung stehen kénnten.

Die notwendige Forderung der Allgemeinmedizin hat bereits im
Weiterbildungsbereich stattzufinden. Deren finanzielle Férderung
muss ausgebaut werden, zusatzlich mussen die Kammern Weiterbil-
dungsprogramme fur zuktnftige Allgemeinmedizinerinnen koordinie-
ren und die Kolleginnen bei der Rotation unterstitzen.

Der vdaa fordert

Entschlackung der Weiterbildungsordnung

finanzielle Beriicksichtigung von Weiterbildungsstatten im
Abrechnungs- und DRG System

Abschlage fiir Kliniken, die nicht weiterbilden
Qualifizierung der Weiterbilderinnen

Rezertifizierung der Weiterbildungsstatten

bessere Evaluierung der Weiterbildung

obligate Weiterbildungsabschnitte im ambulanten Bereich
finanzielle Férderung und Ausbau der Allgemeinmedizin
keine personellen Zielvorgaben in Chefarztinnenvertragen

Arztliche Weiterbildung | 109



15. Globale Gesundheit

Die Probleme des Gesundheitswesens dlrfen nicht ldnger national,
sondern mussen auch unter globalen Aspekten betrachtet werden.
Global verhandelte Markenrechte flr Arzneimittel bringen Profite in
starken Wirtschaftslandern, behindern aber die dringend benétigte
Neuentwicklungen von Arzneien zu bezahlbaren Preisen in den ar-
men Ldndern. Durch Migration werden den wirtschaftlich schwa-
chen Léndern die dort dringend benétigten Gesundheitsfachkréfte
(Arztinnen/Pflegepersonal) entzogen. Die Debatte um eine globale
Gesundheitspolitik muss neu gefihrt werden.

Wahrend Gesundheits- und Sozialpolitik immer noch Uberwiegend im
nationalen Rahmen gedacht und umgesetzt werden - oder wie in
Deutschland teilweise noch kleinteiliger auf der Ebene der Bundeslan-
der —, haben sich grundlegende Bedingungen fir Gesundheit ldngst
globalisiert: Die Globale Warenwirtschaft der transnationalen Agrar-,
Nahrungsmittel-, Wasser- und Finanzkonzerne entscheidet maBgeblich
Uber Verfugbarkeit und Preise existentieller Voraussetzungen fiur ge-
sundes Leben: gesicherte Erndhrung, sauberes Trinkwasser, bezahlba-
ren Wohnraum. Das Auftreten der Glberwunden geglaubten Cholera in
Sudafrika Ende der 1990er Jahren folgte der Privatisierung der Trink-
wasserversorgung, die arme Familien nach regionalen Uberschwem-
mungen auf verschmutztes Flusswasser zurtickgreifen lieB3.

Die Durchsetzungsfahigkeit von Fastfood-Ketten gegeniber lokalen
Produzenten fuhrt in vielen Landern zu einem deutlichen Ansteigen
von Fettleibigkeit und Diabetes, wahrend die Abhangigkeit der Nah-
rungsmittelversorgung vom internationalen Weltmarkt die Zahl der
Hungernden in der Welt in nur einem Jahr 2009 von 800 Millionen auf
Uber eine Milliarde Menschen schnellen lie3, als sich die Preise fur
Grundnahrungsmittel durch eine Kombination von verstarktem Anbau
von Biotreibstoffen, Spekulation und Wirtschaftskrise sowie klimati-
schen Ausfallen drastisch erhohten.
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Globale Pharmamarkte und gesicherter Zugang zu
Medikamenten

Global verhandelte Patent- und Markenrechte sowie fortschreitende
Fusionsprozesse im Pharmasektor sollen die Gewinne dieser in eine
Innovationskrise geratenen Industrie auch weiterhin sichern. Die
wohlhabender werdenden Mittelklassen in den groBen Schwellen-
landern Indien, China, Brasilien geraten zunehmend in den Blick der
groBen Konzerne, fur die die Welt auBerhalb Nordamerikas, Westeu-
ropas und Japans noch bis in die 90er Jahre hinein nur marginal von
Interesse war. Damit verscharft sich die Konkurrenz zu den lokalen
Unternehmen im Arzneimittelmarkt dieser Lander, deren Erfolgsmo-
dell eines kostenglinstigen, raschen Nachbaus der Markenpraparate
(die sog. Generika) unter Druck gerat — allen voran Indien, das sich in
den letzten 30 Jahren zur »Apotheke der Entwicklungslander« ent-
wickelt hat.

Internationale Beachtung erlangten die groBen indischen Unter-
nehmen vor allem dadurch, dass sie die Kosten flur die neuen
AIDS-Medikamente in den 2000er Jahren auf ein Prozent der Original-
preise senken konnten. Ohne diese Entwicklung ware die massive
Ausweitung der AIDS-Behandlungsprogramme vor allem in den
hauptsachlich betroffenen afrikanischen Staaten unméglich gewesen.
Aktuell wird vor indischen Gerichten um die Patentanmeldungen
zentraler Produkte aus dem HIV/AIDS- (Tenofovir) und auch aus dem
Krebsbereich (Imatinib, Gleevic®) gestritten. Perspektivisch wird es so
immer schwieriger werden, dringend bendtigte Neuentwicklungen
zu bezahlbaren Preisen verfliigbar zu machen. Aktuelle Aufkaufe indi-
scher Generika Firmen durch multinationale Konzerne lassen zusatz-
lich befurchten, dass sich die Zahl miteinander konkurrierender Un-
ternehmen weiter reduzieren wird.

Das einer Patentierung zu Grunde liegende Geschaftsmodell einer
rein kommerziell ausgerichteten Forschung und Entwicklung neuer
Medikamente, die Uber patentgesicherte Monopolpreise refinanziert
werden, muss grundsatzlich in Frage gestellt werden. Daran orientie-
ren sich Konzepte einer ethisch verantwortlichen Lizenzpolitik ftr 6f-
fentliche Forschungseinrichtungen, wie sie in den USA und anderen
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Landern vor allem von Studierenden an den Hochschulen vorangetrie-
ben werden.

Auch auf der Ebene der WHO werden solche Modelle diskutiert, teil-
weise gegen den heftigen Widerstand der sich als Lobby fir die »eige-
ne« Pharmaindustrie verstehenden Lander Europas und der USA. An-
dere Modelle einer praktischen Entkoppelung der Arzneimittelfor-
schung von den Patentmechanismen werden in verschiedenen Pro-
duktentwicklungspartnerschaften zu vernachlassigten Krankheiten er-
probt.

Privatisierung und Kommerzialisierung von
Gesundheitsdiensten

Unzureichende o6ffentliche Gesundheitssysteme in den meisten Ent-
wicklungslandern tragen zu einer Ausweitung privater Gesundheits-
dienste mehr oder weniger qualifizierter Anbieterinnen bei, vor allem
in den stadtischen Gebieten, in denen seit kurzem mehr als die Halfte
der Weltbevoélkerung lebt. Fehlende soziale Krankenversicherungssys-
teme machen dieses Privatisierungsmodell, das mit Férderung der
Weltbank zur Reduzierung staatlicher Ausgaben vielen verschuldeten
Staaten angedient wurde, zu einem Lebensrisiko fir Menschen mit so-
genannten »katastrophischen Gesundheitskosten« — sei es durch chro-
nische Krankheit, teure Operationen oder langwierige Unfallbehand-
lung: 100 Millionen Menschen verarmen jahrlich aus diesen Grinden.
Versuche, diese Tendenz mit der flachendeckenden Einfiihrung von
Sozialversicherungsmodellen zu entscharfen, wie sie die deutsche Ent-
wicklungszusammenarbeit seit einigen Jahren férdert, missen immer
wieder kritisch hinterfragt werden. Zu oft verstarken sie nur eine schon
existierende Tendenz zur Segmentierung der Gesundheitsversorgung:
Ein privatisierter »Gesundheitsmarkt« fur die Wohlhabenden, Sozial-
versicherungsmodelle fur die formal beschaftigte 6konomisch aufstei-
gende Mittelklasse und eine minimale Basisversorgung durch schlecht
ausgestattete 6ffentliche Gesundheitsdienste fur die Armsten. Solche
Trennungen zurlckzuweisen muss das Ziel einer Gesundheitspolitik
sein, die sich der Bedeutung solidarischer Mechanismen zur Verringe-
rung der sozialen Ungleichheiten im Gesundheitswesen bewusst ist.
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Migration und Sicherung von Zugang zur
Gesundheitsversorgung

