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Editorial

Im Labyrinth des
deutschen Gesundheitswesens

Das deutsche Gesundheitswesen
ist ein Labyrinth. Mit dieser Be-
griindung hat der vdad vor jetzt
fast drei Jahren das erste Grund-
lagen-Heft iiber das Gesundheits-
wesen herausgegeben, um mit
diesem ein wenig Licht in den
Irrgarten Gesundheitswesen zu
bringen. Dies setzen wir mit der
aktuellen Ausgabe fort, denn
zum einen haben wir gesehen,
dass sich die Komplexitdt des
Gesundheitswesens schwerlich
in nur einem Heft abbilden lésst;
zu verschlungen sind die Pfade
dieses Irrgartens. Zum anderen
aber hat sich die Tendenz zur
weiteren Kommerzialisierung
des Gesundheitswesens in den
vergangenen drei Jahren noch
einmal verschdrft. Sowohl im
ambulanten als auch im stationd-
ren Sektor hat sich diese Ent-
wicklung gezeigt. Besonders in
den Krankenhdusern wurden die
verheerenden Auswirkungen des
Fallpauschalensystems, der
DRGs, offenkundig. In der am-
bulanten Versorgung ist es insbe-
sondere das kiirzlich verabschie-
dete GKV-Versorgungsstarkungs-
gesetz, welches die ambulante
Versorgungslandschaft nachhal-
tig beeinflussen wird.

Der Artikel von Kai Mose-
bach beschreibt die Gesetzesdn-
derungen der vergangenen Jah-
re. Wir kénnen hier nur eine
verkiirzte Fassung seines Artikels
bringen, die Langfassung ist auf
unserer Homepage nachzulesen.
Die Tendenz diese Gesetzge-
bung ist eindeutig: Es findet eine
weitere Entstaatlichung des Ge-
sundheitswesens statt, dabei
bleibt duBerst fraglich, ob mit
diesem neuen Gesetzgebungs-
verfahren das Hauptproblem der
Versorgung angegangen werden
kann: ndmlich die ungleichmaBi-
ge Versorgung zwischen den gro-
Ben Stddten und dem flachen
Land. Peter Hoffmann beschreibt

die Auswirkungen der Fallpau-
schalen und des geplanten Kran-
kenhausstrukturgesetzes auf die
stationdre Versorgung in den
Krankenhdusern, welche in den
vergangenen Jahren immer of-
fensichtlicher wurde. Fiinfzig
Prozent der Krankenhduser sch-
reiben inzwischen rote Zahlen.
Ursache hierfiir ist zum einen si-
cher das Fallpauschalensystem:
Vielen Kliniken ist es nicht mog-
lich, ihre Leistungen kostende-
ckend zu erbringen. Und es
kommt hinzu, dass die Lander
ihren Investitionsverpflichtun-
gen nur ungeniigend nachkom-
men. Ein ganz anderer wesentli-
cher Grund fiir die Misere der
Finanzierung der stationdren
Versorgung ist aber die mangeln-
de Planung im Gesundheitswe-
sen. Insbesondere in den Bal-
lungsgebieten und in den
GroRstddten stehen die kommu-
nalen Kliniken in heftiger Kon-
kurrenz zu den privat getrage-
nen Hdusern. Wihrend die
privaten Kliniken die Leistungen
auswdhlen, die sie kostengiinstig
erbringen kdnnen, miissen die
kommunalen Kliniken praktisch
ein Rundum-Programm fiir ihre
Patienten anbieten. In dieser
Konkurrenzsituation kénnen die
offentlichen Krankenhduser sie
nur verlieren.

Neuerdings hat sich die Poli-
tik ein neues Zauberwort fiir die
Steuerung im Gesundheitswesen
erdacht: die Qualitdt. Wer gute
Qualitdt abliefert, der soll einen
Zuschlag bekommen, wer aber
schlechte Qualitdt erbringt, dem
wird mit Abschlégen bei der Ver-
glitung gedroht. Auf den ersten
Blick eine logische Losung, beim
ndheren Hinschauen aber popu-
listische Forderung. Denn Quali-
tdt in der Medizin zu messen,
also zu beurteilen, welchen Nut-
zen medizinische Interventionen
letztendlich fiir die Patienten ha-

ben, ist extrem schwierig und
ein bis heute nicht geldstes Prob-
lem. Statt Krankenhduser, die
vielleicht schlecht organisierte
Prozesse haben, noch mit finan-
ziellen Abschldgen zu bestrafen,
konnte es notwendig sein, diese
Héuser finanziell zu unterstiit-
zen, damit sie ihre Prozesse ver-
bessern konnen. Dariiber, was
denn nun gute Qualitdt ist, soll
sich zukiinftig ein neu zu griin-
dendes Institut (Institut fiir Qua-
litdtssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen — IQTiG))
Gedanken machen. Wir werden
das mit Interesse verfolgen.

Uber den Tellerrand der heu-
tigen Strukturen des Gesund-
heitswesens weist der Artikel
von Kirsten Schubert und Udo
Schagen zur Geschichte der am-
bulanten Versorgung in Deutsch-
land hinaus. Sie diskutieren hier
die Perspektive der fritheren Po-
likliniken, deren kooperatives
Modell auch heute insbesondere
fiir jlingere Kolleginnen und Kol-
legen eine Perspektive darstellt.

Bei aller Kritik aber muss
man im Auge halten, dass wir in
Deutschland immer noch eine
relativ gute medizinische Versor-
gung haben. Das wurde uns vor

Augen gefiihrt, als wir im Juni
dieses Jahres wieder dem grie-
chischen Gesundheitswesen ei-
nen Besuch abstatteten. Dort
sind nach wie vor ca. 30 Prozent
der Bevolkerung nicht mehr in
der Krankenversicherung, medi-
zinische Ambulanzen und Klini-
ken auf den Inseln werden
geschlossen, die ambulante me-
dizinische Versorgung wird auf-
rechterhalten durch solidarische
Kliniken, in denen Kolleginnen
und Kollegen freiwillig und ohne
Entgelt die Patienten versorgen,
die Gehdlter der Beschéftigten
wurden um ca. 40 Prozent ge-
senkt, viel Beschéftige entlassen.
Zustdnde, die bei uns zur Zeit
undenkbar sind, die aber als
Schande fiir die europdische Fi-
nanz- und Sozialpolitik zu be-
zeichnen sind. Auf unserer
Homepage berichten wir {iber
diese Reise.

Ich hoffe aber, dass Sie trotz
aller schlechter Nachrichten,
Spal beim Lesen des vorliegen-
den Heftes haben. Sollten Sie
Kritik oder Verbesserungsvor-
schldge haben, so wiirden wir
uns {ber diese freuen. Zu aller-
erst aber wiinschen wir eine ge-
ruhsame Ferienzeit.

b e S ——
1 WHEN Y ON YOUR FEET
1 FOR NINETEEN HOURS , ANOTHER CALL IS
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Jan Lukas liefert uns

einen niitzlichen
Uberblick iiber die
verschiedenen
Ebenen von staatli-
cher Verantwortung
im Gesundheitswesen
und von den Wider-
spriichen in diesem

System.

In der BRD ko-existieren drei struk-
turelle Ebenen im Gesundheits-
wesen: Die staatliche (bzw. »etatis-
tisch-biirokratische«), die korpo-
ratistische sowie die Ebene des frei-
en Marktes. Die Beziehung zwi-
schen diesen Ebenen ist {iber mehr
als 130 Jahre aus den sozialen Wi-
derspriichen wihrend der verschie-
denen Epochen vom Kaiserreich
iiber Weimarer Republik, Faschis-
mus bis heute gewachsen. Es ver-
wundert daher nicht, dass dieses
historisch {iberfrachtete Mit- und
Gegeneinander der Akteure auf
den verschiedenen Ebenen in einer
ausgesprochenen Reformresistenz
des deutschen Gesundheitswesens
resultiert (Schwartz & Arolt, 1998).
Eine Besonderheit dieser histo-
risch gewachsenen Situation in der
BRD ist die Tatsache, dass der Staat
definierte Aufgabenbereiche an die
Organe und Kérperschaften der ge-
meinsamen Selbstverwaltung dele-
giert. Dies sind insbesondere die
(gesetzlichen) Krankenkassen so-
wie die Kassen(zahn)arztlichen Ver-
einigungen, die untereinander so-
wie mit anderen Einrichtungen
(Verbdnden von Krankenh&usern,
Apotheken, etc.) Vertrdge abschlie-
Ben. Zentrales Beschlussgremium
in der Domédne der Selbstver-
waltung ist der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA), der aus Ver-
tretern von gesetzlichen Kranken-
kassen, drztlichen Standesvertre-
tern, Krankenhdusern und Patien-
tlnnenorganisationen besteht.

Staatliche Strukturen im

Gesundheitsmarkt

Ein Uberblick von Jan Lukas

Letztendlich liegt jedoch die Ge-
staltung der Rahmenbedingungen
im Gesundheitswesen im Verant-
wortungsbereich der jeweiligen Re-
gierung sowie des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit (BMG).

Die Rolle des Staates im
deutschen Gesundheitswesen

Artikel 2, Abs. 2 des Grundgesetzes
weist dem Staat die Aufgabe zu,
»das Recht auf Leben und korperli-
che Unversehrtheit zu gewdhrleis-
ten. Ihm kommt damit eine sehr
ambivalente Rolle im Gesundheits-
wesen zu. Einerseits agiert er als
videeller Gesamtkapitalist« (Fried-
rich Engels), der fiir eine Optimie-
rung der Bedingungen zur Kapital-
verwertung zu sorgen hat.

Das BMG verweist ganz offen
darauf, dass die Gesundheitswirt-
schaft einer der stdrksten Wirt-
schaftszweige in der BRD mit ei-
nem Anteil von {iber elf Prozent am
Bruttoinlandsprodukt ist. Sie gelte
als »Wachstumsbranche auf Ex-
pansionskurs« mit einer tiberdurch-
schnittlichen Bruttowertschopfung
(Steigerung von 2007 bis 2012 um
durchschnittlich 3,7 Prozent versus
2,3 Prozent in der Gesamtwirt-
schaft) (BMG, 2014). Die liberale
Gesetzgebung und der Konjunktur-
eifer des Staates fiihren hdufig zu
zusdtzlichen Belastungen fiir die
Bevolkerung, wie die Beispiele des
Tamiflu-Skandals', die Mondpreise
fir neue Medikamente? oder die
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beglinstigte Situation der privaten
Krankenversicherungen zeigen. An-
dererseits haben staatliche MaQg-
nahmen der Gesundheitspolitik
insbesondere im Bereich von Ar-
beits- und Umweltschutz sowie
dem gesundheitsbezogenen Ver-
braucherschutz hiufig einen reagie-
renden und »marktkorrigierenden«
Charakter (Rosenbrock & Gerlinger,
2014).

Staatliche Akteure

Staatliche Akteure sind foderalis-
tisch auf Bundes-, Lander-, sowie
kommunaler Ebene involviert und
jeder Ebene kommen dabei be-
stimmte Aufgaben zu. Auf Bundes-
ebene stecken der Bundestag sowie
das BMG die Rahmenbedingungen
fiir staatliche Aufgaben sowie die
Selbstverwaltung ab. Dies geschieht
z.B. durch Regelung von Grund-
satzfragen der Krankenkassen im
Sozialgesetzbuch V und andere Be-
reiche der Sozialversicherung. Die
Krankenhausfinanzierung ist eben-
falls durch den Bund gesetzlich ge-
regelt, die konkrete Organisation
und Erbringung von Leistungen ist
hingegen Aufgabe der selbstverwal-
teten Korperschaften.

Strukturell agieren auf Bundes-
ebene neben dem Bundestag insbe-
sondere das BMG, dem wiederum
die Bundesbehdrden des offent-
lichen Gesundheitsdienstes® direkt
unterstellt sind. (Siehe Tabelle,
S. 32)



Neben den genannten Aufgaben
sind Querschnittsaufgabenbereiche
aller dieser Bundesbehorden die
Forschung sowie auf Anfrage die
Bereitstellung von Informationen
zur fachlichen Beratung der Bun-
desregierung.

Unter der Bundesebene gibt es
die Landesdmter fiir Gesundheit,
die allerdings uneinheitliche Be-
zeichnungen tragen, z.B. Bayeri-
sches Landesamt fiir Gesundheit
und Lebensmittelsicherheit (LGL),
Offentlicher Gesundheitsdienst in
Baden-Wiirttemberg, Niedersdchsi-
sches Landesgesundheitsamt (NL-
GA), Landesuntersuchungsanstalt
Sachsen (LUA), Landeszentrum Ge-
sundheit Nordrhein-Westfalen
(LZG.NRW).

Der offentliche Gesundheits-
dienst gilt als chronisch unterfi-
nanziert und unterbesetzt. Es ver-
wundert daher nicht, dass auf
Landesebene Gesundheit meist nur
eines unterer mehreren Themen
wie Verbraucherschutz, Lebensmit-
telsicherheit oder Umwelt ist. Auf
kommunaler Ebene sind die Ge-
sundheitsdmter meist ein Sachge-
biet innerhalb der Landratsdmter.
Auch hier stehen das bemerkens-
wert breite Aufgabenspektrum und
die finanzielle sowie personelle
Ausstattung in einem stark unglei-
chen Verhdltnis. Die Aufgaben rei-
chen von der Gesundheitsbericht-
erstattung tiber Kinder- und
Jugendérztliche Dienste, Gesund-
heitsférderung, Schwangerenkon-
fliktberatung und Heilpraktikerzu-
lassung bis zu Umweltmedizin und
Hygieneiiberwachung.

Supranationale Ebene

Die wohl bekannteste internationa-
le Struktur im Gesundheitsbereich
diirfte wohl die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) sein. Gegriindet
als Sonderorganisation der Verein-
ten Nationen im Jahr 1948 spielte
sie zundchst eine starke Rolle bei
der Bekdmpfung und Elimination
von {ibertragbaren Erkrankungen
wie Malaria, Pocken usw., entwi-
ckelte jedoch aufbauend auf der
Alm Ata-Deklaration von 1978 eine
progressive Gesundheitsstrategie,
die auf eine globale Stdrkung der
Basisgesundheitsversorgung abziel-
te. In den letzten zwei Jahrzehnten
befindet sich die WHO jedoch in ei-
nem Umbruchprozess, der durch

Finanzierungsprobleme und politi-
sche Orientierungslosigkeit ungiins-
tig beeinflusst wird.

Zunehmend spielen die Einrich-
tungen der Europdischen Kommis-
sion (EC) eine wichtige Rolle in
der inner-europdischen Gesund-
heitspolitik. Der EC unterstellt ist
die Generaldirektion Gesundheit
und Lebensmittelsicherheit (DG
SANTE) mit drei themenbezoge-
nen Agenturen. Flir Gesundheit ist
das European Center for Disease
Control (ECDC) in Stockholm
zustdndig — eine Art europdisches
Robert Koch-Institut (stark verein-
facht ausgedriickt). Neben den
Agenturen gibt es noch Exekutiv-
agenturen, wie z.B. Consumer,
Health and Food Executive Agen-
cy (CHAFEA), die flir die Umset-
zung des EU Health Programme*
im Kontext der EUROPE 2020
Strategie®, zusténdig ist.

Die Rolle der EU im Gesund-
heitsbereich ist letztendlich ghnlich,
wenn nicht noch mehr dquivalent
wie die der Nationalstaaten. Da die
Zustdndigkeit fiir Gesundheit im
Aufgabenbereich der Nationalstaa-
ten liegt, kommt der EU wenig
Handlungsmacht zur Durchsetzung
von Mafinahmen der sozialen Si-
cherung zu, jedoch eine starke re-
gulierende Rolle in marktliberali-

Bundesbehérde

Robert Koch-Institut (RKI)

Bundeszentrale fir ge-
sundheitliche Aufklérung
(BZgA)

sierenden Prozessen, die sozialer
Sicherheit hdufig diametral gegen-
{iber stehen (Mossialos, 2010).

Referenzen

Bundesministerium fiir Gesundheit: »Be-
deutung der Gesundheitswirtschaft«, in:
www.bmg.bund.de/themen/gesund
heitssystem/gesundheitswirtschaft/
bedeutung-der-gesundheitswirtschaft.
html (30. Juli 2015)

E. Mossialos: »Health systems gover-
nance in Europe: the role of European
Union law and policy«, Cambridge Uni-
versity Press 2010

Rolf Rosenbrock/Thomas Gerlinger:
»Gesundheitspolitik: eine systematische
Einflihrungg, 3. Aufl., Bern 2014

Friedrich Wilhelm Schwartz/V. Arolt
e.a.: »Das Public-Health-Buch: Gesund-
heit und Gesundheitswesen, Miinchen
1998

1 www.sueddeutsche.de/thema/Der_
Tamiflu-Skandal

2 www.arznei-telegramm.de/html/
sonder/1502017_01.html

3 Landldufig werden unter dem Begriff
»OGD« meist nur die Strukturen der
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zeichnet.
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index_en.htm

Aufgabenbereich

»Auch hier stehen
das bemerkenswert
breite Aufgaben-
spekirum und die
finanzielle sowie
personelle Ausstat-
tung in einem

stark ungleichen

Verhaltnis.«

Erkennung, Verhiitung und Bekdmpfung von Krankheiten
Gesundheitsberichterstattung
Forschung

Gesundheitsaufklérung und férderung (GF), Krisenkommunikation
Koordination und Organisation von Akteuren der GF
Qualitétsentwicklung i.B. Gesundheitsférderung,

Nach Verabschiedung des Préventionsgesetzes im Juli 2015 wird der

Aufgabenbereich der BZgA in Teilen neu definiert und erweitert.

Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinpro-
dukte (BfArM)

Arzneimittelzulassung
Pharmakovigilanz, d.h. Erfassung und Bewertung von Arzneimittelrisi-
ken Bewertung von Risiken bei Medizinprodukten,

o Uberwachung von (legalem) Betdubungsmittelverkehr

Deutsches Institut fir Me-

Bereitstellung von medizinischen Informationen

dizinische Dokumentation ~ ® Gesundheitstelematik
und Information (DIMDI) ¢ medizinische Klassifikationen (DRG!)

Assessment)

Bundesinstitut fiir Risiko-
bewertung (BfR)

Lebensmittelsicherheit
Produktsicherheit

¢ Chemikaliensicherheit

Paul-Ehrlich-Institut (PEI)

Arzneimitteln
e Genehmigung klinischer Studien

Bewertung gesundheitsrelevanter Verfahren (Health Technology

Zulassung und Freigabe von (bestimmten) biomedizinischen
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Kai Mosebach gibt
einen Uberblick iiber
die wichtigsten,
bislang verabschiede-
ten Gesetze zur
Krankenversorgung
und geht aus der
Perspektive der
dréingendsten
gesundheitspoliti-
schen Reformbaustel-
len der Frage nach,
ob es folgenreiche
Entscheidungen - fir
und gegen wen? -
gegeben hat.

Muddling through« oder
»heimlich, still und leise«?

Die Gesundheitspolitik der dritten groBen Koalition - Ein Zwischenfazit von Kai Mosebach*

Die gesundheitspolitische Gesetzge-
bung der zweiten grolen Koalition
unter der Regentschaft von Angela
Merkel stand unter der Zielsetzung
der unspektakuldren Bereinigung
grobster Konfliktlinien und der Stér-
kung bisheriger ReformmaBnah-
men. Ganz in diesem Sinne wurde
das Bundesgesundheitsministerium
(BMG) mit einem erfahrenen Poli-
tikmoderator besetzt, Hermann
Grohe (CDU), dessen Aufgabe nach
allgemeiner Einschdtzung darin be-
stand, gesundheitspolitische Ent-
scheidungen zu moderieren.

Finanzierung der Krankenver-
sorgung: Gesundheitsfonds und
Zusatzbeitrige

Als eines der ersten Gesetzgebungs-
initiativen startete die schwarz-rote
Bundesregierung das GKV-Finanz-
struktur- und Qualitédts-Weiterent-
wicklungsgesetz (GKV-FQWG). Im
Wesentlichen fokussierte es auf
zwei Bereiche: erstens die Weiter-
entwicklung des Gesundheitsfonds
und zweitens die Einrichtung eines
beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) angesiedelten »Insti-
tuts fir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheitswe-
sen« (IQTiG; § 137a SGB V) zur
Weiterentwicklung der Qualitdts-
orientierung im deutschen Gesund-
heitswesen. Einem klassischen
Kuhhandel gleich wurde zwischen
den Koalitionspartnern die Fest-
schreibung des Arbeitgeberanteils

(7,3%) am allgemeinen Beitrags-
satz der GKV gegen die Aufgabe
der »kleinen Kopfpauschale« ge-
tauscht. Der allein von Versicherten
zu tragende Anteil (0,9 % der bei-
tragspflichtigen Einnahmen) ver-
schwand, tauchte jedoch kurzer-
hand wieder in verwandelter Form
als kassenindividueller und einkom-
mensabhdngiger Zusatzbeitrag wie-
der auf. Die versprochene und zu-
ndchst auch beschlossene Ab-
senkung des Beitragssatzes (von
15,5% auf 14,6 %) ist folglich mit-
telfristig nur Augenwischerei.

Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
in der Krankenversorgung:

Mit IQTiG gegen IQWiG?

Der zweite wesentliche Baustein
des GKV-FQWG bestand in der Ins-
tallierung des [Instituts fiir Quali-
tatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTiG), das
zum 9. Januar 2015 vom G-BA ge-
griindet wurde. Hiermit wurde par-
allel zum IQWIG (/nstitut fiir Qua-
litét und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen nach § 139a
SGB V) ein zweites fachlich unab-
héngiges, wissenschaftliches Insti-
tut dem G-BA unterstellt. Im Ge-
gensatz zum Aufgabenspektrum
des IQWiG, welches sich der Ent-
wicklung und Anwendung evidenz-
basierter Verfahren zur Bewertung
von Diagnostika und Therapeutika
widmet, fokussiert das IQTiG auf
»MaBnahmen zur Qualitdtssiche-
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rung und zur Darstellung der Ver-
sorgungsrealitdt im Gesundheits-
wesen.« (§ 137a Abs. 3 Satz 1)
Angesichts der gesetzlich festgehal-
tenen Ausrichtung des bereits exis-
tierenden IQWiG auf die »Bereit-
stellung von fiir alle Biirgerinnen
und Biirger verstdndlichen allge-
meinen Informationen zur Qualitdt
und Effizienz in der Gesundheits-
versorgung sowie zu Diagnostik
und Therapie von Krankheiten mit
erheblicher epidemiologischer Be-
deutung« (§ 139a Abs. 3 Nr. 6 SGB
V) liegt mit der Griindung des neu-
en IQTiG und der offensichtlichen
Dopplung von Aufgaben bei den
beiden Instituten der Verdacht na-
he, dass jenseits der zweifellos not-
wendigen Strukturierung vielfalti-
ger Zertifikate und Qualitdtssiegel
(§ 137a Abs. 3 Nr. 7) mit dem IQ-
TiG ein eher versorgungsnahes
Qualitétsinstitut im deutschen Ge-
sundheitswesen installiert werden
soll.

Reformierung der Wirtschaft-
lichkeitspriifungen in der ver-
tragsdrztlichen Versorgung: vor
einer Honorarexplosion?

Der G-BA und die Gemeinsame
Selbstverwaltung werden von dem
jlingsten und mit Abstand bedeut-
samsten Gesundheitsgesetz der
dritten grolen Koalition in vielfa-
cher Weise stark aufgewertet: dem
GKV-VSG, das in seiner Komplexi-
tdt hier nicht ausfiihrlich behandelt



wird. Neben der Weiterentwick-
lung des Qualitédtssteuerungssys-
tems zielt das GKV-VSG auch auf
die Reformierung der Wirtschaft-
lichkeitspriifungen und der unglei-
chen Honorarniveaus zwischen
den KV-Regionen in der vertrags-
drztlichen Versorgung, was von den
Krankenkassen als Ausstieg aus und
Ende der Wirtschaftlichkeitspriifun-
gen im ambulant-medizinischen
Versorgungssektor kritisiert wurde,
weil es eine Ausgaben- und Hono-
rarexplosion zur Folge haben wer-
de (vgl. z.B. Carels 2015: 35f.) Ge-
genstand der Priifung sind nicht
mehr bundesweit vereinbarte Re-
gelleistungsvolumina, sondern die
regional vereinbarten Arznei- und
Heilmittelbudgets. Vermutlich wer-
den in der Tat die vereinbarten Arz-
neimittel- und Heilmittelbudgets
wachsen.

Bemerkenswert bei aller grund-
sdtzlichen Kontinuitdt ist, dass im
neuen § 140a Abs. 2 Satz 4 Vertrd-
ge zu besonderen Versorgungsfor-
men »spdtestens vier Jahre nach
dem Wirksamwerden der zugrunde
liegenden Vertrdge« ihre Wirt-
schaftlichkeit nachweisen miissen.
Im Gegensatz dazu verpflichtete
der alte § 140b Abs. 3 Satz 1 SGB
V lediglich die Vertragspartner von
integrierten Versorgungsvertragen
auf eine »qualitdtsgesicherte, wirk-
same, ausreichend, zweckmaéRige
und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten«.

Sicherstellung der Krankenver-
sorgung: Mengenentwicklung,
Wartezeiten und Versorgungs-
sicherheit

Als besonders brennend wurden in
den letzten Jahren periodisch wie-
derkehrend Versorgungsprobleme

hinsichtlich einer nicht-medizinisch
indizierten Mengenausweitung
(insbesondere im Krankenhaus),
iiberlanger Wartezeiten von GKV-
Versicherten im Vergleich zu privat
versicherten Patienten und auch
die Sicherstellung insbesondere der
ambulanten hausérztlichen Versor-
gung in ldndlichen und struktur-
schwachen Regionen diskutiert.
Mit dem GKV-VSG versucht der
Gesetzgeber, diesen Problemen mit-
tels einer ganzen Reihe von MaB-
nahmen zu begegnen.

Erstens verpflichtet der Gesetz-
geber den G-BA, eine Liste von In-
dikationen planbarer Operationen
zu entwickeln, die besonders der
Gefahr der nicht-medizinisch indi-
zierten Mengenausweitung unter-
liegen (§ 27b Abs. 1 u. 2). Diese
Liste soll die Grundlage fiir den An-
spruch auf Einholung einer »Zweit-
meinung« bei Fachdrzten in unter-
schiedlichen Einrichtungen der
vertragsdrztlichen Versorgung (Pra-
xis, MVZ, erméchtige Krankenhdu-
ser) und zugelassener Krankenhdu-
ser begriinden (§ 27b Abs. 2 u. 3
SGB V). Ob ein solches Zweitmei-
nungsverfahren die Anreizstruktu-
ren, die zu einer nicht-medizinisch
indizierten Mengenausweitung
fiihren konnen, neutralisieren
kann, bleibt offen.

Zweitens will der Gesetzgeber
die im Laufe der letzten Dekade be-
kannt gewordenen steigenden War-
tezeiten von GKV-Versicherten
durch die Einrichtung sog. Termin-
servicestellen bei den Kassendrztli-
chen Vereinigungen entgegenwir-
ken (§ 75 Abs. 1a SGB V). Die—auch
kooperativ mit den Landesverban-
den einer Krankenkasse griindba-
re — Terminservicestelle hat Versi-
cherten »innerhalb einer Woche

einen Behandlungsterming zu ver-
mitteln. Die maximale Wartezeit
auf den vereinbarten Termin be-
trdgt vier Wochen. Wenn es Ter-
minservicestelle nicht gelingt, in-
nerhalb von vier Wochen einen
Behandlungstermin bei einem Arzt
in zumutbarer Entfernung anzubie-
ten, muss sie einen »ambulanten
Behandlungstermin in einem zuge-
lassenen Krankenhaus« (§ 75 Abs.
la Satz 5) anbieten — und dies soll
auf Kosten des KV-Budgets gehen.
Routineuntersuchungen und Baga-
tellerkrankungen sind von dieser
Regelung ausgeschlossen. Die
Hauptursache fiir die Wartezeiten-
Problematik besteht darin, dass
PKV-Versicherte im Vergleich mit
GKV-Patienten ein hoheres Ein-
kommen fiir die niedergelassene
Arzteschaft generieren. Die Termin-
servicestellen &ndern an diesem
Tatbestand nichts. Wo Wartezeiten
existieren, weil die Versorgung rein
quantitativ nicht sichergestellt ist,
konnen Terminservicestellen nichts
bewirken, auBer dass Patienten ho-
here Entfernungen zu vermittelten
Fachédrzten in Kauf nehmen mis-
sen.

Drittens: die (lokale, regionale)
Sicherstellung der vertragsdrztli-
chen Versorgung. Bereits mit dem
GKV-Versorgungsstrukturgesetz
(GKV-VStG) der schwarz-gelben Re-
gierungskoalition war versucht
worden, die Regelungen zu Uber-
und Unterversorgung von Haus-
und Fachédrzten zu verdndern und
eine kleinteiligere Bedarfsplanung
zu entwickeln. Im GKV-VSG wird
nunmehr Kommunen auch ohne
Zustimmungspflicht durch die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen die
Moglichkeit erdffnet, {iber die
Grilindung von Medizinischen Ver-

»Die Hauptursache
fir die Wartezei-
ten-Problematik
besteht darin, dass
PKV-Versicherte im
Vergleich mit
GKV-Patienten ein
héheres Einkom-
men fir die nieder-
gelassene Arzte-

schaft generieren.«
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sorgungszentren an der vertrags-
drztlichen Versorgung teilzuneh-
men (§ 95 Abs. la Sitze 1 u. 2
SGB V). Der G-BA wird dariiber hi-
nausgehend beauftragt, bis zum 1.
Januar 2017 auch fiir die Gruppe
der psychotherapeutisch tdtigen
Psychotherapeuten analog zu den
anderen Facharztgruppen die »Ver-
héltniszahlen zu tiberpriifen« und
dabei »die Mdglichkeit zu einer
kleinrdumigen Planung« zu beach-
ten (§ 101 Abs. 1 Satz 7 SGB V).
Die weiter bestehenden Probleme
bei der Sicherstellung der hausdrzt-
lichen Versorgung in struktur-
schwachen bzw. landlichen Regio-
nen wird zum einen {iiber die
bundesweite Ausweitung regiona-
ler Weiterbildungsprogramme zur
Férderung der Allgemeinmedizin —

WHAT WAS ALl
ThiT HAMMERING,

WHAT KIND
OF SURPRISE 7

gl T
THE END

wie in Hessen und Baden-Wiirttem-
berg mit Erfolg verfolgt — anvisiert
(§ 75a SGB V). SchlieBlich soll
nicht verschwiegen werden, dass
die Zulassungsbeschrankungen préa-
zisiert und ausgeweitet wurden. So
sollen die Landesausschiisse bei
Uberschreiten des allgemeinen be-
darfsgerechten Versorgungsgrades
um 40 Prozent eine Feststellung
vereinbaren (§ 103 Abs. 1 Satz 2);
mit welchen Folgen bleibt unklar.

Wiéhrend einige Malnahmen
sinnvoll erscheinen und auch in der
gesundheitswissenschaftlichen Com-
munity positiv diskutiert wurden
(Beteiligung von Kommunen an der
vertragsdrztlichen Versorgung, struk-
turierte Weiterbildungsmalinahmen
im Fach Allgemeinmedizin), sind an-
dere MaBnahmen in ihrer Wirksam-
keit eher skeptisch zu beurteilen. So
ist die Ubertragung &rztlicher Tatig-
keiten auf nicht-medizinische Ge-
sundheitsberufe als halbherzig zu
beurteilen und ist im internationalen
Vergleich geradezu als riickstdndig
zu charakterisieren. Auch der Ver-
such, mittels Sonderzulassungsrech-
ten fiir Arztinnen und Arzte, die ei-
ne Zeit lang in schlecht versorgten
Versorgungsregionen tdtig waren,
die Versorgungsliicken auf dem
Land zu schlieRen, diirfte sich die
Versorgungslage in den unterver-
sorgten Bereichen nur geringfiigig
verbessern.