Auch dort, wo es funktionierende soziale Sicherungssysteme gibt, sind
diese mit der Realitat der Globalisierung in Form gesteigerter Migra-
tion konfrontiert — und grenzen durch restriktive Vorgaben Menschen
von ihrem durch die sozialen und kulturellen Menschenrechte verbrief-
ten Recht auf Gesundheitsversorgung aus, indem sie KostenUbernah-
men flr medizinische Behandlungen verweigern oder mit Abschiebe-
behorden kooperieren, die die unliebsamen »Kostenverursacherinnen«
kriminalisieren und versuchen, sie moglichst rasch loszuwerden. Zu-
gleich verscharft Migration die Situation von Gesundheitsdiensten in
armen Landern: Fachkrafte folgen den attraktiveren Bedingungen im
privaten Sektor im eigenen Land oder in wohlhabenden Landern -
trotz gegenteiliger Absprachen werden sie immer auch noch aktiv an-
geworben - und sichern damit die Funktionsfahigkeit der Gesundheits-
versorgung bei uns auf Kosten der Armen in den Landern des Stdens
und Osteuropas.

Hier gilt es, neben gezielten Verbesserungen der Arbeits- und Ein-
kommensbedingungen der Gesundheitsfachkrafte in den 6ffentlichen
Gesundheitsdiensten, auch Entschadigungen fur die Ausbildungskos-
ten der Fachkrafte der Herkunftslander durch die Aufnahmelénder zu
realisieren, um so den personellen und finanziellen »Braindrain« zu
kompensieren.

Globale Gesundheitspolitik — Zeit fiir neue Debatten

In den armsten Landern werden kaum zehn USD pro Person jahrlich fur
Gesundheitsversorgung ausgegeben, wahrend in den wohlhabenden
Staaten 4000-7000 USD daflir eingesetzt werden. Trotz dieses eklatan-
ten Unterschiedes finden sich gemeinsame Tendenzen, wie die zuneh-
mende Kommerzialisierung von Gesundheitsversorgung, die durch
eine Solidarisierung zurickgewiesen werden mussen.

Denn wahrend bei globalen Epidemien wie SARS, Vogel- und
Schweinegrippe die Mechanismen internationaler Abstimmung Uber
die WHO zunehmend verstarkt und in beeindruckend kurzer Zeit enor-
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me Summen und Forschungskapazitdten mobilisiert werden konnten,
um negative Auswirkungen auf die globalen Handelsstréme zu verhin-
dern, stoBen Forderungen nach einer verlasslichen solidarischen Kos-
ten- und Nutzenteilung auf massiven Widerstand. Sowohl bei For-
schung und Entwicklung neuer Diagnose- und Behandlungsmaoglich-
keiten fur vernachlassigte Krankheiten als auch bei einer Finanzierung
von Behandlungsprogrammen ist eine solidarische Finanzierung not-
wendig.

Dies gilt auch fur den Global Fund gegen AIDS, Tuberkulose und Ma-
laria und erst recht fur die langfristige Finanzierung von grundlegen-
den Gesundheitsdiensten in den armsten Landern. Diese Unterstiitzung
ist im Sinne eines globalen Lastenausgleichs zu fordern. Hier kénnte
exemplarisch eine »andere Globalisierung«, die die Rechte aller Men-
schen nicht nur proklamiert, sondern auch die Voraussetzungen fur
ihre Realisierung schafft, deutlich werden. Diese neue Globalisierung
der Gesundheitspolitik und -versorgung muss sich schon in der Ausbil-
dung wahrend des Medizinstudiums niederschlagen.

Der vdaa fordert

Forderung des Bewusstseins der globalen Bedeutung von
Gesundheit

sicheren und bezahlbaren Zugang zu Medikamenten fiir alle
Menschen

Patentrechte diirfen nicht die Arzneimittelversorgung in Landern
des Globalen Siidens gefahrden

Finanzierung von Basisgesundheitsdiensten im Sinne eines
globalen Lastenausgleichs

finanziellen Ausgleich fiir Ausbildungskosten fiir Gesundheits-
fachkrafte aus armen Landern

eine neue, andere Globalisierung von Gesundheitsdienst-
leistungen
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16. Ethik in der Medizin

An den vier Kriterien Menschenwtirde, medizinische Notwendig-
keit, Autonomie der Patientin und Verteilungsgerechtigkeit ist
die Grundhaltung der Arztin zu messen. Die ethischen Grundsét-
ze einer guten Medizin haben durch den Nationalsozialismus
einen schweren Bruch erfahren, der bis heute nachwirkt. Die
Kommerzialisierung der Medizin steht im Widerspruch zu den
definierten ethischen Grundsétzen.

Fur die BRD grundlegende Gedanken hinsichtlich ethischer Kriterien zu
auBern, beinhaltet immer eine Vergegenwartigung der Geschichte.
Der in seinem Umfang und in seiner Tragweite historisch einmalige
Bruch des deutschen Faschismus mit medizinisch-ethischen Prinzipien
hat nach 1945 sowohl in den beiden deutschen Staaten als auch inter-
national die medizinethischen Debatten gepragt. Diese Auseinander-
setzung mit den NS-Menschenversuchen zeitigten auch handlungsori-
entierte Ergebnisse, die heute im Alltag das arztliche Denken beein-
flussen bzw. leiten sollten. So ist das Konzept des »informed consent,
dargelegt in der Deklaration von Helsinki 1964, welche die Grundsatze
der medizinischen Forschung am Menschen festlegte, mittlerweile in
der Medizin weitgehend akzeptiert.

Dagegen fuhrte die Debatte um die Konsequenzen aus den NS-Eu-
thanasieprogrammen nicht mehr zu einheitlichen Resultaten in der
Frage, wo die Autonomie der Patientin endet und die Fremdbestimmt-
heit GUber das eigene Leben beginnt. Wir sehen das heute in der Diskus-
sion um die Aufgaben der Arzteschaft am Beginn und Ende des
menschlichen Lebens.

Bereits vor 1933 gab es Ansatze, die »Volksgesundheit« durch die
»Ausmerzung lebensunwerten Lebens« zu »verbessern«. Der eugeni-
sche Diskurs in den 20er Jahren des letzten Jahrhunderts beschrankte
sich keineswegs nur auf Deutschland und in Deutschland keineswegs
nur auf das NS-Lager; auch fortschrittliche Medizinerinnen beteiligten
sich daran, wahrend wiederum die scharfsten Kritikerinnen eugeni-
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schen Denkens ebenfalls fortschrittliche Medizinerinnen waren. Ande-
re Staaten lieBen sich ebenfalls in ihrer Gesetzgebung von eugenischen
Denkmustern leiten. So wurden zum Beispiel in Schweden noch bis in
die 1970er Jahre Zwangssterilisationen aus »sozialer Indikation« durch-
gefuhrt. Nirgends auf der Welt allerdings wurde mit solcher Radikalitat
und Menschenverachtung eine eugenische Programmatik durchgesetzt
wie im NS-Regime. Das utilitaristische und rassistische Verstandnis von
Medizin war neben 6konomischen Griinden sicherlich hauptverant-
wortlich fur die kritiklose Unterstitzung des Nationalsozialismus durch
den Uberwiegenden Teil der Arzteschaft wahrend des Dritten Reiches.
Nach 1945 war in der BRD das nationalsozialistische Denken in der Me-
dizin nicht durch eine Katharsis ausgeléscht, sondern lebte unter-
schwellig fort. Lange Jahre blieben der Bericht »Medizin ohne Mensch-
lichkeit« von Mitscherlich und Mielke Gber den Nirnberger Arztepro-
zess 1947 verschlossen und noch bis in die 1980er Jahre vertraten Re-
prasentanten der deutschen Arzteschaft die These, dass wahrend der
NS-Zeit nur einige schwarze Schafe die Normen medizinischer Ethik
verraten hatten, wahrend das Gros der deutschen Arzteschaft selbstlos
und fehlerfrei seinen Patientinnen gedient habe.

Wie labil die Durchsetzung ethischer Kriterien in der medizinischen
Versorgung ist, zeigt sich gegenwartig in der Debatte um Priorisie-
rung in der Medizin. In dieser Diskussion erklaren sich viele Arztinnen
erschreckend schnell bereit, notwendige arztliche Leistungen aus
dkonomischen Uberlegungen aus dem Leistungskatalog der GKV zu
streichen.

Die interpersonelle Verrechnung individuellen Leidens mit einer Ma-
ximierung des Kollektivnutzens ist mit dem Primat der Menschenwirde
nicht vereinbar. Utilitaristische Ansatze sind mit den Grundsatzen me-
dizinischer Ethik unvereinbar, doch beherrschen sie immer noch den
offentlichen Diskurs um gerechte und notwendige soziale Sicherung,
insbesondere auch unter der Arzteschaft.

Die Wirde des Menschen ist verletzt, wenn der konkrete Mensch
zum Objekt, zu einem bloBen Mittel, zur berechenbaren GroBe, herab-
gewdrdigt wird. Dies geschieht dann, wenn Interventionen (Hysterek-
tomien, MNRs, Herzkatheter...) durchgefiihrt werden, obwohl sie nicht
indiziert sind.
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Hier kommt ein zweites grundlegendes Kriterium zum Tragen, die
medizinische Notwendigkeit. Sie alleine kann und muss Voraussetzung
sein fur jegliches medizinisch/therapeutische Procedere. Medizinischer
Bedarf hat nichts mit Nachfrage, Angebot, vorhandener Ausstattung
oder der bisherigen Versorgung zu tun. Das hei3t, dass nicht da, wo
Betten vorhanden sind, Betten gefullt, oder wo freie Kapazitaten sind,
Fallzahlen erhéht werden dirfen. Auch die Nachfrage der Patientin ist
nicht das ausschlaggebende Kriterium, sondern die Ergebnisse einer in
der Praxis evaluierten Forschung. Das heiBt, dass Eigeninteressen (wie
die gewinnorientierte Nutzung eines teuren Geréates) einer Versorgerin
keine Rolle spielen dirfen sondern nur die aus einem moglichst evi-
denz-basierten Bedarf abgeleiteten Notwendigkeiten. Die Kommerzia-
lisierung des Gesundheitswesens, die Gesundheit und Krankheit als
Waren, deren Verkaufsgewinn zu realisieren ist, betrachtet, wider-
spricht den hier formulierten ethischen Grundsatzen diametral.

Das Prinzip bedarfsgerecht oder medizinisch notwendig ist einerseits
das eindeutigste, aber intraindividuell am schwierigsten nachzuvollzie-
hen. Krankheit ist eine sehr schwer zu definierende individuelle Be-
findlichkeit, die sich nicht auf pathologische Befunde reduzieren lasst.
Dabei definiert der Begriff »pathologisch« eine Normabweichung, die
von wissenschaftlichen Instanzen festgelegt wird und deren Kriterien
nicht unbedingt und immer nachvollziehbar sind. So werden bestimm-
te Blutdruck- oder Blutfettwerte, die vor 20 Jahren noch als normal
galten, heute als pathologisch und deshalb behandlungsbedurftig de-
finiert. Es wird heute vorgegeben, richtig und falsch, pathologisch und
normal nach streng naturwissenschaftlichen Kategorien zu definieren.
Dabei werden aber soziale und psychische Zusammenhange oft ausge-
klammert. Die evidenced-based-medicine st6Bt an ihre Grenzen, wenn
es gilt, wissenschaftlich erwiesene und erprobte Erkenntnisse auf die
konkrete Patientin anzuwenden. Die Definition von Krankheit hat eine
oft eine willkarliche Form erfahren, durch 6konomische und nicht wis-
senschaftliche Interessen geleitet und nicht am Wohle der Patientin
orientiert. Damit wird ein kunstlicher, nicht an der wirklichen medizini-
schen Notwendigkeit orientierter Bedarf geschaffen. Das heif3t kon-
kret, dass die Definitionskriterien von Krankheit neu hinterfragt und
korrigiert werden mussen.
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Selbst wenn die Definition einen Menschen zum Kranken und damit
behandlungsbedurftig macht, ihm damit diagnostische und therapeu-
tische MaBnahmen nahelegt, ist unbedingt die Autonomie der Patien-
tin in vollem AusmaB zu achten. Lehnt die »Kranke« die Behandlung
ab, so dirfen ihr daraus keine Nachteile erwachsen, wie das in einigen
Gesundheitssystemen der Fall ist. Ein paternalistisches Arzt-Patient Ver-
haltnis — die Arztin weiB, was fur die Patientin gut ist — widerspricht
dem Gedanken der Autonomie der Patientin. Das Prinzip der Selbstver-
schuldung ist in einem systemisch-politischen Zusammenhang nicht zu
konkretisieren und deswegen nicht anwendbar. Wer Sanktionierung
von »selbstverschuldeter« Krankheit fordert, versucht damit, gesell-
schaftliche Normen fir richtiges und falsches Verhalten zu definieren
und widerspricht damit der Forderung nach Autonomie des Individu-
ums. Dagegen muss medizinisches Handeln in erster Linie von den Kon-
sequenzen fur die Patientin geleitet werden, soziale, 6konomische
oder politische Konsequenzen haben in den Hintergrund zu treten.

Das Prinzip der Verteilungsgerechtigkeit soll jeder Blrgerin unter
Achtung der Menschenrechte das gleiche Recht auf medizinische Ver-
sorgung garantieren. Es steht nicht Jeder Alles aber Allen das Gleiche
zu. Niemand sollte auf Grund seines Einkommens, seines sozialen Sta-
tus oder der Art seiner Krankenversicherung eine bevorzugte medizini-
sche Behandlung erfahren.

Jedes dieser Kriterien bleibt aber leer, wenn es nicht in eine personli-
che Verantwortungshaltung der im Gesundheitswesen Tatigen einge-
bunden ist. Theoretisch ist jedes dieser Kriterien sinnvoll, praktisch
muss es im jeweiligen Zusammenhang - also antwortend, verantwor-
tend — umgesetzt werden. Verantwortung den obigen ethischen Krite-
rien gegenlber muss Vorrang gegeniber anderen (6konomischen, so-
zialen, religiosen) Interessen haben. Diesem Punkt gebUhrt die hochste
Wichtigkeit.

Die Medizinethik als Spezialfach in der Medizin hat in den letzten
beiden Jahrzehnten einen Aufschwung erfahren und es ist eine Reihe
von Lehrstihlen geschaffen und Ethikkommissionen an Universitatskli-
niken und Arztekammern eingerichtet worden. Es ist sinnvoll, dass me-
dizinische Forschung hierdurch eine formalisierte Kontrolle erfahrt.
Diese institutionelle Aufwertung der Medizinethik kann aber auch kri-
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tisch hinterfragt werden, denn sie kann dazu fihren, dass Arztinnen
moralische Dilemmata externalisieren und »Expertinnen« entscheiden
lassen, wahrend sie selbst sich von einem Teil der Verantwortung ge-
genUber den Patientinnen befreit fihlen. Es besteht also »die Tendenz
zur Abspaltung des Moralischen aus dem klinischen Alltagshandeln«
(Hagen Kuhn). Das Widerspruchspotential struktureller Konflikte kann
so entscharft werden, da patietinnenferne Kommissionen immer unter
dem Diktum scheinbar nicht verdnderbarer Realitdten entscheiden
mussen. Die Letztverantwortung fir die Patientin verbleibt aber immer
bei der behandelnden Arztin.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die vier Kriterien Menschen-
wirde, medizinische Notwendigkeit, Autonomie der Patientin und der
»Kranken« und Verteilungsgerechtigkeit die wesentlichen Parameter
sind, die in einem individuellen Verantwortlichkeitsgestus umgesetzt
werden mussen.