»The Empire strikes back«
oder »Tradition verpflichtet«:
Arztinnen und Arzte sind
Punktsieger der schwarz-roten
Gesundheitspolitik

Es kann nicht behauptet werden,
dass die Reformvorhaben nicht be-
sondere Akzente gesetzt hidtten.
Zundchst ist zu beobachten, dass
die gesundheitspolitischen Refor-
men sich weiterhin dem Dogma
der dkonomisch begriindeten Bei-
tragssatzstabilisierung beugen und
damit bestens die neomerkantilisti-
sche Strategie der deutschen Wirt-
schaft unterstiitzen, die so viel Un-
heil in der Europdischen Union
angerichtet hat. Der Gesetzgeber
fokussiert nunmehr offenbar auf ei-
ne zunehmende, schleichende Pri-
vatisierung der Gesundheitsausga-
ben der GKV vermittels des neu
eingefiihrten Zusatzbeitrages, des-
sen zukiinftige Steigerung die Kran-
kenkassen schon aus ihren Biichern
lesen. Inshesondere fiir die wach-
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sende Zahl prekédr beschiftigter
Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer diirfte das in Zukunft ein
veritables Finanzierungs- bzw.
Haushaltsrisiko darstellen — zumal
es keine Regelungen, gibt, die die
unteren Einkommensgruppen scho-
nen. Des Weiteren lédsst sich als
iibergreifendes Muster der vielfa-
chen gesetzlichen Regelungen fiir
die GKV feststellen, dass Leistungs-
erbringer, insbesondere Arztinnen
und Arzte sowie die Regelungsauf-
gaben der Gemeinsamen Selbstver-
waltung massiv zu Lasten der Ge-
staltungsmoglichkeiten einzelner
Krankenkassen bzw. der Kostentré-
ger insgesamt gestdrkt wurden. In-
sofern stellt sich die schwarz-rote
Gesundheitspolitik konsequent in
die Tradition liberal-konservativer
Gesundheitspolitik, die immer wie-
der die Privatisierung von Finan-
zierungsleistungen zulasten der
Versicherten zum Zweck der Bei-
tragssatzstabilitdt betrieben hat und
zugleich den Interessen von Leis-
tungserbringern, insbesondere der
niedergelassenen Arzteschaft entge-
gengekommen ist. Das Modell des
Leistungserbringer getriebenen
Wettbewerbs (Innovationsfonds)
soll das Machtgleichgewicht zwi-
schen Krankenkassen, Arztinnen
und Arzten rekonfigurieren. Eine
solidarische Krankenversorgung fiir
alle in Deutschland lebenden Men-
schen ist hingegen nicht in Sicht,
denn weder ist die Abschaffung der
PKV auf der politischen Agenda
mehrheitsfdhig noch die Ausset-
zung des dysfunktionalen Kranken-
kassenwettbewerbs absehbar.

* Kai Mosebach ist Dipl.-Politologe und
derzeit beauftragt mit der Vertretung
des Lehrgebietes yGesundheitswissen-
schaften, Gesundheitspolitik und Ge-
sundheitsékonomie« an der FH Lud-
wigshafen betraut.

(Dies ist die stark gekiirzte Fassung der
Analyse von Kai Mosebach. Die origina-
le Langfassung ist auf der Homepage
des vddg nachzulesen. Zu den Verédnde-
rungen in der Krankenhausfinanzierung
siehe den Artikel von Peter Hoffmann in
diesem Heft.)
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Aus Patientensicht

Cordula Mihr* Gber die Funktionsweise des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)

Patientenvertretung im G-BA

Im Gegensatz zu Lindern mit ei-
nem staatlichen Gesundheitssystem
wird in Deutschland die hoheitli-
che Aufgabe der Organisation und
Leistungserbringung von Gesund-
heitsversorgung an eine sogenannte
»Selbstverwaltung« delegiert. Die
Idee der Selbstverwaltung hat sich
in Deutschland parallel zur Ent-
stehung der Krankenversicherung
entwickelt, sie beinhaltet, dass 6f-
fentliche Angelegenheiten durch ju-
ristische Personen des dffentlichen
Rechts, die dem Staat eingegliedert
sind, in eigenem Namen, unter ei-
gener Verantwortung durch eigene
Organe, aber unter der Aufsicht des
Staates erfiillt werden. Selbstver-
waltungskorperschaften im Ge-
sundheitswesen sind die Berufs-
kammern der Heilberufe (Arzte,
Zahndrzte, Tierdrzte, Apotheker
und neuerdings auch Psychologen),
ferner die Trdger der Sozialversi-
cherung, und hierbei speziell die
gesetzlichen Krankenkassen, sowie
die Kassendrztlichen Vereinigungen
und die Spitzenorganisation der
Krankenhaustrdger. (Siehe Kasten
zu Sozialwahlen auf S. 8)

Die oberste Ebene der Selbstver-
waltung im Gesundheitswesen auf
Bundesebene war bis 2003 in fiinf
nebeneinander tdtigen Ausschiissen
organisiert, diese berieten hinter
verschlossenen Tiiren und ohne
transparente Berichterstattung tiber
die Leistungen der GKV fiir ihre 70
Mio. Versicherten. Dieses Vorgehen
geriet zunehmend in die dffentliche
Kritik, weil die Ausschiisse als »un-
tergesetzgeberische Normgeber«
(»kleiner Gesetzgeber«) Beschliisse
trafen, die erhebliche Konsequen-
zen flir Versicherte und Patienten
hatten, ohne demokratisch ausrei-
chend — z.B. durch allgemeine
Wahlen — legitimiert zu sein.
Gleichzeitig hatten sich die den Pa-
tienten und Biirgern zugeschriebe-
nen Rollen in allen Gesundheitssys-
temmodellen Dbereits seit den
1980er Jahren gewandelt: Einer-
seits wurden sie vermehrt unter
Okonomischen Aspekten als Nach-
frager einer Dienstleistung betrach-

tet, gleichzeitig spielte auch Druck
durch Bewegungen »von unteng,
z.B. im Rahmen der Selbsthilfe-Be-
wegung seit den 70er Jahren und
der Gesundheitsbewegung der
80er Jahre eine Rolle, ohne die Pa-
tientenbeteiligung im G-BA nicht
denkbar wére. Auch die in den
90er Jahren international gefiihrte
Debatte um mehr Biirgerbeteili-
gung auf allen Ebenen spielt eine
gewisse Rolle. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) hat das
Thema der Biirgerbeteiligung bzw.
kollektiver Rechte schon 1994 in
ihrer »Declaration on the Promo-
tion of Patients’” Rights in Europe«
aufgenommen. Ein neues europd-
isches Konzept kollektiver Biirger-
rechte als Beteiligungsrechte ent-
hélt die Deklaration des Europa-
rates Recommendation No. R
(2000)!

Aus Systemsicht kann die Pa-
tientenbeteiligung jedoch eher als
Flankierung notwendiger Reformen
verstanden werden denn als Wunsch
nach Demokratisierung des Ge-
sundheitssystems. Nicht zufdllig
waren ndmlich zeitgleich mit der
Patientenbeteiligung Einschrankun-
gen im Leistungskatalog sowie die
Praxisgebiihr eingefiihrt worden.

Seit 2004 gestaltet ein einziger
Gemeinsamer Bundesausschuss (G-
BA) als oberstes Beschlussgremium
der gemeinsamen Selbstverwaltung
der Arzte, Zahnérzte, Psychothera-
peuten, Krankenhduser und Kran-
kenkassen in Deutschland die Vor-
gaben des Sozialgesetzbuches V

aus.? Den gesetzlichen Auftrag und
damit seine rechtliche Legitimation
erhélt der G-BA durch den Bundes-
tag und den Bundesrat in Deutsch-
land. Die Finanzierung erfolgt {iber
sogenannte Systemzuschldge: Bei
jedem stationdr oder ambulant ab-
zurechnenden Behandlungsfall
wird dazu aus den Versicherten-
beitrdgen ein Zuschlag erhoben.
Dem Bundesgesundheitsministeri-

um (BMG) kommt lediglich die
sog. Rechtsaufsicht zu, das heif3t:
Es darf nur priifen, ob Satzungsbe-
schliisse staatliche Rechtsnormen
oder die Satzung der Korperschaft
verletzen. In Ermessens- und
ZweckmaiRigkeitsentscheidungen
der Selbstverwaltung darf die Auf-
sichtsbehorde — bis auf wenige Aus-
nahmen — nicht eingreifen. Die Le-
gitimitdt des G-BA ist angesichts
der Erweiterung seiner Zustdndig-
keiten bei gleichzeitiger Ausdeh-
nung der Bindungswirkung der
durch ihn erlassenen Richtlinien bis
heute Gegenstand verfassungs-
rechtlicher Kontroversen.?

Zum Selbstverstdandnis der Patientenvertreter im G-BA

»Wir sind als Betroffene sowie Beraterinnen
und Berater unabhéngig von den dort sonst
vertretenen Interessen der Leistungserbrin-
ger, Krankenkassen, Industrie und Politik.
Wir sind nur den Interessen der Betroffenen
verpflichtet und lassen uns nicht von fremden
Interessen instrumentalisieren.

Wir sind das Gegengewicht zu den anderen
Akteuren im G-BA. Als Stimme der Patientin-
nen und Patienten sind wir im Gesundheits-
wesen unverzichtbar. Wir stehen dafir, dass
Patientinnen und Patienten im G-BA und in

Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin | 2/2015 | 9

der Versorgung ernst genommen werden.
Wir bringen die Interessen der Patientinnen
und Patienten selbstbewusst in Politik und
G-BA ein. Wir legen beharrlich Schwachstel-
len der Versorgung offen und benennen
Defizite, um die Qualitat der Patientenver-
sorgung zu verbessern und Transparenz zu
erreichen«. (»10 Jahre Patientenbeteili-
gung - Wir geben Patientinnen und Patien-
ten eine Stimme, in: www.nakos.de/data/
Andere/2014/Patientenvertretung-GBA-
Broschuere-10-Jahre.pdf)



»Beschlisse des
G-BA haben
unmittelbaren
Einfluss auf die
Berufsausilbung
von Arzten,
Krankenhé&usern
und der Pharma-
industrie, ihre
Beratungen im
G-BA sind dement-
sprechend politisch
brisant und um-

kémpft.«

Zeitgleich mit dieser Neu-
strukturierung wurde mit der Ge-
sundheitsreform 2003 im Sozialge-
setzbuch V geregelt, dass Patien-
tenvertreter im G-BA und einigen
weiteren Gremien auf Landesebe-
ne als rede- und antrags-, jedoch
nicht stimmberechtigte Mitglieder
beteiligt werden. Die Beteiligung
von Patientenorganisationen an
der Gestaltung des Gesundheits-
systems ist in § 140 f (SGB V)4 ge-
regelt. Sein zentraler Absatz 1 lau-
tet: »Die fiir die Wahrnehmung
der Interessen der Patientinnen
und Patienten und der Selbsthilfe
chronisch kranker und behinderter
Menschen maBgeblichen Organisa-
tionen sind in Fragen, die die Ver-
sorgung betreffen, (...) zu beteili-
gen.« Folgende Patienten- und
Selbsthilfeorganisationen sind als
malgebliche Organisationen der-
zeit berechtigt, Patientenvertrete-
rinnen und Patientenvertreter zur
Mitwirkung im G-BA zu benen-
nen:

e Deutscher Behindertenrat (DBR,
www.deutscher-behindertenrat.
de)

e Bundesarbeitsgemeinschaft der
PatientInnenstellen (BAGP,
www.gesundheits.de/bagp/)

e Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e.V. (DAG
SHG, www.dag-shg.de )

e Verbraucherzentrale Bundesver-
band e. V. (vzbv, www.vzbv.de)

Weitere Organisationen kénnten
anerkannt werden, wenn sie nach-
weisen, dass sie die genannten An-
forderungen erfiillen. Das ist aller-
dings bisher nicht geschehen. (Zu

den Anforderungen an Patienten-
vertretung, siehe Kasten S. 9)
Diese vier Organisationen haben
ein gemeinsames Gremium, den
Koordinierungsausschuss, gebildet,
der die Arbeit der Patientenvertre-
tung koordiniert und einvernehm-
lich die Benennung von sachkundi-
gen Personen als Patientenvertreter
beschlieBt.> Eine wichtige Bedin-
gung in der Patientenbeteiligungs-
verordnung ist, dass die Patien-
tenvertreter in Gremien immer
mindestens zur Hilfte selbst Betrof-
fene sein sollen. Das verhindert,
dass Patienten, wie im Gesund-
heitswesen so hdufig, durch Profes-
sionelle ohne spezifische Patienten-
erfahrung {iberstimmt und domi-
niert werden konnen, sichert aber
zugleich auch deren Mitwirkung,
denn sie ergdnzen die Betroffenheit
durch professionelles Wissen und
Koénnen. Benennungen erfolgt gre-
mien- bzw. tagesordnungs-bezogen.
Patientenvertreter erhalten entstan-
dene Reisekosten erstattet sowie ei-
ne Sitzungspauschale von rund 50
Euro pro Sitzungstag. Vor- und
Nachbereitung von Sitzungen so-
wie Koordination und interne Ab-
sprachen werden nicht honoriert.

Sozialwahlen

e

Mit Hilfe des Antragsrechtes kon-
nen Patienten- und Selbsthilfeorga-
nisationen beispielsweise einen An-
trag auf Anerkennung einer neuen
Untersuchungs- und Behandlungs-
methode stellen und bewirken,
dass neue medizinische Malnah-
men von der gesetzlichen Kranken-
versicherung bezahlt werden. (Zum
Selbstversténdnis der Patientenver-
treter, s. Kasten S. 7)

Ungleich lange Spiefle

Patientenvertretung im G-BA wird
iiberwiegend von ehrenamtlichem
Engagement getragen — hdufig von
selbst betroffenen und kranken
Menschen. Und so stehen deren
Ressourcen zur Erreichung der ge-
steckten Ziele in einem deutlichen
Missverhdltnis zu den Kapazitdten
der Tréger des G-BA.

Beschliisse des G-BA haben un-
mittelbaren Einfluss auf die Berufs-
ausiibung und von Arzten, Kran-
kenhdusern und Pharmaindustrie,
ihre Beratungen im G-BA sind dem-
entsprechend politisch brisant und
umkdmpft. Die Trdgerorganisatio-
nen des G-BA haben durchaus wi-
derspriichliche Funktionen: Arzte-

Die Sozialwahl oder Sozialversicherungswahl ist die Wahl zu
den Selbstverwaltungsorganen der gesetzlichen Sozialversiche-
rungstréger in Deutschland. Die ersten Sozialversicherungstréger
nach dem Selbstverwaltungsprinzip wurden 1883 mit dem Ge-
setz Uber die Krankenversicherung der Arbeiter gegriindet. Es
folgten Unfall- und Rentenversicherung. Wéhrend der Zeit des
Nationalsozialismus wurde die Selbstverwaltung im Zuge der
Gleichschaltung wirkungslos. Mit dem Selbstverwaltungsgesetz
vom 13. August 1952 wurde sie nach dem zweiten Weltkrieg in
der Bundesrepublik Deutschland wieder eingefihrt, seit 1953 fin-
det sie alle sechs Jahre bei allen Trégern der gesetzlichen Ren-
ten-, Kranken- und Unfallversicherung statt. Durch die Zugehérig-
keit zu einer Krankenkasse soll den Versicherten die Teilnahme an
der Selbstverwaltung (Verwaltungsrat) und damit die Mitgestal-
tung der den Krankenkassen obliegenden Aufgaben erméglicht

werden. Diese Ausgestaltungsform der Mitbestimmungsrechte
wird von den Versicherten aber nur in geringem Mafe als Beteili-
gungschance wahrgenommen: Bei den bisher insgesamt 11
durchgefiihrten Sozialwahlen lag die Wahl durchschnittlich bei
etwas iber 30 Prozent. Héufig wird kritisiert, dass eine »Wahl«
eigentlich nicht stattfindet, weil in den allermeisten Féllen nur eine
einzige Vorschlagliste zugelassen wird oder die Anzahl der Be-
werberinnen und Bewerber auf unterschiedlichen Vorschlagslisten
der Anzahl der zu vergebenden ordentlichen Mandate entspricht.
In diesem Fall gelten die Vorgeschlagenen als gewéhlt (»Frie-
denswahl«). Die Sozialwahlen 2011 kosteten die Versicherungs-
trager (bzw. die Versicherten) etwa 46,3 Millionen Euro. (www.
sozialversicherungswahlen.de; Schlussbericht iber die Sozial-
wahlen 2011: www.bmas.de/DE/Service/Publikationen/
a4 1 1-schlussbericht-sozialwahlen-201 1 html)
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kammern sollen einerseits die
Einhaltung der Berufspflichten der
Arzte {iberwachen, die sie selbst in
Berufsordnungen definiert haben,
zugleich aber auch Interessenver-
tretung fiir den Berufsstand sein.
Krankenkassen sollten einerseits
die Interessen ihrer Mitglieder und
vor allem die Interessen der Patien-
ten vertreten, sind aber zugleich
untereinander im Wettbewerb und
konkurrieren um junge Gesunde.