Der vdaa tritt dafiir ein,

die Grundhaltung der Arztinnen an den vier Kriterien Menschen-
wiirde, medizinische Notwendigkeit, Autonomie der Patientin
und Verteilungsgerechtigkeit zu messen.

Wer diese Kriterien beachtet, ist eine »gute« Arztin

Ethik in der Medizin | 119



verein
demokratischer
arztinnen und
arzte

Und wie weiter?

Als wir 2009 auf der Mitgliederversammlung beschlossen, unser Pro-
gramm den Entwicklungen im Gesundheitswesen der vergangenen
zwanzig Jahre anzupassen, hatte wohl niemand damit gerechnet, dass
dieser Prozess der Anpassung drei Jahre in Anspruch nehmen wirde.
Noch weniger hatten wir gedacht, dass wir mit einer programmati-
schen Grundlage von mehr als 100 Seiten diese Arbeit beenden wir-
den. Wir sind uns bewusst, dass auch diese Ausfilhrungen noch Licken
enthalten, moéglicherweise haben sich auch Unklarheiten oder gar Feh-
ler eingeschlichen. Wir haben dieses »Programm« dann auch »pro-
grammatische Grundlagen des vdad« genannt um zu zeigen, dass diese
Grundlagen auch kontinuierlich weiterentwickelt werden kénnen und
sollen. Naturlich mussen wir nicht auf jede Gesetzesanderung mit einer
Korrektur unserer Grundlagen reagieren, aber es zeigt sich schon jetzt,
dass einige Elemente unserer Programmatik noch erganzt werden sol-
len — wie z.B. die Frage von Medizin und Krieg und Frieden. Das Kapitel
zur Medizinerinnen-Ausbildung kann durch unsere jingeren Kollegin-
nen gerne zukinftig noch konkretisiert werden. Wir denken, dass
kommende Mitgliederversammlungen vielleicht in zwei bis drei Jahren
Ergéanzungen und Uberarbeitungen beschlieBen kénnen. Auf kurzfris-
tige Entwicklungen im Gesundheitswesen werden wir weiterhin mit
Artikeln und Presseerklarungen reagieren.

Die vorliegenden programmatischen Grundlagen des vdaa sind nach
einem dreijahrigen Diskussionsprozess der Mitgliedersammlung zur
Abstimmung vorgelegt und dort verabschiedet worden.
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Diese Programmatischen Grundlagen sind Resultat eines langen Dis-
kussionsprozesses. An ihrer Fertigstellung waren, neben vielen Dis-
kutanten beteiligt: Emmi Auch, Stephan Boeseoreilly Hans-Ulrich Dep-
pe, Phil Dickel, Wulf Dietrich, Lessa Doll, Gine Elsner, Peter Friemelt,
Peter Hoffmann, Klaus-Dieter Kolenda, Thomas Kunkel, Heidrun
Nitschke, Volker Pickerodt, Clemens Plickert, Nadja Rakowitz, Peter
Scholze, Rudi Schwab, Gerhard Schwarzkopf-Steinhauser, Jirgen See-
ger, Bernhard Winter, Andreas Wulf

Wulf Dietrich
Miinchen den 22.01.2013

Und wie weiter? | 121



Index

A

Abrechnungssystem 11, 76, 83, 105

AIDS 111, 114

Allergien 32

Allgemeinmedizin 62, 65, 91, 93, 94,
103, 104, 109

Alma Ata 25

ambulante Versorgung 61, 68

Ambulanzen 70

AMNOG 66

Anbieterdominanz 62

Antibiotika 34

Anwendungsbeobachtungen 73, 100

Apotheken 49

Arbeit 12, 23, 24, 30, 38, 43, 44, 62,
76, 87

Arbeitgeberinnen 38, 44, 54, 55

Arbeitnehmerinnen 22, 43, 46, 54, 55

Arbeitsschutz 44, 45

Arbeitsteilung 86, 87

Arbeitszeit 74

Armut 12, 22, 23, 24, 25, 27, 30, 38

Arzneimittel 17, 48, 72, 73, 93, 94, 95,
96, 97, 98, 100, 101, 110

Arztekammern 9, 11, 12, 19, 100, 101,
105, 108, 118

Arzteprozess 8, 116

Arztetag 9, 10, 106

Arztinnenmangel 65

arztliche Selbstbegrenzung 74

Arztvorbehalt 70, 88

Atomkraft 9

Atomkraftwerke 32, 35

Aufklérung 15, 16, 20, 48

Ausbildung 37, 39, 41, 44, 65, 69, 70,
94, 102, 104, 114, 120

Ausgabenbegrenzung 58

Autonomie 15, 16, 17, 21, 102, 115,
118, 119

B

bedarfsorientiert 57

122 | Gute Medizin braucht Politik

Behandlungsfehler 18, 19

Beitragsbemessungsgrenze 53, 56, 58

Berufspolitik 10, 11, 14

Berufsverbande 11, 12, 56, 65, 71, 105

Bildung 23, 24, 28

Braindrain 113

BUKO-Pharmakampagne 26

Bundesarztekammer 8, 9, 29, 58, 106

Bundesinstitut fur Risikobewertung
48

Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung 48

burgerlich 22

Burgerversicherung 23, 29, 53, 58

Burn-out 43

C

Capitation 74
Consultant Struktur 87, 90

D

Daseinsvorsorge 41, 47, 50, 81

Daten 17,52, 59

Datenschutz 17, 59, 60

Datenverarbeitung 59

DDR 10, 61

Delegation 69, 87, 90

Demokratie 7, 10, 14

Deutsches Institut fur Medizinische
Dokumentation und Information
48

Diagnosis Related Groups. Siehe
DRG; Siehe DRG; Siehe DRG

Diagnostik 15, 19, 67, 84

doppelte Facharztschiene 85

DRG 5, 76, 78, 80, 81, 82, 83, 84, 85,
90, 108, 109

E

E-Card 5, 17, 59
Eigenverantwortung 16, 40



Einkommen 23, 24, 27, 28, 35, 37, 53,
54, 56, 57, 64, 73

elektronische Gesundheitskarte. Sie-
he E-Card; Siehe E-Card; Siehe
E-Card

Emanzipation 7

Empowerment 16

Energiewende 35

Entwicklungslander 31, 33, 111

Epidemiologie 49, 93

Ethik 115, 116

EU 26, 27, 29, 51, 91

Evidenz 57, 59, 68, 84, 93, 108, 117

F

Fachkraftemangel 81, 82, 86

Fallpauschale 74, 78

Fehlerberichtssysteme 18

Fehlversorgung 13, 83

Feinstaub 31, 34

Finanzierung 13, 18, 53, 55, 56, 57,
58, 59, 60, 73, 77, 89, 91, 108, 114

Finanzkrise 26

Flichtlinge 29

Forschung 33, 36, 37, 41, 44, 91, 92,
93, 94, 95, 99, 101, 111, 114, 115,
117, 118

Fortbildung 19, 20, 36, 42, 95, 99, 100,
101

Frauen 82

Friedensbewegung 9, 10

Friedenspolitik 9, 10

Fraherkennung 40, 42, 55, 62

G

G-BA 20, 57

Gemeinsamen Bundesausschuss. Siehe
G-BA; Siehe G-BA; Siehe G-BA

Generika 111

Gerateindustrie 100

Gerechtigkeit 14, 24, 28, 35

Gesamtbudget 78

Geschlechter 6

Gesellschaftspolitik 7

Gesetzliche Krankenversicherung. Sie-
he GKV; Siehe GKV; Siehe GKV

Gesetzliche Unfallversicherung 38

Gesundheitsamter 48, 50
Gesundheitsausgaben 86
Gesundheitsberichterstattung 49, 50,
52
Gesundheitsberufe 39
Gesundheitsfonds 53, 54
Gesundheitsférderung 14, 35, 37, 38,
40, 41, 47, 49, 50
Gesundheitsmarkt 62, 63, 112
Gesundheitspolitik 10, 11, 14, 25, 28,
30, 78,110,112, 113, 114
gesundheitspolitisches Engagement
22
Gesundheitsreformen 5
Gesundheitstage 9
Gesundheitswesen 5, 10, 11, 13, 14,
15, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 33,
48, 49, 58, 59, 61, 67, 77, 78, 84,
89, 98, 112, 118, 120
Gesundungsprozess 15
Gewerkschaft 12, 26, 27, 78, 86, 88
GKV 23, 38, 53, 56, 57, 58, 60, 63, 64,
65, 66, 73, 74, 77, 95, 97, 116
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 38
Gleichbehandlungsgrundsatz 28
Gleichheit 16, 22, 24, 25
Global Fund 114
GMG 65,70, 71
Grundlagenforschung 91, 94
Grundlohnsumme 77, 78, 79
Grundrecht 7
Grliine 78

H

Halbgotter in Wei3 9

Hartefall- oder Entschadigungsfonds
20

Hausarztinnen 67

hausarztliche Versorgung 65

Hausarztvertrage 5

Health Technology Assessment 100

HIV 50, 111

Honorar 59

Honorierung 61, 73, 74, 96

Index | 123



IGeL. Siehe IGeLeistungen; Siehe IGe-
Leistungen; Siehe IGelLeistungen
IGeLeistungen 29, 58, 60, 63, 69, 74
illegalisierte Migrantinnen 29, 64
Industrialisierung 31
Infektionskrankheiten 24, 39
informed consent 115
Interessenvertretung 8, 50, 88, 89
Investitionskosten 77
IPPNW 26
IQWIG 57

K

Kammern 10, 11, 12, 14, 99, 106, 109

Kammerwahlen 12

Kapitaldeckung 59

Kernenergie 32

Kernkraftwerke 31

Kinder 24, 25, 27, 33, 49, 51, 62, 104

Klasse 22

Klimawandel 31, 32, 33, 52

Klinik 19, 35, 80

Kommerzialisierung 1, 5, 13, 14, 76,
82,89, 112, 113, 115, 117

Kommunikation 49, 66, 82, 105, 107

Korperschaften des 6ffentlichen
Rechts 12, 71

Kostenerstattung 57, 74

Kostenexplosion 78

Kostensenkung 80

Krankenakte 19

Krankenhaus 17, 28, 29, 36, 43, 57,
59, 62, 76, 80, 81, 82, 84, 85, 86,
87,88

Krankenhausfinanzierungsgesetz 77

Krankenhausplanung 76

Krankenhausverwalter 6

Krankenkassen 5, 18, 19, 33, 38, 43,
54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 65,
66,72,74,77,78,99

Krankenversicherung 29, 38, 50, 53,
59, 60, 64, 77, 118

Kriegsindustrie 9, 31

Kriegsverbrecherprozess 8

KV 56, 61, 65, 71, 74, 99

124 | Gute Medizin braucht Politik

L

Lahnstein 78

Laieninformationen 17

Landesarztekammern 8, 10

Landeskrankenhausgesetze 19

Larm 31, 34, 40

Lebenserwartung 24, 25, 26, 27, 28

Leistungsausweitung 63

Leistungskatalog 33, 56, 57, 58, 60,
63,73, 116

Listen demokratischer Arztinnen und
Arzte 9, 10

Lobby 19, 34, 85, 96, 98, 112

Lohnnebenkosten 78

Lohnquote 27

M

Malteser-Migranten-Medizin 29

Marburger Bund 76, 89, 90

medico international 25, 26

Medikalisierung 93, 95

Medikamente 75, 93, 95, 97, 98, 101,
111

Medi-Verbund 65

medizinischen Versorgungszent-
ren. Siehe MVZ; Siehe MVZ; Sie-
he MVvZ

Medizinische Soziologie 93

Medizin ohne Menschlichkeit 116

Medizinstudium 41, 103, 104

Medizin und Gewissen 9

Menschenrecht 7, 113

Menschenwtrde 115, 116, 119

Mielke 8, 116

Migration 30, 38, 110, 113

Mitscherlich 8, 116

monetare Interessen 8

Morbiditat 24, 28, 34, 54

Morbi RSA 54

Mortalitat 28, 34

mundige Patientin 16, 17

MVZ 5, 61, 65,70,71,72,74

N

Nachrtstung 9
Nahrungsmittel 33, 34, 110



Nanopartikel 33, 35

Nationalsozialismus 7, 8, 9, 47, 115,
116

Naturwissenschaft 15

Netzwerke 12

Nichtraucherinnenschutz 33

NSDAP 8,9

o

offentliche Gesundheitspflege 7

Offentlicher Gesundheitsdienst 5, 38,
47

OGD 47, 48, 49, 50, 51, 52

Okologisches Denken 35

Okonomisierung 5, 13, 78, 79, 82, 85

Ottawa-Charta 35, 40, 49

P

Paritat 53, 55

Parteien 26

Partizipation 25, 72

Pathogenese 37, 42

Patientinnenfursprecherinnen 19

Patientinnenrechtegesetz 19, 21

Patientinnenverfiigungen 21

Paul-Ehrlich-Institut 48

Personalabbau 80, 81

Perspektive Gesundheit 5, 13

Pflegeberufe 68, 69

Pharmaindustrie 61, 72, 93, 95, 96, 97,
99, 112

pharma-unabhangige Arzneimittelin-
formationen 17

PJ 103

PKV 29, 59

Planung 13, 53, 91, 94

Polikliniken 61, 75

Politik 7,9, 12, 22, 31, 36, 38, 41

Positivliste 73, 75, 97, 101

PraxisgebUhr 5, 55, 63, 64

Primardrztinnen 67, 68

Priorisierung 57, 58, 67, 116

Private Unternehmen 12

Privatisierung 12, 13, 47, 80, 89, 110,
112

Privatpatientinnen 28, 63

Profit 13, 81, 96

Proteste 13

Psychiatrie 49

psychische Belastungen 24, 44
Psychotherapeutinnen 61, 67, 69
Public Health 40, 50

Q

Qualitat 23, 32, 79, 85, 86, 88, 90
Qualitatssicherung 12, 58, 59
Qualitatsstandards 20, 66

R

Rationierung 13, 53, 60
Rehabilitation 41, 55, 69, 75
Reichsarztekammer 7, 8
Reichtum 24, 25, 26
Ressourcen 23, 26, 60, 82, 85
Robert-Koch-Institut 48

S

Sachverstandigenrat 23
Salutogenese 37, 40, 42
Sauglingssterblichkeit 24
Scheininnovation 93
Schicht- und Leiharbeit 40
Schweigepflicht 29
Schweinegrippe 113
Selbstbestimmung 17, 40
Selbstbeteiligungen 16, 55
Selbsthilfegruppen 18, 68
Selbstverpflichtung 20
Selektivvertrage 56, 61, 65
sexuell Ubertragbare Infektionen 49
Sicherstellungsauftrag 71
Solidaritat 16, 23, 53, 55
soziale Determinanten 25, 102
soziale Frage 7
Sozialhygiene 47
Sozialmedizin 47, 93
Sozialpolitik 11, 24, 110
Sozialstaat 22
Sozialversicherung 22, 30
sprechende Medizin 62
Staat 22