Ein wichtiger Schritt zu mehr
Einfluss der Patientlnnen erfolgte
im Rahmen des GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetzes vom 26. Mirz
2007, durch das der G-BA ver-
pflichtet wurde, die Patientenorga-
nisationen bei der Umsetzung ihrer
Beteiligungsrechte zu unterstiitzen:
Eine »Stabsstelle Patientenbeteili-
gung« wurde eingerichtet, deren
Mitarbeiterinnen fiir die Unterstiit-
zung der Patientenvertretung bei
der Ausiibung des Mitberatungs-
und Antragsrechts (§ 140f Absatz 6
SGB V) verantwortlich sind. Gleich-
zeitig organisiert die Stabstelle re-
gelmdBig Fortbildungen und Schu-
lungen fiir Patientenvertreter zu
Themenbereichen wie Arzneimit-
tel- und Methodenbewertung, Qua-
litdtssicherungsverfahren, Bedarfs-
planung oder zu Grundsatzfragen
der evidenzbasierten Medizin.

Seit elf Jahren sind Patientenver-
treter im G-BA an allen Themen in
fast allen Gremien beteiligt. Sie diir-
fen mitberaten, mitdiskutieren und
Antrége stellen, aber nicht mit ab-
stimmen. Inzwischen wird das Vo-
tum der Patientenvertreter in den
meisten Gremien auch zu Protokoll
genommen. Gelegentlich versu-
chen sogar andere Beteiligte, die
Stimme der gar nicht stimmberech-
tigten Patienten zur Starkung ihrer
Position zu nutzen.

Stimmrecht fiir
Patientenvertreter?

Viele Patientenvertreter verlangen
inzwischen ein gleichberechtigtes
Stimmrecht im G-BA. Als Einwand
dagegen wird diskutiert, dass Pati-
entenvertreter vor einem vollen
Stimmrecht intensiv qualifiziert
und mit deutlich mehr Ressourcen
ausgestattet werden miissten. Zu-
dem wiirde sich dann das Problem
der qualifizierten Meinungsbildung
und -duBerung noch verschérft stel-
len, denn Patienten sind keine ho-

mogene Gruppe, die automa-
tisch eine einheitliche
Meinung hétte: Sie brduch-
ten verbindliche Strukturen
und Prozesse zur Abstim-
mung und Koordination ih-
rer Positionen und Forderun-
gen. Als ein pragmatischer
und realistischer Vorschlag
fiir einen ndchsten Schritt
wird gesehen, Patientenver-

tretern in den vielen Gremi-
en erst einmal ein Stimmrecht in
Verfahrensfragen einzurdumen,
zum Beispiel wenn es um Ge-
schdftsordnungen geht oder um
Fragen der Themenauswahl.

Ein neues Feld fiir Patientenbe-
teiligung auf Landerebene wird zu-
kiinftig die sektoreniibergreifende
Qualitdtssicherung sein, fiir die die
Bundesldander ganz neue Struktu-
ren mit verpflichtender Patienten-
beteiligung aufbauen miissen.

Sollen Patientenvertreter profes-
sioneller werden, um Stimme und
Wirkung zu haben? Das wider-
spricht dem Selbstverstdndnis vieler
Selbsthilfegruppen, deren Mitglie-
der von der Authentizitdt ihrer Er-
fahrung als Patienten, als chronisch
Kranke, als Menschen mit Behinde-
rung leben. Einige befiirchten, dann
als Betroffenenorganisationen von
den Beraterorganisationen domi-
niert und {iberstimmt zu werden.

Einige versorgungsbezogen Ver-
besserungen konnten in der Ver-
gangenheit durch die Patientenver-
tretung im G-BA durchgesetzt
werden. Haufig werden jedoch von
der Patientenvertretung einge-
brachte und durch Argumente,
Fakten, Erfahrungsberichte und
Gutachten fundierte Vorschldge
und Antrdge nicht aufgegriffen. Die
von den Trégerorganisationen do-
minierten Verhandlungen sind aus
Patienten-Sicht oft nicht sachge-
recht oder es werden keine wesent-
lichen Erkenntnisse fiir die Verbes-
serung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten umge-
setzt. Wenn dies gelingt, dauert es
in der Regel zu lange, bis Verbesse-
rungen fiir die Patientenversorgung
in G-BA Richtlinien aufgenommen
werden — und noch ldnger bis diese
bei den Patientinnen und Patienten
ankommen. Deshalb empfinden
manche Patientenvertreter den
Kampf mit den Leistungserbringern
und Kostentrdgern im G-BA als auf-
reibend und im Verhéltnis zum Auf-

wand relativ uneffektiv und denken
iber ganz andere Wege der Beteili-
gung nach: zum Beispiel einen
machtigen Patientenbeirat bei der
Bundesregierung oder beim Bun-
destag, der jede gesundheitspoliti-
sche MaBBnahme priifen, diskutie-
ren und bewerten muss und dann
genehmigen, modifizieren oder ab-
lehnen kann.

* Cordula Miihr ist Arztin und Patien-
tenvertreterin und lebt in Berlin.

1 »Soziale Herausforderungen an die
Gesundheit: Gerechtigkeit und Pati-
entenrechte im Kontext von Gesund-
heitsreformen«. Fiinfte Konferenz
der europdischen Minister fiir Ge-
sundheit, Warschau 7.—8. November
1996, Abschlusstext, Unautorisierte
Ubersetzung aus: Kranich/Bocken:
»Patientenrechte und Patientenun-
terstiitzung in Europa«, Baden-Baden
1997

2 www.g-ba.de

3 www.g-ba.de/downloads/17-98-
3899/Rechtsgutachten_G-BA_
Kluth_2015-04-13.pdf

4 www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/
__140f.html

5 www.g-ba.de/institution/struktur/
patientenbeteiligung/

Sieben Anforderungen

an maf3gebliche Organisationen zur
Patientenvertretung auf Bundesebene

Sie missen »(1) nach ihrer Satzung ideell und nicht nur vori-
bergehend die Belange von Patientinnen und Patienten oder
der Selbsthilfe férdern, (2) in ihrer inneren Ordnung demokra-
tischen Grundsétzen entsprechen, (3) gemdf ihrem Mitglie-
derkreis dazu berufen [sein], die Interessen von Patientinnen
und Patienten oder der Selbsthilfe chronisch kranker und be-
hinderter Menschen auf Bundesebene zu vertreten, (4) zum
Zeitpunkt der Anerkennung mindestens drei Jahre bestehen
und in diesem Zeitraum im Sinne der Nummer 1 bundesweit
tdtig gewesen [sein], (5) die Gewdhr fir eine sachgerechte
Aufgabenerfillung bieten; dabei sind Art und Umfang der bis-
herigen Tétigkeit, der Mitgliederkreis und die Leistungsfahig-
keit zu beriicksichtigen, (6) durch Offenlegung ihrer Finanzie-
rung nachweisen kdnnen, dass sie neutral und unabhéngig
arbeiten, und (7) gemeinniitzige Zwecke verfolgen.«
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Demokratisierung der Arzteschaft
durch die Praxis

Eine kurze Geschichte der Kooperation in der ambulanten Versorgung
Von Kirsten Schubert und Udo Schagen™

Um den komplexen
Zusammenhéngen
chronischer Erkran-
kungen, aber auch
der krankheitsverursa-
chenden sozialen
Bedingungen gerecht
zu werden, ist eine
Arbeit im multiprofes-
sionellen Team uner-
lasslich. Dies ist zwar
von Politik, Kranken-
kassen und Bundes-
drztekammer - theo-
retisch - weitestge-
hend anerkannt, doch
was in vielen anderen
Léndern Standard ist,
gehért in Deutschland
weiterhin zur Ausnah-
me: die berufsgrup-
penibergreifende
Kooperation in der
ambulanten medizini-
schen Versorgung.
Kirsten Schubert und
Udo Schagen bege-
ben sich auf Spuren-
suche nach den
geschichtlichen
Hintergriinden dieser
schleppenden
Entwicklung.

»Der Arzt als Einzelkdmpfer ohne
Vernetzung zu anderen hat wohl
keine groBe Zukunft mehr¢, ant-
wortete der 2011 verstorbene Pra-
sident der Bundesdrztekammer,
Prof. Hoppe 2009 auf die Frage, ob
die Einzelpraxen aussterben wer-
den. Die Arzte seien »auf dem
Weg in eine neue Welt«. Recht
hatte er: Prdgten Einzelpraxen
jahrzehntelang die ambulante Ver-
sorgung in Deutschland, ist in den
letzten Jahren die Zahl kooperati-
ver Praxisstrukturen tatsdchlich
kontinuierlich angestiegen. Weiter-
hin wird jedoch mehr als die Half-
te der ambulanten Versorgung von
Arztlnnen in Einzelpraxen bestrit-
ten. Etwas mehr als ein Drittel
arbeitet mit anderen drztlichen
Kolleglnnen oder Psychotherapeu-
tlnnen in einer Gemeinschaftspra-
xis (heute mit dem Wortungetiim
Berufsausiibungsgemeinschaft,
BAG, bezeichnet). Nur unter zehn
Prozent sind in einem Medizini-
schen Versorgungszentrum (MVZ)
angestellt. Diese fachiibergreifen-
den, drztlich geleiteten Einrichtun-
gen sind seit 2004 zugelassen und
haben das Ziel eine interdiszipling-
ren Versorgung aus einer Hand zu
gewdhrleisten — eine Neuauflage
der Polikliniken der DDR.

Es war ein langer, holpriger
Weg, geprdgt von viel Widerstand
von Seiten der niedergelassenen
Arztlnnen, bis zur Entstehung der
MVZ. Und es wird ein langer Weg
sein, bis aus den MVZ Orte von in-
tegrativer Kooperation* werden —
mit dem Ziel Gesundheit zu for-

dern, nicht nur Krankheit zu
verwalten.

Bereits 1887 entstand eines der
ersten ambulanten Gesundheits-
zentren in Deutschland: Die »Poli-
klinik weiblicher Arzte fiir Frauen
und Kinder« in der Alten Schén-
hauser Strafle in Berlin wurde von
zwei Arztinnen geleitet (bis 1901
war Frauen der reguldre Zugang
zum Medizinstudium verwehrt)
und versorgte Patientinnen im Ber-
liner Scheunenviertel zwischen
Alexander- und Rosenthaler Platz.
In den 20er Jahren folgten dann
weitere solcher Einrichtungen: Die
Ambulatorien. Der Vorsitzende des
Deutschen Arztevereinsbund (Vor-
ldufer des heutigen Deutschen
Arztetages), Hugo Dippe, warnte
bereits 1920: »Es sollen wilde Poli-
kliniken geschaffen werden, die
sich bisher nirgends bewédhrt ha-
ben, Stdtten, in denen die allge-
mein beklagte Ramschbehandlung
wahre Orgien feiern wird (...) Wir
zerbrechen uns die Kopfe, wie man
die minderwertige Massenbehand-
lung der Versicherten verhiiten
kann; die Kassen setzen alles daran,
sie im Grofen auszubauen.«
(Arndt, 2009)

Die 1923, auf dem Hohepunkt
der Wirtschaftskrise, erlassene Not-
verordnung sollte die Krankenkas-
sen vor dem Bankrott retten. §1
verpflichtete Arztlnnen zum effi-
zienten Einsatz von Behandlungen
sowie Arznei- und Hilfsmitteln —
mit Androhung von Strafe bei Zu-
widerhandlung. Aus Protest gegen
diese Verordnung kiindigten die
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Arzte den im Berliner Abkommen
festgelegten Vertrag mit den Kran-
kenkassen auf. Die Krankenkassen
beschlossen daraufhin, Ambulatori-
en einzurichten, um die medizini-
sche Versorgung ihrer Mitglieder
gewdhrleisten zu kdnnen, »die
nicht in der Lage waren, die damals
von Arzten geforderten auBeror-
dentlich hohen Kampfhonorare
zahlen zu koénnen«. Sie waren je-
doch auch »Aushédngeschild ge-
sundheitlicher Zielvorstellungen
der linkspolitischen Parteien und
Arzte. Es sollte die sozialhygieni-
sche, also die auf Prdvention ange-
legte drztliche Tédtigkeit integraler
Bestandteil der &rztlichen Betreu-
ung sein.« (Schagen, 2004) Knapp
40 Ambulatorien entstanden — vor-
rangig in Berlin. Von Anbeginn
wurden sie vom Widerstand der
Arzteschaft begleitet, die zu 80 Pro-
zent im Leipziger Verband (spéter
nach seinem Griinder Hartmann-
bund genannt) organisiert waren
und regelrechte Diffamierungskam-
pagnen gegen ihre dort angestellten
drztlichen Kolleglnnen betrieben.
Diese triigen zur »Vernichtung der
Selbststandigkeit des Arztes« bei
und dies bedeute die Aufgabe der
drztlichen »Berufsidee« (Karl Ha-
edenkamp, berihmter drztlicher
Standespolitiker, 1928; der als
oberster Vertreter der Arzteschaft
1933 die Machtergreifung Hitlers
»freudig begriilte«). Die Ambulato-
rien wurden zum »Kristallisations-
kern einer Gesundheitspolitik, die
sich der Politik der groRen Arzte-
verbdnde entgegenstellte (...) Fiir



sozialmedizinisch engagierte Arzte
(...) war der angestellte Arzt — zum
Beispiel am Ambulatorium ein al-
ternatives Berufsmodel, und ent-
sprechend arbeiteten hier héufig
sozialdemokratische und kommu-
nistische Arzte.« (Wolff, 1997)

Nachdem die Arbeit und Aus-
weitung der Ambulatorien aus ¢ko-
nomischen Griinden, aber auch auf
Druck der selbststindigen Arzte,
zunehmend eingeschrankt wurde,
kam es zu einem jdhen Ende mit
Machtantritt der Nationalsozialis-
ten. Die »hoffnungsvollen Ansdtze
einer Gesundheitspolitik der Kran-
kenkassen mit Hilfe von Ambulato-
rien und ihnen angeschlossenen
Einrichtungen wurde 1933 durch
die Nationalsozialisten zugunsten
der dkonomischen Interessen der
organisierten Arzteschaft brutal zer-
schlagen.« (Tennstedt, 1976) Am-
bulatorien galten als »Inbegriff lin-
ker Gesundheitspolitik«. (Arndt,
2009)

Nach 1945 entwickelten sich in
West- und Ostdeutschland zwei
komplett unterschiedliche Gesund-
heitssysteme. Re-etablierten sich in
der Bundesrepublik die &rztliche
Selbstverwaltung in Arztekam-
mern, die Kassendrztliche Vereini-
gung und Einzelpraxen, wurde in
der DDR ein {iber eine einheitliche
Sozialversicherung finanziertes Ge-
sundheitssystem aufgebaut: Mit
dem Aufbau von Polikliniken
kniipfte man bewusst an die Ambu-
latorien der Weimarer Republik an.
Sie sollten die medizinische Grund-
versorgung der Bevdlkerung mit ge-
ringem Ressourcenaufwand sichern
und hatten neben Diagnostik und
Therapie auch Prdvention zum
Schwerpunkt. Der Begriff Ambula-
torien wurde weiterhin fiir die Pra-
xen in ldndlichen Regionen, die nur
mit einer Arztln besetzt waren, be-
nutzt. In den Stddten jedoch ent-
standen kooperative Modelle, die

mit mindestens drei Fachdrztlnnen
(meist Innere Medizin, Chirurgie,
Gynékologie, spdter auch Allge-
meinmedizin) sowie Pflegekréften
und oft auch ApothekerInnen, Phy-
siotherapeutlnnen, OptikerInnen
und anderen Gesundheitsberufen
besetzt waren. Je nach GroBe der
Einrichtung gab es ein Labor, Ront-
genabteilung und sogar eigene Bet-
ten zur stationdren Betreuung oder
Pflege. »Von einer Poliklinik ver-
sprach man sich eine verbesserte
drztliche Leistung durch geballtes
Fachwissen, das nicht nur einzelne
Bereiche des kranken Organismus
in Betracht zog, sondern »die Ge-
samtpersonlichkeit« (des Men-
schen, d. Verf.) (...) unter Beriick-
sichtigung seiner individuellen
Lebensverhiltnisse, (...) aber gleich-
zeitig unter Beriicksichtigung der
gesellschaftlichen Verhiltnisse, un-
ter denen er lebt. Die Poliklinik
stand eindeutig in der Tradition der
Sozialhygiene. Soziales und drztli-
ches Handeln sollte miteinander
verschmelzen.« (Arndt, 2009)

Die Polikliniken in der DDR
schlossen nicht nur inhaltlich an
die Ambulatorien der Weimarer Re-
publik an, sie entstanden auch
nach deren Vorbild. »Sie kamen
nach Deutschland nicht, hier muss
einer Legende widersprochen wer-
den, als Erfindung der Sowjets. Im
Gegenteil, die wichtigsten Gesund-
heitspolitiker der Sowjetunion wa-
ren in den zwanziger Jahren bei
deutschen Sozialhygienikern in die
Lehre gegangen.« (Schagen, 2004)
Das klar formulierte politische Ziel
der Polikliniken war es auch, eine
»demokratische Arzteschaft« zu
formen und die »alte Mauer, die
nicht ohne Absicht zwischen
Werktétigen und intellektuellen
Schichten unseres Volkes, errichtet
wurde, zu beseitigen und eine ver-
trauensvolle Zusammenarbeit bei-
der herzustellen als unabdingbare
Bedingung fiir den Fortschritt tiber-

haupt«, so der Sozialmediziner
Kurt Winter 1947. Bis auf wenige
Ausnahmen arbeiteten fast alle Arz-
tlnnen in den staatlichen und be-
trieblichen Ambulatorien und Poli-
kliniken als Angestellte. Diese
wurden unter der Leitung der Kom-
mune, eines Betriebs, einer Univer-
sitdt oder eines Krankenhauses ge-
fiihrt. Wobei sich das Verhdltnis
iber die Jahre zugunsten Letzterer
verschob.