Standesdlnkel 9
Standesorganisation 5

Index | 125



Standespolitik 11, 14 W
Standesrecht 62

Standesvertreterinnen 7, 9 Ware 13, 17, 103
stationare Versorgung 76 Weimarer Republik 7
Sterben 21 Weiterbildung 12, 50, 67, 68, 88, 90,
Steuern 55 93, 105, 106, 109
Substitution 50, 87, 90 Weiterbildungsordnung 105, 109
Sudafrika 9, 110 Weltarztebund 9
Wettbewerb 62, 66, 80
T WHO 7, 25, 26, 40, 112, 113
Wirtschaftskrise 25, 27, 110
Tabak 31,33 Wissenschaft 37, 91, 92
tagesgleiche Pflegesatze 76 Wiirde 21, 116
Tarifflucht 80
Therapie 15, 19, 22 Z
Treibhausgase 32, 35
TV6D 88 Zeitarbeitsverhaltnissen 44
Zertifizierung 108
U Zusatzbeitrage 54
) Zuzahlungen 5, 16, 23, 29, 55, 64
Ubermedikalisierung 39, 67 Zwangssterilisation 8, 116
Uberversorgung 13, 28, 79, 83 Zweiklassenmedizin 28, 59

Umwelt 23, 24, 31, 33, 38, 92, 93

Umweltmedizin 5, 31, 36, 49

Umweltpolitik 10, 11

Umweltschutz 49

Unabhéangige Patientenberatung 18

Ungleichheit 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28,
30, 37,38, 112

UN-Menschenrechtscharta 22

Unterversorgung 58, 76, 84

Vv

Verantwortung 21, 32, 38, 41, 51, 62,
87,91, 100, 102, 119

verdi 27,76, 88, 90

Verein sozialistischer Arzte 7

Versicherungspflicht 29

Versicherungspflichtgrenze 53, 58, 60

Versorgung 11, 13, 23, 28, 47, 50, 51,
56, 57, 58,59, 61, 62, 63, 64, 65,
66, 67, 68, 69, 70, 71, 73, 74, 75,
76, 81, 85, 86, 87, 89, 116, 118

Versorgungsforschung 72, 79, 85, 93,
94

Verteilungspolitik 25, 28, 77

Verweildauer 76, 79

126 | Gute Medizin braucht Politik






GESUNDHEIT
braveht POLITIK

ZEITSCHRIFT FUR EINE SOZIALE MEDIZIN
Herausgegeben vom Verein w&

Im Schlaraffenland?

demokratischer Arztinnen und Arzte

Jede Ausgabe unserer Zeitschrift hat
einen Themenschwerpunkt zu aktuellen
gesundheitspolitischen Problemen. Bislang
sind z.B. Hefte erschienen zu den Themen:
* Austeritét - tédliche Medizin fir
Griechenlands Gesundheitswesen
* Keep our National Health Service A
Public -Die Privatisierung des P our National Hear
englischen Gesundheitswesens
e Im Schlaraffenland? Uber-, Unter-, .
GESUNDHEIT

Fehlversorgung im deutschen et POLITIK &
GeSUndhe“SWesen me«mr:: uuuuuu soze Ms:um

* »Es ist zum verrickt werden...«
Zur Okonomisierung der Psychiatrie

* Europa in der Krise - Krise der
Gesundheitssysteme

 Uberall Kommerz Wie funktioniert
unser Gesundheitswesen?

Abonnement: 26 € im Jahr (4 Ausgaben)
Probeabo (2 Ausg.): 10 € | inkl. Versand

Bei Interesse wenden Sie sich bitte an die Geschdftsstelle des vdaa
Tel: 06181 432348 oder info@vdaeae.de www.vdaeae.de




| KNOW Mol ALL.. | TACE ON

.=
vou TELL ME ouR ILLS
‘ AND | QIVE Moy PILLS

Junge Arztinnen und Arzte im vdaa

Freust Du Dich, dass es bald losgeht, als »richtige« Arztin/»richtiger« Arzt 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, Entlassun-
gen, Codieren — kurzum: FlieBbandarbeit und wenig Kontakt zum Patienten.

Und immer wieder springst Du ein, wenn mal wieder Ebbe im Dienstplan ist. Leere Stellen wer-
den 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-
rufsgruppen zeitweilig verbindet, bei den nachsten Tarifverhandlungen kampft wieder jede Gruppe
fiir 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 teuersten Gesundheitssysteme fir die Be-
schaftigten befriedigende Arbeitsbedingungen und eine hochwertige Patientenversorgung immer
schwieriger werden. Wir sind Arztinnen und Arzte aller Fachrichtungen, stationar und ambulant té-
tig, wir begleiten die Entwicklung im Gesundheitssystem sehr kritisch und wollen — auch gegen die
offiziellen Standesvertreterlnnen — kritischen Positionen Gehor verschaffen. Und wir wollen etwas
zum Positiven &ndern. Tendenzen der Okonomisierung und Privatisierung, Fragen der Medizinethik
etwa zu Sterbehilfe oder PID diskutieren wir kritisch und oft auch mit kontroversen Positionen.
Wir sind parteipolitisch ungebunden, arbeiten aber zusammen mit anderen Organisationen bei
bestimmten Themen.

Uns eint die Uberzeugung, dass positive Veranderungen im Gesundheitswesen und mehr Soli-
daritat nicht von wechselnden Gesundheitsministern auf dem Silbertablett prasentiert werden,
sondern mit solidarischer Zusammenarbeit aller Berufsgruppen im Gesundheitswesen erstritten
werden missen. Wir miissen uns engagieren statt zu resignieren!

Es ist Zeit, sich einzumischen
www.vdaeae.de = www.facebook.com/vdaeae
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5a. Flucht und medizinische Versorgung
von Gefliichteten'

Dieses Kapitel wurde verabschiedet bei der Mitgliederversammlung
des vddd am 05.11.2017 in Mdnchen;
es stellt eine Ergdnzung des Programms von 2012 dar.

Weltweit nehmen Flucht- und Migrationsbewegungen zu, die durch
6konomische, militarische und politische Eingriffe des Globalen Nor-
dens mit verursacht und sogar noch verstarkt werden. Menschen in Not
werden von vielen als Bedrohung dargestellt und empfunden, Aus-
grenzung und Diskriminierung werden vielfach als Alternative zu einer
offenen und integrativen Migrationspolitik angesehen. Rechte Partei-
en und Bewegungen punkten in Europa mit aggressiver Hetze. Wir
meinen, die Suche nach einer gesicherten Zukunftsperspektive ist zu-
tiefst legitim. Eine gute medizinische Versorgung von Gefllchteten
muss garantiert werden. Insbesondere wegen der vielfach benétigten
speziellen psychotherapeutischen Hilfe mussen die psychosozialen Zen-
tren fur Geflichtete und Folteropfer fur diese Aufgabe ausreichend
von staatlicher Seite geférdert werden. Ein diskriminierungsfreier Zu-
gang zum Gesundheitswesen muss durch die Ausgabe von Gesund-
heitskarten an Geflichtete ermdglicht werden. Die aktive Mithilfe von
Arztinnen an Abschiebungen ist als unethisch abzulehnen, &rztliche At-
teste zur Reiseunfahigkeit sind uneingeschrankt als Abschiebehinder-
nis anzuerkennen.

Flucht und Vertreibung gibt es weltweit massenhaft. Heute befin-
den sich annéhernd 60 Millionen Menschen auf der Flucht. Mehr als 21
Millionen von ihnen suchen Schutz im Ausland, die anderen fliehen vor

1 Die Probleme der medizinischen Versorgung von Gefllchteten sind derzeit stan-
digem Wechsel unterworfen. Anderungen der politischen und rechtlichen Situa-
tion sind jederzeit moglich. Deshalb stellt dieser Abschnitt der programmatischen
Grundlagen des vdaa keine abgeschlossene Beurteilung dar sondern ist eine
Ist-Analyse der heutigen (11/2017) Situation. Leserinnen sind zur kreativen Mit-
gestaltung im Sinne der programmatisch dargestellten Zielsetzung aufgerufen.
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Unrecht, Repression und Gewalt innerhalb ihrer Herkunftslander. Zu
den Flucht- und Migrationsgriinden zéhlen Armut, fehlende 6konomi-
sche Perspektive, militarische Konflikte, Burgerkriege, Korruption und
Diktatur, sowie gesellschaftliche Diskriminierung aufgrund von Ge-
schlecht, sexueller Orientierung oder (vermeintlicher) ethnischer oder
religiéser Zugehorigkeit. Die Uberwiegende Mehrzahl der Gefllchte-
ten stammt aus Landern des Globalen Stdens, die in wirtschaftlicher
Abhangigkeit gehalten werden. Oft machen (Birger-)Kriege, politische
Instabilitat, 6konomische Ausbeutung, Zerstorung der Lebensgrundla-
ge durch die Klimakatastrophe und Perspektivlosigkeit eine Ruckkehr
in das Heimatland langfristig unméglich.