Nach der »Wende« standen sich
zwei diametral entgegengesetzte
Versorgungssysteme gegeniiber. Da
in der BRD die Ausiibung ambulan-
ter Medizin in Anstellung ein stan-
desrechtliches Tabu war und (oft
heute noch) mit minderwertiger
Versorgungsqualitdt gleichgesetzt
wurde, kam es — bis auf Ostberlin
und Brandenburg — dementspre-
chend schnell zu einer Abwicklung
des Polikliniksystems. Am inten-
sivsten wurde »jedweder Erhalt po-
liklinischer Versorgungstrukturen«
durch die nun auch in den neuen
Bundesléndern durch die Ubernah-
me der westdeutschen gesetzlichen
Regelungen entstandenen kassen-
drztlichen Vereinigungen bekdmpft
(BMVZ, 2015). Doch leider gab es
auch in den neuen Bundesldndern
viel zu wenige drztliche Kollegln-
nen, die sich fiir den Erhalt der Po-
likliniken stark machten (Beck,
2003).

In der BRD war von Anbeginn
im »Vergleich zu den Entwicklun-
gen in der DDR (...) die ambulante
Versorgung stark individualisiert
und auf den niedergelassenen Arzt
zugeschnitten (worden, d. Verf.).
Vor allem Prdvention, eines der
Hauptaugenmerke der Gesund-
heitspolitik in der DDR, musste da-
bei zwangsldufig vernachldssigt
werden. Prophylaktische MaBnah-
men waren in der privaten Arztpra-
xis schwer zu realisieren. Sie hin-
gen stark von der Bereitschaft des
einzelnen Arztes ab, diese wenig

* Die Bundesérzte-
kammer (2003) unter-
scheidet additive und
integrative Koopera-
tionsmodelle. Additive
Kooperationsformen:
Koordination diagnosti-
scher, therapeutischer
und pflegerischer MaR-
nahmen, wobei die zu
erbringenden Leistun-
gen in der Regel durch
eine {ibergeordnete
Disziplin, z.B. den be-
handelnden Arzt, fest-
gelegt werden. Integra-
tive Kooperation:
Gleichwertigkeit aller
Kooperationspartner,
einschlieflich der
Patienten.

»Ambulatorien
galten als Inbegriff
linker Gesundheits-
politik.«
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SHE SOUTH AFRICAN
ANAESTHETIST HAD M5 OWN
EAVBURITE METHOD

»Neben einem
anderen Bezug zu
Patientinnen und
Gesellschaft
experimentierten
sie auch viel mit
kollektiven Arbeits-
formen: Konsens-
verfahren, Abbau
von Hierarchien im
Team, aber auch
Einheitslohn,

Bedarfslohn etc.«

ONE AUSTRALIAN
AMAESTHETIST WENT A
STEF FIMTHER. . .

lukrativen Aufgaben zu {iberneh-
men.« (Arndt, 2009) D. h., prophy-
laktische Tdtigkeiten wurden nach
den Regelungen des westdeutschen
Kassenarztrechtes iiberhaupt nicht
bezahlt. In Berlin war aufgrund der
direkt nach dem Kriege bestehen-
den Zustdndigkeit der sowjetischen
Besatzungsmacht und damit der
Deutschen Zentralverwaltung fiir
das Gesundheitswesen zundchst
ebenfalls die einheitliche Sozialver-
sicherung und auch die Griindung
von Ambulatorien und Polikliniken
ermdglicht worden. (Schagen/
Schleiermacher 2001) Das Konzept
der Polkliniken scheiterte in West-
Berlin dann aber am Widerstand
der niedergelassenen Arztlnnen
und bereits 1958 wurden sie bis
auf wenige (die bekannteste ist
heute das AOK Centrum fiir Ge-
sundheit in Berlin-Wedding) ge-
schlossen.

Die Folgezeit war im Westen ge-
prégt von Einzelpraxen und erst ab
Anfang der 70er Jahre kam es zu ei-
ner deutlichen Erhéhung der Zahl
der drztlichen Gruppenpraxen.
»Das starke Interesse vor allem jiin-
gerer Arzte an der Gruppenpraxis
als Arbeitsform macht ein nicht ge-
ringes Verdnderungspotential sei-
tens der Arzte selbst Richtung ko-
operativer Versorgungsformen
deutlich. Ein Fehlschluss wére es
jedoch, anzunehmen, dass es von
hier aus nur jein kleiner Schritt«
hin zu berufsiibergreifenden, an ei-
ner integrativen partnerschaftlichen
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Zusammenarbeit orientierten Grup-
penpraxis (...) wére. Die in der Lite-
ratur hdufig zu findenden Hinweise
auf sehr viel zahlreichere interdiszi-
plindre Praxisformen in anderen
Léndern (vor allem England, Hol-
land, USA) kénnten einer solchen
Vermutung Vorschub leisten.«
(Hoffmann und Kollegen, 1982)
Bis 1968 waren die &rztlichen
Gruppenpraxen nur in Ausnahme-
fallen und mit Genehmigung der
Arztekammer zulissig. Sie wurden
als »Trittbrett einer sozialisierten
Medizin« verteufelt. Politisch ge-
prdgt durch die Studentenbewe-
gung der 60er Jahre starteten an
verschiedenen Orten Medizinstu-
dierende, ArztInnen zusammen mit
anderen Gesundheitsarbeiterlnnen
neue Modelle ambulanter Versor-
gung: Berufsgruppeniibergreifende
Gruppenpraxen, die sog. Gesund-
heitszentren. Es wurde eine integ-
rative Zusammenarbeit drztlicher
und nichtdrztlicher Berufsgruppen
etabliert, die zwei Hauptziele ver-
folgte: Die Unterstlitzung eigen-
verantwortlich handelnder Patien-
tinnen und Forderung von
Selbsthilfeaktivititen und die Ein-
flussnahme auf die sozialen Bedin-
gungen der Verursachung von
Krankheit und Gefdhrdung von Ge-
sundheit. Hoffmann und Kollegen
dazu: »Wenngleich gerade diese
beiden »kritischen< Momente der
gesundheits- und gesellschaftspoliti-
schen Intention der Gesund-
heitszentren und Gruppenpraxen
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nur ansatzweise, begrenzt oder bis-
her iiberhaupt noch nicht hand-
lungsrelevant geworden sind, so
sind mit den Initiativen doch zu-
mindest fiir die Berufe wie fiir die
Betroffenen Sammelbecken fiir
neues Wissen und >Ortec< eines
moglicherweise transparenten Um-
gangs mit dem komplexen Geflecht
der sozialen Bedingungen von
Krankheit entstanden.« (Hoffmann
und Kollegen, 1982)

In der sogenannten ersten Ge-
neration entstanden Gesund-
heitszentren in Hessen (Riedstadlt,
Frankfurt) und in Berlin (Gropius-
stadt, Spandau Heerstralle Nord).
Es folgten — aus den Erfahrungen
der groBen Gesundheitszentren
lernend — kleinere Gemeinschafts-
und Kollektivpraxen an verschiede-
nen Orten in der BRD (siehe Ge-
sundheit braucht Politik 1/2013).
Neben einem anderen Bezug zu
PatientInnen und Gesellschaft ex-
perimentierten sie auch viel mit
kollektiven Arbeitsformen: Kon-
sensverfahren, Abbau von Hierar-
chien im Team, aber auch Ein-
heitslohn, Bedarfslohn etc. Nicht
wenige scheiterten an der Praxis
und wurden wieder reguldre Ein-
zel- oder Gruppenpraxen. Zu grof3
war die Diskrepanz zwischen Theo-
rie und Wirklichkeit, dem eigenen
Einkommen und dem anderer &rzt-
licher Kolleglnnen. Zudem er-
schwert wurde die Zusammenar-
beit durch die Festschreibung der
existierenden Hierarchien durch

WHEN THE PATIENT CAME ROUNT, OF
CoURSE, HE'D FORGOTTEN THAT HE wWAS
SUPPOSED To BE [WCONSCIOUS
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das Finanzierungssystem und die
rechtlichen Regelungen in der am-
bulanten Versorgung. So waren es
immer die ArztInnen, die mit ihren
Honoraren oder den aufgenomme-
nen Krediten die grofte finanzielle
Last trugen und entsprechende Ent-
scheidungsmacht einforderten.
Konzepte der Patientenzentrierung
oder Stadtteilarbeit waren zudem
nicht ausfinanziert und gingen im
stressigen Alltag zunehmend verlo-
ren.

Die 2004 wieder eingefiihrten
MVZ haben wenig von dem, was
die Gruppenpraxis-Bewegung ent-
wickelte. Sie werden oft als »Neu-
auflage des poliklinischen Modells
der DDR missverstanden«. Eine
kritische Auseinandersetzung mit
beiden Modellen ist dringend ange-
bracht. (Empfehlung: Schubert-
Lehnhardt, 2010)

MVZ stoBen zunehmend auf In-
teresse bei jungen Arztlnnen: Eine
Teilzeitanstellung, Vereinbarkeit
von Familie und Beruf und ein an-
gemessenes Einkommen in den Be-
reichen Innere Medizin, Allgemein-
medizin oder Chirurgie stehen
hoch im Kurs (Umfrage der KBV
unter Medizinstudierenden). So
entstehen an vielen Orten MVZ
oder Gemeinschaftspraxen — oft je-
doch weiterhin vorrangig mit Arz-
tlnnen besetzt. Zudem merkt man
der Ausgestaltung an, welchen —
durchaus guten — Zweck die exis-
tierenden kooperativen Formen
verfolgen. Investitionen gemeinsam
tdtigen, Ressourcen optimal auslas-
ten, abgestimmte Behandlung meh-
rerer Arztlnnen etc. werden als
»Vorteile der Kooperation« genannt
(KBV Praxis Wissen, Arbeiten im
Team, 2015). Von Prévention oder
Gesundheitsfrderung ist keine Re-
de. Hier heifit es weiterhin, auf die
guten Erfahrungen in anderen Léin-
dern und die Datenlage zu den so-
zialen Determinanten von Gesund-

heit hinzuweisen. Es bleibt al-
lerdings fraglich, ob in einem Ge-
sundheitssystem, das von Kommer-
zialisierung, Standesinteressen und
Profitorientierung geprdgt ist, ge-
sundheitsférderliche Sozial- und
Gesundheitszentren mdglich sind.
Einen Versuch ist es wert!

* Kirsten Schubert ist Arztin, aktiv in
der )Poliklinik-Gruppe« Hamburg/Berlin,
die den Aufbau von Sozial-und Gesund-
heitszentren planen, und stellvertreten-
de Vorsitzende des vdad;

Udo Schagen ist Arzt; er leitete von
1986 bis 2004 die Forschungsstelle Zeit-
geschichte der Medizin, zunédchst an
der FUB und dann an der Charité / Uni-
versitdtsmedizin Berlin.

Literatur:

Melanie Arndt: »Gesundheitspolitik im
geteilten Berlin 1948 bis 1961«,
Wien 2009

Bundesverband MVZ, Gesundheitszent-
ren, Integrierte Versorgung e.V., sehr
informative Webseite unter: www.
bmvz.de

Winfried Beck: »Nicht standesgemdf:
Beitrdge zur demokratischen Medi-
zin, Frankfurt/M 2003

Ute Hoffmann / Carmen Tatschmurat /
Ortrud Zettel /Ingrid Schubert:
»Gruppenpraxis uns Gesundheitszen-
trumg, Frankfurt/M 1982

Udo Schagen: »Rede auf der Fachkonfe-
renz {iber die Entwicklung von Ge-
sundheitszentreng, 2004

Udo Schagen / Sabine Schleiermacher:
»Gesundheitswesen und Sicherung
bei Krankheit und im Pflegefall. Rah-
menbedingungen fiir die Reorganisa-
tion des Gesundheitswesens. Die So-
wijetische Besatzungszone und
Berling, in: Udo Wengst (Hg. des
Bandes): »Die Zeit der Besatzungszo-
nen 1945-1949. Sozialpolitik zwi-
schen Kriegsende und der Griindung
zweier deutscher Staaten«, Geschich-
te der Sozialpolitik in Deutschland
seit 1945 Bd. 2/1. Hg. vom Bundes-
ministerium fiir Arbeit und Sozialord-
nung und dem Bundesarchiv. Baden-
Baden 2001, S. 464-485 und
511-528. Bd. 2/2 enthélt dazugeho-
rige Dokumente.

Udo Schagen / Sabine Schleiermacher i.
A. der Deutschen Gesellschalft fiir So-
zialmedizin und Prévention (DGS-

' WE'RE N —gaf

ETHCALLY TBIUS
TERRITOR HERE

SOME PEOFLE COMPARE THESE
'FEILNERS' To THE ‘SELF
HARMERS' wio RECULARLY

ATTENDED THE DEFPARTMENT

THEY HAWVE

M :
AND DON'T SEER HELP

MP): »100 Jahre Sozialhygiene, Sozi-
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in: Privatisierung von Krankenhdu-
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Sozialhygiene

Die Sozialhygiene (trotz historisch differenter Begriffsent-
stehung, im Kern praktisch identisch mit Sozialmedizin
oder Public Health) bildet die Argumentationsgrundlage
for berufsgruppeniibergreifende kooperative Ver-
sorgungsformen. Dem Einfluss der Wohn-, Lebens- und Ar-
beitsbedingungen auf die Gesundheit der Menschen
kann nicht alleine die Arztln gerecht werden. Es bedarf
der Kooperation verschiedener Berufsgruppen (Pflege,
Soziale Arbeit, Wissenschaft, Psychologie, Pddagogik,
Recht efc.). Die Reflexion des Missbrauchs der Sozialhy-
giene durch die Nationalsozialisten ist dabei zentral.
»Wahrend durch den Ersten Weltkrieg und die erste par-
lamentarische Demokratie, die Weimarer Republik, eine
soziale Medizin politische Akzeptanz erhielt, wurde sie
mit Beginn des Nationalsozialismus zugunsten der Ras-
senhygiene aus dem akademischen Unterricht sowie dem
offentlichen Gesundheitsdienst entfernt. (Es) wurden in
dieser Zeit nicht selten aus >Sozialhygienikern< auch >Ras-
senhygieniker< und nach Kriegsende in Westdeutschland
wieder >Sozialhygieniker«. Nach dem Zweiten Weltkrieg
erhielten sozialmedizinische Forschung und Lehre in den
beiden deutschen Staaten unterschiedliche Bedeutung
und Férderung. Wéhrend die Sozialmedizin in der BRD
einen langen Prozess der Etablierung durchlief, avancier-
te die Sozialhygiene in der Sowijetischen Besatzungszone
und der DDR unmittelbar nach dem Krieg zur Leitwissen-
schaft fir Universitatsmedizin und Gesundheits- wie Sozi-
alpolitik.« (Schagen, Schleiermacher, 2005) Belastet von
ihrer Vergangenheit haben es die Sozialmedizin und ge-
genwadrtig Public Health nicht leicht in Deutschland. Eine
weitere Férderung kritischer Forschung und Lehre in die-
sem Bereich, aber auch der Ubergang von Theorie zur
Praxis ist dringend notwendig.
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Paranoia

Nach der vergange-
nen Bundestagswahl
schien ein breiter
Konsens zu bestehen:
Dem stationdren
Sektor wurde iberein-
stimmend eine
schwere Krise
attestiert. Parteien,
GroB3e Regierungs-
koalition sowie Bund
und Lander erklérten,
sich gemeinsam der
Pflichtaufgabe einer
Krankenhausreform
zu stellen. Peter
Hoffmann glaubte fir
einige Zeit, die
dréingenden Proble-
me wiirden von der
herrschenden Politik
so ernstgenommen,
dass einzelne
bedarfsgerechte
Lésungsansdtze in
dem Krankenhaus-
Struktur-Gesetz zu
erwarten seien. Wie
sich erweisen sollte,
war dies eine zwar
versténdliche aber

- wie er hier zeigen
wird - naive Einschét-

zung.

Dem Koalitionsvertrag folgte die
Bildung einer Bund-Linder-Arbeits-
gruppe, die im Dezember 2014
Eckpunkte vorlegte. Darin wurde
ein »Einstieg in den bedarfsgerech-
ten Umbau der Krankenhausversor-
gung, der von der Versorgung der
Patientinnen und Patienten her ge-
dacht ist« versprochen. Der Refe-
rentenentwurf zum Krankenhaus-
Struktur-Gesetz (KHSG) wurde
Ende April verdffentlicht, am 7.
September folgt die Anhérung im
Gesundheitsausschuss, 2. und 3.
Lesung des KHSG werden fiir Ok-
tober erwartet.

Investitionen

Das InEK (/nstitut fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus gGmbH)
veranschlagt das notwendige /ah-
resinvestitionsvolumen fiir die Kli-
niken in Deutschland auf sechs
Mrd. Euro. Nach dem Prinzip der
dualen Finanzierung sind die Bun-
deslénder gesetzlich verpflichtet, ei-
ne bedarfsgerechte und flichende-
ckende Krankenhausversorgung
sicherzustellen und den Kranken-
héusern die erforderlichen Investiti-
onsmittel zur Verfligung stellen.
Tatséchlich sind die bereitgestellten
Mittel jedes Jahr riickldufig und lie-
gen mittlerweile unter drei Mrd.
Euro jédhrlich.

Daran dndert der vorliegende
Referentenentwurf nichts. Die Lén-
der haben im Gesetzgebungspro-
zess lediglich zugesagt, die Investi-

Politikversagen

Mit dem geplanten Krankenhaus-Struktur-Gesetz wird sich die Misere der
Krankenhduser weiter verschérfen - Von Peter Hoffmann®

tionsmittel fiir bestehende Kran-
kenhduser nicht noch weiter zu
kiirzen. Die Hoffnung, der Bund
werde in die Investitionskostenfi-
nanzierung der Kliniken einsteigen,
hat sich nicht erfiillt. Also miissen
die Krankenhduser fiir selbstfinan-
zierte Investitionen weiterhin Kran-
kenkassengelder aus ihren DRG-Er-
16sen zweckentfremden, die aber
gesetzlich fiir den laufenden Be-
trieb bestimmt sind und dort
fehlen. Gestrichene Personalstellen
finanzieren Baustellen. Nach Anga-
ben des WIDO (Wissenschaftliches
Institut der Ortskrankenkassen)
waren das in 2013 rund zwei Mrd.
Euro.

Das KHSG verpflichtet Gesund-
heitsfonds und Bundesldnder zu-
dem, bis zu insgesamt eine Mrd.
Euro fiir einen Strukturfonds aufzu-
bringen, »zur Verbesserung der Ver-
sorgungsstruktur insbesondere den
Abbau von Uberkapazititen, die
Konzentration von stationdren Ver-
sorgungsangeboten, sowie die Um-
wandlung von Krankenhdusern in
nicht akutstationdre lokale Versor-
gungseinrichtungen (z.B. Gesund-
heits- oder Pflegezentren, stationdre
Hospize) zu fordern.«

Werden damit Klinikbetten ab-
gebaut, flir die kein Bedarf in der
Versorgung besteht, oder solche,
die nicht kostendeckend oder profi-
tabel zu »bewirtschaften« sind? Um
diese Frage geht es beispielsweise
beim Streit um den geplanten dras-
tischen Bettenabbau am defizitdren
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Stadtischen Klinikum in Miinchen.
Gibt es unndtige Krankenhausbet-
ten am Stadtklinikum oder an pri-
vaten, profitorientierten medizini-
schen Fachkliniken in Miinchen?
Werden die Bundesldnder Be-
darf und die Sicherstellung der Ver-
sorgung planen oder die Ergebnisse
der Okonomisierung des Krankenh-
auswesens, also das Marktgesche-
hen primdr beobachten und an-
hand der geplanten, vom G-BA zu
definierenden Qualitdtsindikatoren
selektionieren? Was passiert, wenn
Notwendiges schlecht und Uber-
fliissiges in guter Qualitét erbracht
wird? Geht es nach medizinischem
Bedarf oder 6konomischen Erfolg?

Das zynische Spiel
der herrschenden Politik

So lduft das zynische Spiel der herr-
schenden Politik: Im Wahlkampf
bekennen sich die PolitikerInnen
der herrschenden Parteien noch zu
unverbriichlichen sozial- und ge-
sundheitspolitischen Prinzipien der
Daseinsvorsorge und kiindigen
noch im Koalitionsvertrag an, »die
Menschen miissen sich darauf ver-
lassen kdnnen, nach dem neuesten
medizinischen Stand und in bester
Qualitdt behandelt zu werden.«
Der Gesetzentwurf zeigt: Statt
nachhaltige gesundheitliche Da-
seinsvorsorge zu gestalten, ziehen
sich Politik und Staat aus der Affdre
und {iberlassen Patientlnnen und
Beschiftigte den Privaten, damit



diese aus Krankheit ein Geschaft
machen. Dem Riickzug des Staates
—und nichts anderes ist das Verwei-
gern notwendiger Krankenhaus-In-
vestitionsmittel — wird ein weiterer
Vormarsch profitorientierter Inves-
toren in den »Gesundheitsmarkt«
und eine weitere Privatisierungs-
welle von Krankenhdusern folgen.
Private bringen das nétige Kapital
mit und pressen anschliefend ihr
eingesetztes Kapital plus Profit wie-
der aus.

Nebenbei: Lohnend wire eine
vertiefte Analyse, ob die herrschen-
den PolitikerInnen wissen, was sie
da tun. Vielleicht ist das aber se-
kundér, weil nach Marx entschei-
dend ist, wie wir wirklich handeln
und nicht so sehr, welchen Illusio-
nen wir uns dabei hingeben. Anzu-
nehmen ist, dass zumindest die
Spin-Doktoren aus der »Gesund-
heitswirtschaft« als Einfliisterer der
Politik wissen, was sie tun.

Kostendeckende Preise

Seit Jahren geht die Schere zwi-
schen Betriebskosten und DRG-Er-
16sen immer weiter auf, so dass
rund die Hilfte der Krankenh&user
defizitdr ist. »Eine nachhaltige Si-
cherung der Betriebskosten der
Krankenhduser« wird im KHSG
versprochen aber nicht verwirk-
licht. Die Preise im DRG-System
sind iiber Jahre nicht angemessen
gesteigert worden. Die Refinanzie-
rung unvermeidlicher Kostensteige-
rungen der Krankenhduser (z.B. Te-
riflohnerhdhungen) iiber einen
realistisch ermittelten Orientie-
rungswert soll auch in Zukunft
nicht garantiert werden sondern le-
diglich »gepriift«.

Die Kliniken miissen, um als
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konkurrierende Wirtschaftsbetriebe
im DRG-System zu {iberleben, Be-
handlungen zu geringstmdglichen
Selbstkosten erbringen. Outsour-
cing und Dumpingléhne ver-
schlechtern Arbeits- und Einkom-
mensverhdltnisse flir die Beschéf-
tigten in den Krankenhdusern. Wei-
ter werden Stellen in der Pflege
und in den therapeutischen Berei-
chen gestrichen, die fiir eine fach-
lich qualifizierte und menschlich
anstandige Versorgung unverzicht-
bar sind. Zunehmend kdnnen Stel-
len nicht mehr kompetent besetzt
werden, weil angesichts unzumut-
barer Arbeitsbedingungen kaum
noch Bewerbungen eingehen.
Wenn den Krankenhdusern die not-
wendigen Betriebsmittel weiterhin
vorenthalten werden, werden
selbst die im KHSG angekiindigten
verschdrften Qualitdtskontrollen
und finanziellen Sanktionen fiir
schlechte Leistungen nichts bewir-
ken konnen.

Verschirfung
des DRG-Systems

Die im KHSG geplante verschérfte
Verbetriebswirtschaftlichung der
Abldufe in den Krankenhdusern
setzt trotz aller offentlich bekannt
gewordenen Fehlentwicklungen
weiterhin das Geld {iber das Patien-
tenwohl. Auch in Zukunft sollen
Krankenhdusern Vorhaltekosten
nicht erstattet werden. Fiir Notfall-
versorgung und die Sicherstellung
in der Fldche soll es aber Zuschldge
zu den Fallpauschalen geben, die
allerdings anderen abgezogen wer-
den. Die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG) rechnete 2015
vor, dass bei ambulanten Notfallbe-
handlungen Selbstkosten von
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durchschnittlich 126 Euro Erlose
von 32 Euro gegeniiberstiinden.
Abzuwarten bleibt, ob die offen-
sichtliche finanzielle Besserstellung
von (hdufig privaten) spezialisierten
Fachkliniken gegeniiber Maximal-
und Notfallversorgern wirklich re-
duziert wird.

Entscheidend ist: Wenn auch
zukiinftig Geld ausschlieRlich {iber
Fallpauschalen ins Krankenhaus
kommt, bleibt den Kliniken bei
Strafe der Pleite weiterhin kein an-
derer Ausweg, als zu versuchen,
immer mehr »Félle« zu behandeln
und die Zahl der lukrativen Opera-
tionen und invasiven Prozeduren
zu steigern. Auch mit medizinisch
fragwiirdigen und unnétigen Mak-
nahmen kann man schéne Gewin-
ne machen. In der Hauptsache aber
wird dabei Korperverletzung an Pa-
tientinnen und Patienten begangen
und Geld im Gesundheitswesen
verschwendet. Die vielfach und zu
Recht kritisierten Mengenaus-
weitungen sind eine strukturell un-
vermeidliche Konsequenz eines
O6konomischen Zwangsgesetzes,
ndmlich der unsinnigen deutschen
Ausgestaltung des DRG-Systems in
der Form eines durchgingigen
Preissystems. Auch die Bundesdrz-
tekammer fordert einen »Wandel
des G-DRG-Fallpauschalensystems
von einem unmittelbaren Preissys-
tem in ein Krankenhauserldshemes-
sungsinstrument«, um »k{inftig aus-
reichende Ermessensspielrdume fiir
die regionale / lokale Vereinbarung
von Verglitungen« zu bekommen.
»Damit konnten okonomische
Fehlanreize behoben werden (...)
biirokratische Uberbelastungen ver-
mieden werden und durch eine ge-
zieltere Bereitstellung der bendtig-
ten Mittel die primédre Austichtung

»Anzunehmen ist,
dass zumindest die
Spin-Doktoren aus
der »Gesundheits-
wirtschaftc als
Einflisterer der
Politik wissen, was

sie tun.«

\

THERE'S A
LOT OF IT
GONG ON

Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin | 2/2015 | 17



»Mit dem KHSG
soll das DRG-Sys-
tem stattdessen
wesentlich ver-
scharft werden.
Dazu sollen die
bisherigen Festprei-
se weiter abgesenkt
werden kdnnen,
v.a. durch Selektiv-
vertrége zwischen
einzelnen Kranken-
kassen und Kran-

kenhdusern.«

der Krankenhausfinanzierung an
den individuellen Patientenbed{irf-
nissen wieder hergestellt werden.«!
Mit dem KHSG soll das DRG-
System stattdessen wesentlich ver-
schérft werden. Dazu sollen mit ei-
nem ganzen MalBnahmenbiindel
die bisherigen Festpreise weiter ab-
gesenkt werden konnen, u.a. durch
Selektivvertrdge zwischen einzel-
nen Krankenkassen und Kranken-
hdusern, »bei mengenanfilligen (!)
planbaren Eingriffen«, bei schlech-
ter Qualitdt und »bei Leistungen
mit wirtschaftlich begriindeten Fall-
zahlsteigerungenc.

Gesetzliche
Personalbemessung

Zur Verbesserung der Situation der
Pflege bringt das KHSG ein Pflege-
forderprogramm. Leider ist es 13-
cherlich ausgestattet. Bei groRziigi-
ger Kalkulation wird es hochstens
drei zusdtzliche Pflegestellen pro
Klinik bringen. Wer wirklich mehr
Qualitdt will, muss aber mehr Fach-
krdfte in die Krankenhduser brin-
gen. Der Konkurrenzkampf der
Krankenhduser um die niedrigsten
Behandlungskosten und den hem-
mungslosesten Stellenabbau muss
gestoppt werden. Vollig zu Recht

hat die Gewerkschaft ver.di deshalb
die Forderung nach einer gesetzli-
chen Personalbemessung ins Zent-
rum ihrer Kampagne gestelltund
hat die Charité fiir eine bessere Per-
sonalausstattung gestreikt. Eine
Nachbesserung des Pflegef6rderpro-
gramms im KHSG wird in der Poli-
tik offensichtlich ernsthaft disku-
tiert. Eine allgemeinverbindliche
Personalbemessung wiirde das Kos-
tendumping im zentralen Bereich
der Aufwendungen fiir Personal ins
Mark treffen und den wichtigsten
Konkurrenzmechanismus des DRG-
Systems aushebeln. Auch der Mar-
burger Bund setzte im Juli die For-
derung nach gesetzlichen Vorgaben
zur Personalausstattung, auch fiir
Arztlnnen, an die erste Stelle eines
10-Punkte-Forderungspapiers zum
KHSG.

Offensichtlich verhaken sich
auch und gerade im Krankenhaus-
sektor zwei wohlbekannte, in ge-
gensdtzliche Richtung strebende
Kontinentalplatten. Gemeinwohl-
prinzip oder Profitorientierung, Be-
darfsgerechtigkeit oder Okonomi-
sierung, Planung oder Wildwuchs,
Kooperation oder Konkurrenz sind
die Gegensdtze. Ob es Menschen
guten Willens, Gewerkschaften
und [nitiativen wie dem Bindnis

Gesundes Krankenhaus gelingen
wird, gréBer und stdrker zu werden
und im Herbst soziale Kdmpfe um
das KHSG anzuzetteln, bleibt abzu-
warten. Derzeit stehen potentielle
Biindnispartner wie die gesetzli-
chen Krankenversicherungen, Ge-
werkschaften wie die IG Metall
und die Sozialdemokratie wohl
noch auf der gegnerischen Seite.

* Peter Hoffmann ist Andsthesist an ei-
nem Krankenhaus in Miinchen und
stellvertretender Vorsitzender des vdadd

1 B. Rochell/M.Rudolphi: »Positionen
der Bundesérztekammer zur Reform
der Krankenhausversorgung und -fi-
nanzierung«, G+S (Gesundheits- und
Sozialpolitik), 4-5/2014, S. 85

Etwas weniger bunt, weil die Pharmawerbung fehlt

Eine (unvollsténdige) Ubersicht iber pharmaunabhéngige Informationsangebote

Die beiden Klassiker »Der Arzneimittelbrief« (www.der-arzneimit
telbrief.de) und das »arzneitelegramm« (www.arzneitelegramm.
de) erscheinen schon iiber 45 Jahre. Beide informieren monatlich
kritisch Gber medikamentdse Therapien. »Der Arzneimittelbrief« fo-
kussiert dabei etwas mehr auf Therapiestrategien und publiziert re-
gelméBig die Beschliisse des gemeinsamen Bundesausschusses zur
frihen Nutzenbewertung von Medikamenten. Seit einiger Zeit in-
formiert eine Beilage regelméBig iber pharmapolitische Themen.
Das »arzneitelegramm« hat einen Schwerpunkt in der kritischen
Bewertung neuer Arzneimittel. Ein Netzwerk aus Lesern und Wis-
senschaftlern versucht bisher unbekannte unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen auf die Spur zu kommen. Fir die praktische Arbeit
sehr hilfreich ist das Arzneimittelkursbuch, das vom »arznei-tele-
gramme« herausgegeben wird. Es stellt von den wichtigsten Medi-
kamenten die Wirkungen und Risiken dar und erméglicht eine Kos-
tentransparenz. Es stellt somit ein Gegenstiick zu der von der
pharmazeutischen Industrie herausgegebenen »Rofe Liste« dar.