» 1. Ursachen der Flucht- und Migrationsbewegungen:
Neoliberale Freihandelsabkommen, Waffenexporte,
Krieg und Umweltzerstérung

Jahrelang wurden die ansteigende Zahl von Menschen, die fliehen
mussen, und das damit zusammenhangende Leid dieser Menschen von
den Industriestaaten ignoriert. Schlimmer noch: Durch ihre Wirtschafts-
politik zerstéren diese Lander die wirtschaftliche und soziale Infra-
struktur in zahlreichen Landern Afrikas, Lateinamerikas und Asiens. Die
Einbindung der Lander des globalen Stdens in die vom Norden domi-
nierte Weltwirtschaft wird mit massiven »Strukturanpassungsprogram-
men« durch Internationalen Wahrungsfonds und Weltbank und mit
immer neuen multi- und bilateralen Freihandelsabkommen fur investo-
renfreundliche Bedingungen gesteuert. Vielen Landern kommt in die-
ser neokolonialen Weltordnung nur noch die Rolle von Rohstoffliefe-
ranten zu, eine eigenstandige Entwicklung und der Aufbau weiterge-
hender, lokaler Wertschépfungsketten werden blockiert. Systematisch
eingeschrankt und privatisiert werden dabei auch 6ffentliche und sozi-
ale Dienste. Diese Politik tragt wesentlich zur oft beklagten Perspekti-
vlosigkeit und den Konflikten in den Herkunftslandern der aktuellen
Flucht- und Migrationsbewegungen bei.

Ausbeutung wird durch Unterstlitzung von Despoten geférdert;
Waffenverkaufe schiiren Birgerkriege und verscharfen Blrgerkriegs-
gefahren in vielen Landern. Direkte kriegerische Interventionen zersto-
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ren die 6konomischen Grundlagen von Staaten. Deutschland steht
heute an dritter Stelle der weltweiten Waffenexporteure, ist also indi-
rekt an vielen Kriegssituationen beteiligt.

» 2. Reaktionen auf die Migrationsbewegungen:
Abschottung und Asylrechtsverscharfungen statt
Menschenrechte und solidarische Unterstiitzung

Die Uberwiegende Mehrzahl der Gefluchteten emigriert in Nachbar-
staaten. Die BRD steht heute, gemessen an Geflichteten pro 1.000 Ein-
wohnerinnen erst an 50. Stelle in der weltweiten Rangliste, weit hinter
Landern wie Libyen, der Turkei und dem Tschad. Solange sie Zent-
ral-Europa nicht erreichten, beschaftigten sich die fihrenden Machte
Europas kaum mit der Situation der Gefllchteten. Beschamend ist dies
insbesondere fur Deutschland, wo wahrend des Nationalsozialismus
zahllose Menschen fliehen mussten und auf Aufnahme in anderen Lan-
dern angewiesen waren. Das Mittelmeer wird zum Massengrab ge-
macht. Die EU hat tatenlos zugesehen, als sich die Fluchtbewegungen
an Europas Grenzen zu einem Milliardengeschaft fur Schlepperbanden
entwickelten.

Erst seit eine wachsende Zahl von Menschen ihr Asylrecht in der EU
einfordert, beginnt diese, sich mit der Realitat der Fluchtbewegung zu
beschaftigen. Die stdlichen EU-Léander, Griechenland und Italien, wur-
den und werden mit den wachsenden gesellschaftlichen Aufgaben al-
lein gelassen. Grenzen werden aufgerUstet, statt Hilfesuchende zu un-
terstitzen. In Deutschland wurde die Asylpolitik durch mehrere »Asyl-
pakete« verscharft. Dadurch wurden gesetzliche Veranderungen ge-
schaffen, die es schutzbedurftigen Menschen, insbesondere denjeni-
gen, die Opfer von Folter, Vergewaltigung und anderen schweren
Menschenrechtsverletzungen sind, massiv erschweren, ihr Asylbegeh-
ren vorzubringen und ihren Rechtsanspruch auf professionelle Hilfe
einzulésen. Das Grundrecht auf Asyl fur politisch Verfolgte wurde zu-
nehmend ausgehohlt. Die Genfer Flichtlingskonvention zum Schutz
von Burgerkriegsgeflichteten wird verstarkt restriktiv ausgelegt und
die Familienzusammenfihrung bei subsidiar Schutzberechtigten stark
behindert.
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» 3. Politisch Verfolgte haben ein Recht auf Asyl,
Biirgerkriegsgefliichtete haben ein Bleiberecht, legale
Zugangswege miissen geschaffen werden

Deutschland ist ein Einwanderungsland. Der vdaa stellt unmissver-
standlich fest: Politisch Verfolgten muss das ehemals grundgesetzlich
verbriefte uneingeschrankte individuelle Recht auf Asyl gewahrt wer-
den, Burgerkriegsgefllichtete haben nach der Genfer Konvention ein
Bleiberecht. Eine Obergrenze flur die Aufnahme von Gefllchteten oder
politisch Verfolgten darf es nicht geben. Die Politik der Abschottung
fuhrt zu immer aggressiverer Fremdenfeindlichkeit und starkt den
Rechtsextremismus. Die europdaische Abschottungspolitik ist ursachlich
fur die immer langeren und geféhrlicheren Fluchtwege, die u.a. zum
Massensterben im Mittelmeer fihren. Durch die zunehmende Vorver-
lagerung der europaischen Grenzen verkommt das Grundrecht auf Asyl
zur Farce. Mangelhafte Erndhrung und Hygienebedingungen sowie
traumatische Erfahrungen auf der Flucht fihren zu nachhaltigen ge-
sundheitlichen Schaden bei den Ankommenden. Deshalb fordert der
vdaa die Schaffung legaler und sicherer Zugangswege in die Europai-
sche Union.

» 4. Abschaffung des Asylbewerberleistungsgesetzes
(AsylbLG)

Das 1993 als Abschreckungsinstrument eingefiihrte AsylbLG regelt die
eingeschrankten Sozialleistungen fur Gefluchtete in den ersten 15 Mo-
naten ihres Aufenthalts in Deutschland. Aufgrund der Restriktionen
des AsylbLG gegenUber der reguladren Sozialgesetzgebung fordert der
vdaa die Abschaffung des AsylbLG und der darin enthaltenen Sanktio-
nen, die weiteren verfassungswidrigen Leistungsentzug vorsehen. Ins-
besondere die §84 und 6, die den eingeschréankten Zugang zu medizi-
nischer Versorgung regeln, gehéren abgeschafft. Stattdessen sind alle
betroffenen Personen unverziglich in die Regelversorgung im Rahmen
des Sozialgesetzbuchs V einzugliedern.

Der vdaa schlieBt sich dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts zum
AsylbLG von 2012 an, in dem dieses urteilte: »Die in Art. 1 Abs. 1 GG
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garantierte Menschenwdrde ist migrationspolitisch nicht zu relativie-
ren«. Neben dem AsylbLG schranken auch weitere Regelungen die
Rechte von Gefluchteten ein. So hélt der erschwerte Arbeitsmarktzu-
gang die Betroffenen in Abhangigkeit von Sozialleistungen und ver-
hindert ihre Integration. Die Ausgabe von Gutscheinen und Sachleis-
tungen statt monatlicher Geldbetrage schrankt Gefluchtete unnétig in
ihrer Freiheit ein und verstdBt gegen das Recht auf Selbstbestimmung.
Die Unterbringung in Sammelunterktinften fuhrt neben der fehlenden
Privatsphare auch direkt zu gesundheitlichen Schaden beispielsweise
durch den Ausbruch von Infektionskrankheiten. Auch eine zuséatzliche
Beschréankung der Bewegungsfreiheit Gefllichteter auf eine bestimmte
Region durch Residenzpflicht oder andere restriktive Regelungen sind
nicht hinnehmbar.