Die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (www.
akdae.de), eine Institution, die bereits vor iber 100 Jahren ge-
griindet wurde, um irrefihrende Angaben der Pharmaindustrie
entgegenzutreten, gibt die »Arzneimittelverordnung in der Praxis«
(AVP) heraus. In Buchformat erscheinen die »Arzneiverordnun-
gen, die insbesondere fiir Allgemeinmediziner krankheits- bzw.

symptomorientiert wichtige Hinweise zur Therapie geben. Ein wei-
terer bedeutender Akteur in der Allgemeinmedizin insbesondere
bei der Erstellung von Leitlinien ist die »Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemein und Familienmedizin« (www.degam.de), die keinerlei
Zuwendungen der Pharmaindustrie annimmt. Auch ihre »Zeitschrift
fir Allgemeinmedizin« erscheint ohne Pharmawerbung.

Die Zeitschrift der Buko-Pharmakampagne (www.bukopharma.de)
»Pharma-Brief« informiert Gber den globalen Gesundheitsmarkt.
Gemeinsam mit Der Arzneimittelbrief, arznei-telegramm und AVP
gibt sie fir Patientinnen und Patienten die Zeitschrift »Gute Pillen-
Schlechte Pillen« (www.gutepillen-schlechtepillen.de) heraus. Sie
informiert sehr fundiert iber Wirkungen und Nebenwirkungen von
Medikamenten und anderen Therapieformen. An Jugendliche
wendet sich das internetbasierte Projekt www.pillencheker.de.
Pharmaunabhdngige Arzneimittelzeitschriften sind international in
der »International Society of Drug Bullentins« (ISDB) organisiert.
Ihre Mitglieder miissen ihre Unabhéngigkeit gegeniiber den Inter-
essen Dritter nachweisen und dirfen sich nur aus &ffentlichen
Quellen und durch Abonnements finanzieren. Zudem miissen Inte-
ressenskonflikte vollsténdig dargestellt werden. Aus Deutschland
gehdren der Gesellschaft die Herausgeber von »Gute Pillen -
Schlechte Pillen« an. Aus der Schweiz sind es »pharma-kritik« und

BW

»Pharma-Flash«.
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Gesundheitsbezogene Selbsthilfe

Peter Scholze * Gber Hilfe fir Patienten und Chancen fir das professionelle Versorgungssystem

Dem traditionellen drztlichen
Selbstverstindnis entspricht: Arz-
tinnen und Arzte besitzen das Ex-
pertenwissen, sie wissen am bes-
ten, was filir die Patientlnnen gut
ist. Die Patientlnnen werden in ei-
ne passive Rolle gedrdngt, in der sie
angehalten werden, die drztlichen
Anordnungen zu befolgen (compli-
ance = Folgsamkeit, Fligsamkeit,
Konformitdt, Unterwiirfigkeit, Be-
folgung, Willfahrigkeit). Der traditi-
onelle Arzt tritt im Idealfall als pa-
ternalistisch-benevolenter Fiirsorger
dem in Passivitdt gehaltenen Pati-
enten gegeniiber.

Beginnend in den 1950er Jah-
ren entwickelte sich eine Gegenbe-
wegung zu diesem einseitigen und
asymmetrischen Behandlungs- und
Beziehungsansatz. Patienten er-
kannten zunehmend: Die besten
Behandlungsergebnisse werden bei
einer partnerschaftlichen Arzt-Pa-
tienten-Beziehung erreicht, in der
neben dem Expertenwissen der
drztlichen Profession auch das Er-
fahrungswissen der Betroffenen als
hilfreiches und niitzliches Potential
genutzt wird. Damit entstand die
gesundheitsbezogene Selbsthilfebe-
wegung.

Die Selbsthilfegruppen (SHG) er-
hielten (v.a. auBerhalb der Arzte-
schaft) einen {iberzeugenden Bedeu-
tungszuwachs. Viele Studien
zeigten, dass die aktive Beteiligung
von Patienten zu besseren Behand-
lungserfolgen und zu einer besseren
Krankheitshewiltigung fiihren. Die
Patientenorientierung wurde hoffd-
hig (jedoch leider noch zu wenig
umgesetzt). Wichtige Therapie-Ent-

scheidungen sollen heute auf der
Grundlage einer ypartizipativen Ent-
scheidungsfindungg (shared decisi-
on making) und der »informierten
Einwilligung« (informed consent)
getroffen werden. Die meisten Zerti-
fizierungsverfahren fiir Krankenh&u-
ser und Arztpraxen legen Wert auf
die Kooperation der Behandler mit
SHG. Zertifizierte Tumorzentren
verpflichten sich {iber einen Kriteri-
enkatalog zur regelméBigen und ins-
titutionalisierten Zusammenarbeit
mit SHG. Uber ihre Dachorganisati-
onen sind die SHG in die gesetzlich
vorgeschriebene »Patientenbeteili-
gung einbezogen, so als Partner im
Gemeinsamen Bundesausschuss
(§140f, SGB V) und als »Bank« in
den Zulassungsausschiissen und bei
der Bedarfsplanung.

Auch die Zahlen sprechen fiir
diesen Bedeutungszuwachs: Bun-
desweit gibt es etwa 100000 ortli-
che Selbsthilfegruppen (davon zwei
Drittel mit Gesundheitsbezug),
mehr als 100 bundesweite Selbst-
hilfeorganisationen chronisch Kran-
ker und Behinderter und rund 250
professionelle Selbsthilfekontakt-

stellen. Etwa zwei bis drei Millio-
nen Menschen sind in Deutschland
in der Selbsthilfebewegung aktiv,
dies mit steigender Tendenz.

Welches sind die Griinde fiir den

Bedeutungszuwachs von SHG?

e Die Patienten fragen nach mehr
Information, Transparenz und
Beteiligung. Uber die Entwick-
lung von Autonomie und Akti-
vierung von Selbsthilfepotenzia-
len suchen sie nach besserer
Krankheitsbewdltigung.

e Der soziale Wandel fiihrt zum
Verlust traditioneller familidrer,
nachbarschaftlicher und sozialer
Strukturen und damit einherge-
hend zur Schwéchung primérer
Hilfesysteme. Traditionelle sozi-
ale Netzwerke tragen nicht
mehr, so kommt es zur Isolation
Betroffener.

e Die Medizin zeigt sich derzeit
im Wandel. Sie verlagert ihren
Schwerpunkt von der Akutme-
dizin zur Betreuung chronisch
Kranker. Und gerade bei chro-
nisch Kranken engagieren sich
Selbsthilfegruppen.

Peter Scholze stellt
die gesundheitsbe-
zogenen Selbsthil-
fegruppen und ihre
Geschichte vor.
Von Anfénglicher
Ablehnung durch
die Arzte werden
sie heute grundséitz-
lich positiv bewer-
tet. Bis zur adéqua-
ten Respektierung
ist allerdings noch
ein Stiick gemein-
samen Weges
zuriickzulegen.

I ON
BISABILITY
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»Weder im Medi-
zinstudium noch in
der Weiter- oder
Fortbildung wird
das Potential der
gesundheitlichen
Selbsthilfe disku-
tiert und integ-

riert.«

e Die immer weiter um sich grei-
fenden hochtechnisierten Ver-
sorgungsstrukturen (High-Tech-
Medizin) 16sen bei chronisch
Kranken Angst- und Defizitge-
fiihle aus, die sie in SHG ge-
meinsam bewdltigen mdéchten.

e Aufgrund der starren Trennung
und Konkurrenz zwischen den
einzelnen Sdulen des Gesund-
heitswesens (Prdvention, ambu-
lante Medizin, Krankenh&user,
Rehabilitation) sitzt der Patient
oft zwischen den Stiihlen unge-
kldrter Zustdndigkeiten.

e Das professionelle Medizinsys-
tem entwickelte sich in differen-
zierte Subsysteme, die nur noch
Teilaspekte des Patienten wahr-
nehmen (kdnnen). Patienten
fiihlen sich dadurch oft {iberfor-
dert, alleingelassen oder nicht
mehr ganzheitlich verstanden.

e Die Arbeit von Selbsthilfegrup-
pen stellt einen hohen volks-
wirtschaftlichen und 6konomi-
schen Wert dar. Selbsthilfe-
gruppen konnen zur Kostener-
sparnis im Gesundheits- und So-
zialwesen fithren — wenn dies
auch nicht deren primére Inten-
tion ist.

e Die modernen Informationsme-
dien berichten immer hdufiger
iiber Themen aus dem Bereich
der Gesundheit. Die Kehrseite
von der wachsenden Aufmerk-
samkeit ist allerdings die teilwei-
se einseitige, unkritische und
reilerische Darstellung medizi-
nischer Sachverhalte. Selbsthil-
fegruppen sind hier als qualifi-
ziertes Gegengewicht gefragt.

Anfénglich wurde die Selbsthilfebe-
wegung von der Arzteschaft vor-
wiegend bekdmpft und verteufelt:
Die SHG seien Besserwisser ohne
fachliche Kompetenz, sie seien drz-

tefeindlich, sie torpedierten medizi-
nisch notwendige Behandlungen
und agierten mit fehlgeleiteten
ideologisierten Konzepten. Die ge-
sundheitsbezogene Selbsthilfe wur-
de von dem {iberwiegenden Teil
der Arzteschaft nur als ein konkur-
rierendes Storfeld angesehen.

Zwischenzeitlich wird das Prin-
zip »gesundheitliche Selbsthilfe«
von der Arzteschaft im Grundsatz
zunehmend positiv bewertet. Es
bleibt jedoch beim unverbindlichen
Wohlwollen. Hierzu Rolf Rosen-
brock: »Seit den 80er Jahren gehort
es in der Bundesrepublik zum ge-
sundheitspolitisch und gesundheits-
wissenschaftlich guten Ton, Selbst-
hilfe irgendwie prima zu finden ...
Selbsthilfe ist ... ein beliebter Ge-
genstand von Sozialbelletristik und
Sonntagsreden aller Art.«

Es mangelt jedoch an konkreten
Umsetzungsschritten. Weder im
Medizinstudium noch in der Wei-
ter- oder Fortbildung wird das Po-
tential der gesundheitlichen Selbst-
hilfe diskutiert und integriert.
Strukturierte Kooperationen mit
SHG haben sowohl im Kranken-
haus als auch im ambulanten Be-
reich eher Seltenheitswert. Wenn
iberhaupt, dann suchen insbeson-
dere hochspezialisierte Kranken-
haus-Abteilungen Kooperationen
mit Selbsthilfegruppen — hier vor al-
lem chirurgische, neurologische,
gastroenterologische und physika-
lisch-medizinische Abteilungen.
Niedergelassene Fachédrzte suchen
partiell Kontakt zu Selbsthilfegrup-
pen — hier vor allem Rheumatolo-
gen, Neurologen, Gastroenterolo-
gen und Diabetologen. Hausdrzte
pflegen bisher nur rudimentédre
Kontakte zu Selbsthilfegruppen. [h-
re Einstellung ist geprdgt von »inte-
ressiertem Desinteresse«, wohlwol-
lender Zuriickhaltung und/oder
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Ambivalenz. Positive Erwartungen
sind verflochten mit traditionellen
Vorbehalten.

Beklagt wird des Ofteren, dass
Selbsthilfegruppen groftenteils von
der Pharmaindustrie gesponsert
und gesteuert wiirden. Tatsdchlich
gibt es (leider) Selbsthilfegruppen,
die sich iiber ein Sponsoring von
der Pharmaindustrie zu Marketing-
Zwecken instrumentalisieren las-
sen. Die Spitzenverbdnde der
Selbsthilfe haben dieses Problem je-
doch erkannt und bereits 2006
»Leitsdtze der Selbsthilfe fiir die Zu-
sammenarbeit mit Personen des
privaten und offentlichen Rechts,
Organisationen und Wirtschaftsun-
ternehmen, insbesondere im Ge-
sundheitswesen« verabschiedet.
Die allermeisten Selbsthilfegruppen
arbeiten ehrlich unter Respektie-
rung dieser Leitsdtze ohne jegliches
Sponsoring vonseiten der Pharma-
industrie.

Fazit: SHG ergdnzen das professio-
nelle Versorgungssystem. Sie tragen
zu besseren Behandlungsergebnis-
sen und besserer individueller
Krankheitsbewdltigung bei. Sie ent-
wickeln soziale Unterstiitzungsnet-
ze. Sie bekdmpfen den Risikofaktor
»Isolation«, dem insbesondere
chronisch und unheilbar Kranke
ausgesetzt sind. Sie organisieren de-
mokratische Beteiligung und solida-
rische Interessensvertretung von
Betroffenen. Sie leisten einen Bei-
trag zur Gesundheitsaufkldrung,
Prdvention und Gesundheitsférde-
rung. »Einsteiger« in das Gesund-
heitswesen sollten sich mit den In-
halten und Strukturen der
gesundheitlichen Selbsthilfe ver-
traut machen. Die Patienten wer-
den es ihnen danken.

* Dr. Peter Scholze, Internist/Psycho-
therapie, Miinchen
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Zwischen Wunsch und Realitat

Wulf Dietrich* zur Leitlinien-Erstellung in der Medizin

»Der Arzt ist ein Kiinstler, seine Té&-
tigkeit ist die Heilkunst. So wenig,
wie man neben das Gemélde eines
Kiinstlers eine Farbtopf stellt, damit
jeder Besucher das Gemailde in sei-
nem Sinne korrigieren kdnne, so
wenig kann man die Tétigkeit eines
Arztes oder einer Arztin durch von
aulen vorgegebenen Leitlinien in
ein Korsett zwangen.«

Diese von Standesdiinkel ge-
prigte Haltung bestimmte {iber lan-
ge Zeit das Selbstverstdndnis eines
GroRteils der Arzteschaft. Man
wollte sich in seine Kunst nicht hi-
neinreden lassen.

Sicher gibt es Einiges in der drzt-
lichen Tatigkeit, was sich nicht ab-
solut messen lasst: Der Umgang mit
den Patienten, die Empathie, mit
der die Probleme des Patienten er-
fasst werden, das Erfassen des sozi-
alen Status eines Patienten und des-
sen Zusammenhang mit seinen
Symptomen. Oder die Kommunika-
tion mit Kolleginnen und Kollegen
und anderen Mitarbeitern.

Trotzdem: Die Naturwissen-
schaft hat viele Prozesse in der Me-
dizin messbar gemacht. Und was
messbar ist, kann verglichen und
wissenschaftlich beurteilt werden.
Diese Tatsache auf der einen sowie
der Druck von Kostentrdgern und
Patienten auf der anderen Seite
haben in den vergangenen Jahr-
zehnten zu der Entwicklung von
klinischen Behandlungsleitlinien
gefiihrt. Leitlinien sind systema-

tisch entwickelte Aussagen, die
den gegenwdrtigen Erkenntnis-
stand wiedergeben, um Arzte und
Patienten bei der Entscheidungsfin-
dung fiir eine angemessene Versor-
gung in spezifischen klinischen Si-
tuationen zu unterstiitzen.
Leitlinien geben nur einen Empfeh-
lungskorridor an, in dem sich der
Arzt oder die Arztin in ihrer medi-
zinischen Tdtigkeit bewegen sollte.
Bei begriindeten Zweifeln kann der
behandelnde Arzt sich in seinen
Entscheidungen auch entgegen
den Leitlinien verhalten. Im Ge-
gensatz dazu stellen medizinische
Richtlinien, die von der Bundesdrz-
tekammer z.B. in der Transfusions-
oder Transplantationsmedizin erlas-
sen werden, verbindliche Vorgaben
dar, nicht {ibertreten werden diir-
fen und die damit quasi Gesetzes-
kraft haben.