Der vdaa lehnt rassistische Gesetze ab, die Menschen aufgrund ihrer
Herkunft geringere Lebensstandards und nur eingeschrénkte burgerli-
che Freiheiten zugestehen. Der vdaa fordert die Garantierung men-
schenwirdiger Lebensbedingungen fur Geflichtete.

» 5. Vollwertige medizinische und psychosoziale
Regelversorgung

Die medizinische Versorgung von Gefllchteten muss deutlich verbes-
sert werden. Haufig wird die medizinische Versorgung noch durch frei-
willige Helferinnen organisiert oder unterstiitzt. Sosehr diese Aktivita-
ten zu begriuBen sind, bleibt die ausreichende medizinische Versorgung
doch eine staatliche Aufgabe, die bisher nur unzureichend erfullt wird.
Versorgungslicken kénnen und sollen langfristig nicht durch ehren-
amtliches Engagement geschlossen werden. Es bedarf professioneller
Strukturen und bedarfsgerechter Ressourcen zur Sicherstellung der ge-
sundheitlichen Versorgung der Gefllichteten. Die Kommunen, die flr
die ersten 15 Monate des Aufenthaltes fur die medizinische Versor-
gung zustandig sind, mussen staatlicherseits ausreichend finanziell un-
terstltzt werden. Es muss auf die besonderen Bedurfnisse der betroffe-
nen Personen eingegangen werden, insbesondere muss die Versorgung
traumatisierter Menschen verbessert werden. Geflichtete mussen vol-
len Zugang zum Gesundheitswesen haben. Hierfir ist die flachende-
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ckende EinfUhrung einer Gesundheitskarte erforderlich, die den Zu-
gang zur Regelversorgung nach SGB V in unserem Gesundheitswesen
ermoglicht.

Menschen, die Krieg, Flucht und Vertreibung hinter sich haben, be-
nétigen oft neben der allgemeinen Gesundheitsversorgung spezielle
psychiatrisch-psychotherapeutisch-medizinische Hilfe. Viele von ihnen
leiden unter einer posttraumatischen Belastungsstérung. Ein Drittel bis
die Halfte der in Deutschland ankommenden Gefllichteten gilt als trau-
matisiert. Ein unsicherer Aufenthaltsstatus oder drohende Abschie-
bung verscharfen diese Storungen. Eine psychiatrisch-psychotherapeu-
tische Betreuung ist fur diese Menschen dringend erforderlich. Dieser
erhohten Verletzbarkeit von Geflichteten wird in der Praxis keine ent-
sprechende Versorgung im Krankheitsfall entgegengesetzt. Vielerorts
wird die Ausgabe von Krankenscheinen flr eine psychotherapeutische
Behandlung von den Behérden duBerst restriktiv gehandhabt. Faktisch
wird der Zugang zu psychotherapeutischer Behandlung den meisten
Traumatisierten in den ersten finfzehn Monaten verwehrt. Sprach-
und Kulturbarrieren erschweren die Durchfihrung einer psychiat-
risch-psychotherapeutischen Behandlung, die immer auch die konkre-
ten Lebensumstdnde der Patientinnen berlcksichtigen muss. Entspre-
chend ausgebildete Therapeutinnen sind nur selten zu finden. Deshalb
mussen die psychosozialen Zentren fir Gefllichtete und Folteropfer
von staatlicher Seite bedarfsgerecht geférdert und massiv ausgebaut
werden.

» 6. Medizinische Fachdolmetscherinnen,
Gesundheitslotsinnen, Lehr- und
Weiterbildungsangebote

Neben der Unkenntnis des hoch komplexen Gesundheitswesens er-
schweren auch sprachliche und organisatorische Hindernisse und man-
gelnde kulturelle Sensibilisierung im Gesundheitswesen eine adaquate
medizinische Versorgung von Gefllchteten. Dolmetschen durch er-
wachsene Familienangehérige kann unter bestimmten Umstanden
sinnvoll sein, das Dolmetschen durch Wach- oder Reinigungspersonal
ist als auBerst problematisch anzusehen. Deshalb muss ein Pool von
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Dolmetscherinnen, die auch Uber medizinische Grundkenntnisse verfu-
gen, geschaffen werden. Modellprojekte haben die Effizienz medizini-
scher Fachdolmetscherinnen erwiesen. Deren Finanzierung muss in der
Regelversorgung gesichert werden.

Um GeflUchtete in die Strukturen des Gesundheitswesens und die
Regelversorgung zu integrieren, sind geschulte Gesundheitslotsinnen
notig. Des Weiteren sind die medizinische Lehre, das Weiterbildungs-
angebot fur Arztinnen sowie die Ausbildungen in Gesundheitsberufen
durch ein umfassendes Angebot im Bereich der kultursensiblen Versor-
gung zu erganzen.

» 7. Anonymisierter Krankenschein fiir Menschen ohne
gesicherten Aufenthaltsstatus

In Zukunft ist, bedingt durch Ablehnung des Asylgesuches und drohen-
der Abschiebung, mit einer Zunahme von Menschen ohne gesicherten
Aufenthaltsstatus zu rechnen. Ihr rechtlicher Anspruch auf eine ad-
aquate medizinische Versorgung wird durch die berechtigte Angst vor
Abschiebung nach Kontakt mit den Sozialbehérden bis zur Unméglich-
keit erschwert. Auch diese »illegalisierten« Menschen ohne Papiere
mussen z.B. durch die Ausgabe von anonymisierten Krankenscheinen
einen sicheren Zugang zum Gesundheitssystem haben.

» 8. Arztinnen diirfen sich nicht an Abschiebungen
beteiligen, arztliche Atteste zur Reiseunfahigkeit sind
uneingeschrankt als Abschiebehindernis anzuerkennen

Die Beteiligung von Arztinnen an der Abschiebung Gefliichteter ist als
unethisch abzulehnen. Arztliche Atteste Uber die Reiseunfahigkeit
muUssen uneingeschrankt als Abschiebehindernis anerkannt werden
und durfen nicht z.B. durch amtsarztliche Reisefahigkeitsbescheinigun-
gen auBer Kraft gesetzt werden.
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11.

Der vdaa fordert:

Das bis 1993 im Grundgesetz garantierte bedingungslose Indivi-
dualrecht auf Asyl muss wieder gewahrleistet werden. Die Prinzi-
pien der Genfer Fllichtlingskonvention gelten uneingeschrankt.
Opfer von Folter und anderen schweren Menschenrechtsverlet-
zungen mussen aus dem beschleunigten Asylverfahren herausge-
nommen werden.

Keine Abschiebung von Gefllichteten aus Blrgerkriegslandern in
unsichere Heimatlander.

Keine pauschale Definition von sogenannten sicheren Drittlén-
dern.

Fluchtursachen miussen effektiv bekampft werden. Solange es
6konomische Ausbeutung gibt, wird es Flucht geben.
Waffenexporte mussen untersagt werden.

Verstarkte und effektive Integration der Gefliichteten; Bereitstel-
lung der dafir notwendigen Ressourcen.

Voller Zugang zur medizinischen Regelversorgung unabhéangig
vom Aufenthaltsstatus.

Einfihrung einer Gesundheitskarte fur alle Gefluchteten.
Ausreichende finanzielle Férderung psychosozialer Zentren fur
Gefllichtete und Folteropfer.

Anonymisierter Krankenschein flr Menschen ohne gesicherten
Aufenthaltsstatus.
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