Theoretisch klingt das sehr ein-
fach: Eine Gruppe von Autoren
trégt zu einer bestimmten medizini-
schen Fragestellung alle wissen-
schaftlich relevanten Erkenntnisse
zusammen und zieht daraus die
Konsequenz fiir die bestmdgliche
Therapie der Patienten. Der Auf-
trag oder die Genehmigung erfolgt
in der Regel durch die Fachgesell-
schaften. Hdufig aber tritt auch ein
Gremium von Fachleuten, die nicht
besonders legitimiert sein miissen,
auf Initiative der Pharmaindustrie
zusammen und erstellt »Leitlini-
en«, die spédter von der entspre-

chenden Fachgesellschaft gebilligt
wird (endorsement).

Leider hilt sich die Praxis nicht
an die simple Theorie der Leitli-
nienerstellung: Die Sichtung der
vorhandenen Erkenntnisse, in der
Regel dargestellt in wissenschaftli-
chen Publikationen, ist extrem auf-
wiéndig. Haufig kommen die ver-
schiedenen wissenschaftlichen
Publikationen zu sehr unterschied-
lichen, oft widerspriichlichen Er-
gebnissen. Bei der Sichtung der Li-
teratur fiir die Erarbeitung von
Leitlinien wird zuerst die wissen-
schaftliche Evidenz eine Aussage
beurteilt. Also, wie gut ist die Me-
thodik der vorliegenden Arbeit,
ldsst sich das Ergebnis der Arbeit
aus den dargestellten Daten ablei-
ten, ist die Statistik nachvollziehbar
usw. Fiir dieses Verfahren gibt es
strenge methodische Regeln. Dabei
gelten prospektive, randomisierte
und doppelblind durchgefiihrte Stu-
dien immer noch als die Konigsdis-
ziplin wissenschaftlicher Erkennt-
nis. Einen dhnlichen Stellenwert
haben sauber durchgefiihrte Meta-
Analysen, also zusammenfassende
Auswertungen unterschiedlicher
Studien. Dann wird, und das ist der
schwierigste Teil im Prozess der
Leitlinienerstellung, eine Empfeh-
lung zur klinischen Anwendung
der untersuchten Methodik geben.
Hierbei wird bewertet, ob der Nut-
zen der Anwendung groBer als de-
ren Risiko ist. Ist der Nutzen sehr

Die einen meinen,
Medizin sei eine
Kunst, der Arzt
entsprechend Kiinstler
und deshalb kénne er
sich - ein eher
unreflektierter
Kunstbegriff - nicht
an Leitlinien orientie-
ren, weil die Freiheit
der Kunst des Berufs
leide; die anderen
meinen, Medizin sei
ein Naturwissenschaft
und deshalb misse
man »blof3« entspre-
chende Leitlinien
entwerfen, an die sich
die Praxis zu halten
habe und schon
komme eine gute
Medizin heraus. Wulf
Dietrich diskutiert das
Verhdltnis von
Medizin zu Leitlinien
und hinterfragt beide

Argumentationen.
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viel groRer als das potentielle Risi-
ko, so wird eine Klasse 1-Empfeh-
lung ausgesprochen. Ist dagegen
das Risiko groRer als der Nutzen so
erfolgt eine Klasse 3-Empfehlung
bzw. die Ablehnung dieser Metho-
de (Die Klassifizierung von Evidenz
und Empfehlungsgrad variiert in
den unterschiedlichen Methodiken
von Leitlinienerstellung). Jede Emp-
fehlung enthdlt einen gewissen sub-
jektiven Anteil, denn es wird auch
die Relevanz einer Intervention fiir
das klinische outcome der Behand-
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lung beurteilt. Wenn also die Uber-
legenheit einer Intervention in vie-
len Studien nachgewiesen wurde,
das Risiko sehr gering ist, aber der
Vorteil flir den Patienten hinsicht-
lich seines Krankheitsverlaufes nur
gering oder gar nicht vorhanden ist,
so kann auch eine niedrigere Emp-
fehlung ausgesprochen werden.
Aus zwei Griinden ist dieser
Prozess weitaus schwieriger als es
auf den ersten Blick erscheint: 1.
Bei aller Wissenschaftsgldubigkeit
wird hdufig {ibersehen, dass die

Beschluss des Arztetags 2015

wissenschaftliche Evidenz vieler
medizinischer Mafnahmen sehr ge-
ring beziehungsweise gar nicht vor-
handen ist. Ein Beispiel: Die Gesell-
schaft der US-amerikanischen
Herzchirurgen hat in einer Leitlinie
71 Interventionen und MafBnah-
men zum Blut-Transfusionsverhal-
ten untersucht. Nur ein Viertel die-
ser in der klinischen Praxis
routinemdfRig angewendeten MafR-
nahmen hatten einen Evidenzgrad
A, war also in soliden wissenschaft-
lichen Untersuchungen als effektiv
befunden worden. Nur 15 Prozent
dieser MaBnahmen konnten mit ei-
nem sehr hohen Empfehlungsgrad
(diese Malnahmen sollten durch-
gefiihrt werden) in die Leitlinie auf-
genommen werden. Bei 30 Prozent
der MaBnahmen beruhte die Evi-
denz nicht auf wissenschaftlich
nachpriifbaren Ergebnissen, son-
dern alleine auf der Meinung von
Experten. Fakt also ist, dass die Me-
dizin in der tdglichen Praxis bei
weitem nicht den Grad an Wissen-
schaftlichkeit hat, der sonst so ger-
ne in der Offentlichkeit suggeriert
wird.

Der 118. Deutsche Arztetag 2015 unterstiitzt und unterschreibt
den Appell an die medizinischen Fachgesellschaften in Deutsch-
land zum Umgang mit Interessenkonflikten bei der Erarbeitung
von Leitlinien, der von Transparency International und MEZIS ge-
startet wurde. Er bittet den Vorstand der Bundesdrztekammer, in
Kontakt mit der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften (AWMF) zu treten, um eine weite
Verbreitung und Umsetzung dieses Appells in den medizinischen
Fachgesellschaften zu erreichen.

Der Appell lautet:

»Appell an die medizinischen Fachgesellschaften in Deutschland
zum Umgang mit Interessenkonflikten:

Als Arztinnen und Arzte wenden wir uns an die medizinischen
Fachgesellschaften in Deutschland und ihre Dachorganisation,
die AWMF, um Vorschlége fir den Umgang mit Interessenkonflik-
ten bei Leitlinienautoren zu machen. Klinische Behandlungsleitlini-
en sollen Arzten und Patienten Orientierung zur bestméglichen
Behandlung einer Krankheit bieten. Sie miissen sich ausschlieBlich
auf die verfigbare wissenschaftliche Evidenz stiitzen und diirfen
nicht von kommerziellen Motiven der Hersteller von Arzneimitteln
und Medizinprodukten beeinflusst werden. Die érztlichen Autoren
medizinischer Leitlinien sind jedoch héufig mit der Industrie ver-
flochten, beispielsweise durch Beratervertrige, Vortragshonorare
und industriefinanzierte Studien.

Zur wirksamen Regulierung von Interessenkonflikten schlagen
Mein Essen zahle ich selbst (MEZIS), Transparency Deutschland
und NeurologyfFirst sowie alle Unterzeichner die folgenden Maf-
nahmen vor:

Mindestens 50 Prozent der Leitlinienautor(inn)en sollen keine
oder allenfalls geringfigige Interessenkonflikte haben. Langfristi-
ges Ziel ist die Unabhdangigkeit aller Leitlinienautoren. Die
federfihrenden Leitlinienautoren dirfen keine Interessenkonflikte
haben. Bei interdisziplindren Leitlinien entsenden die beteiligten
Fachgesellschaften einen Vertreter ohne Interessenkonflikte, falls
sie nur einen Vertreter stellen. Fachgesellschaften, die mehrere
Vertreter entsenden, beachten die 50-Prozent-Regel. Sie identifi-
zieren und entwickeln aktiv unabhéngige Leitlinienautoren aus
den Reihen ihrer Mitglieder.

Die Selbstbewertung der Interessenkonflikte nach eigenem Ermes-
sen entfdllt in Zukunft, da sie nicht funktioniert. Stattdessen braucht
es klare Kriterien zur Bewertung der Schwere von Interessenkon-
flikten. Zu diesen Kriterien wird auch die Festlegung gehéren, ob
bestimmte Interessenkonflikte, beispielsweise ein Beratervertrag
mit einer Firma, eine Mitarbeit an einer Leitlinie génzlich aus-
schlieBen. Die Interessenkonflikte der Autoren werden bereits bei
Anmeldung des Leitlinienprojekts bei der AWMF deklariert und
von der AWMF bewertet.

Bei Abstimmungen zu einzelnen Empfehlungen gilt: Wer einen In-
teressenkonflikt zu einem Hersteller der zu bewertenden Produkte
angegeben hat, muss sich enthalten. Die Einhaltung dieser Regel
wird fir jede Abstimmung protokolliert. Zudem wird das jeweilige
Abstimmungsergebnis in der Langfassung der Leitlinie vermerkt.
Experten mit erheblichen Interessenkonflikten kénnen punktuell als
Berater hinzugezogen werden, falls auf ihre Expertise nicht ver-
zichtet werden kann.

Der Einfluss von Interessenkonflikten kann auBerdem durch eine
internetbasierte Diskussion des Leitlinienentwurfs durch die Mit-
glieder der beteiligten Fachgesellschaften gemildert werden.«
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2. Da die wissenschaftlichen Verdf-
fentlichungen in der Medizin fiir
den Einzelnen kaum noch iiber-
schaubar sind und die Erstellung
von Leitlinien keiner strikten Defi-
nition oder Kontrolle unterliegt,
hat sich ein Wust an sogenannten
»Leitlinien« entwickelt. Jeder, der
will, kann auch. Da die pharma-
zeutische Industrie im Zweifelsfalle
sehr von den Empfehlungen von
Leitlinien profitiert, hat sie ein ganz
spezielles Interesse an deren Erstel-
lung entwickelt und fordert sie.
Dies natiirlich nur, wenn sie sich
einen Benefit fiir die von ihr ver-
triebenen pharmazeutische Pro-
dukte erhofft. Hdufig sucht (und
bezahlt) sie zu diesem Zweck aus-
gewiesene Experten, die natiirlich
der Firma und ihren Produkten be-
sonders gewogen sind. Hier ein
Beispiel: An der Erstellung einer
europdischen Leitlinien zur Ver-
meidung von perioperativen Blu-
tungen waren 23 Autoren beteiligt.
Von diesen hatten zehn einen Inte-

=

ressenskonflikt mit einer Firma, de-
ren Produkt heute eine wesentli-
che Rolle in der Gerinnungstherapie
spielt. Zwei der Autoren waren so-
gar Angestellte von Firmen, deren
Produkte in der Leitlinie bewertet
wurden. Diese Leitlinie wurde von
der europdischen Gesellschaft fiir
Anésthesiologie ibernommen und
stellt heute die Grundlage fiir die
Gerinnungs- und Transfusionsme-
dizin in der operativen Medizin in
Europa dar. (Zum Umgang mit und
zur Vermeidung von Interessens-
konflikten bei der Erstellung von
Leitlinien siehe nebenstehenden
Antrag, der von Transparency In-
ternational und MEZIS entwickelt
und von Mitgliedern des vddd auf
dem deutschen Arztetag 2015 ein-
gebracht wurde).

Die Erstellung von Leitlinien
wird heute in Deutschland von der
Arbeitsgemeinschaft der medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMEF)
koordiniert und vorangetrieben.
Nur die von ihr konsentierten Leit-

linien mit hoher methodischer
Qualitédt (S3) sollten ernst genom-
men und im Zweifelsfall befolgt
werden. Denn Leitlinien an sich
nicht sind nichts Schlechtes, sie
miissen nur richtig gelesen werden.
Die wissenschaftliche Evidenz der
Aussagen muss immer kritisch hin-
terfragt und die Interessenskonflik-
te der Ersteller von Leitlinien soll-
ten offengelegt werden. Bei
unkritischer Aufnahme von Leitlini-
en gibt es drei Profiteure: Die Auto-
ren erhdhen ihr wissenschaftliches
Renommee; die Zeitschrift, die die
Leitlinie publiziert, gewinnt Leser
und wird zitiert; die Industrie kann
die passenden Leitlinien zu Werbe-
zwecken ge(miss)brauchen. Nur
der Patient wird nicht unbedingt ei-
nen Nutzen aus ihrer Anwendung
ziehen.

* Wulf Dietrich ist Kardioandsthesist
und Vorsitzender des vdaa.

Von Gold- zu Mondpreisen

Kurzer Abriss der Okonomie des Pharmamarktes - von Bernhard Winter*

Unter Marktkriterien betrachtet un-
terscheidet sich im Kapitalismus ei-
ne Kopfschmerztablette nur wenig
von einem Auto. Beides sind Wa-
ren, die meist von Privatfirmen mit
der Absicht der Gewinnerzielung
produziert und gehandelt werden.
Die besonderen Wareneigenschaf-
ten von Medikamenten ergeben
sich daraus, dass sie von der Gesell-
schaft als besonders sensible Pro-
dukte angesehen werden. Es wird
von ihnen erwartet, dass sie ihr im-
plizites Versprechen, Leid zu lin-
dern, auch tatsdchlich einlgsen und
vor allem nicht oder mdglichst

wenig schaden. Sofern sie
drztlicherseits verordnet werden,
wird ihre Anwendung im Arzt-
Patient-Gesprdch besprochen und
damit wird die Medikamentenver-
ordnung zu einem wichtigen Feld
der Interaktion zwischen Arzt und
Patient. Diese Arzt-Patient-Bezie-
hung basiert auf dem Vertrauen des
Patienten, vom Arzt moglichst um-
fassend nach dem aktuellen medizi-
nischen Wissenstand beraten und
bestmoglich behandelt zu werden.
Aus diesem Vertrauensvorschuss re-
sultiert die besondere Verantwor-
tung der Arzteschaft gegeniiber den

Gesundheit braucht Politik

Patienten gerade auch in der Thera-
pie mit Pharmaka. Der besonderen
Bedeutung von Medikamenten
wird vom Staat bzw. der Europd-
ischen Union mit speziellen Geset-
zen, die die Entwicklung, Erpro-
bung, Zulassung, Produktion, Ver-
trieb und Preisgestaltung von Phar-
maka regeln, Rechnung getragen.
Es handelt sich entsprechend um
einen stark regulierten Markt.

Der schnell wachsende Pharma-
markt gewann in den letzten Jah-
ren zunehmend okonomisch an
Bedeutung. Mit der Zunahme von
medikamentds behandelbaren

»Da die pharma-
zeutische Industrie
im Zweifelsfalle
sehr von den
Empfehlungen von
Leitlinien profitiert,
hat sie ein ganz
spezielles Interesse
an deren Erstellung
entwickelt und

fordert sie.«

»Neunmal teurer als
Gold« war der Titel
eines pharmakriti-
schen Buches in den
1970ern. Heute
wirken solche Preis-
vorstellungen eher
antiquiert. Der
Pharmamarkt entwi-
ckelt sténdig neve
Dynamiken. Die
Vorstellungen der
Pharmaindustrie
gehen dabei weit iiber
die Produktion von
Medikamenten hinaus.
Bernhard Winter
beleuchtet die Oko-
nomie des Pharma-
marktes samt seiner

Besonderheiten.
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Krankheiten und unterschiedlichen
kombinierbaren Therapieansdtzen
haben die Ausgaben fiir Medika-
mente in den letzten Jahrzehnten
rasant zugenommen. Dabei sind im
Durchschnitt die einzelnen Verord-
nungen deutlich teurer geworden.
In der BRD wurden im Jahr 2013
47,81 Mrd. Euro flir Arzneimittel
ausgegeben, 13 Jahre zuvor waren
es noch 31,96 Mrd. Euro.! Die Arz-
neimittelausgaben erreichen damit
einen Anteil von 15 Prozent aller
Gesundheitsausgaben (ambulante
und stationdre Versorgung, Préven-
tion, Rehabilitation, Transport, Ge-
sundheitsverwaltung etc.) in Héhe
von 314,93 Mrd. Euro. Das Volu-
men des Weltpharmamarktes wur-
de fiir das Jahr 2012 auf 970 Mrd.
US-$ geschitzt. Davon wurden 73
Prozent in den USA, Japan und den
fiinf umsatzstdrksten EU-Staaten
verkauft. Dies veranschaulicht, dass
der Pharmamarkt vornehmlich die
reichen Gesellschaften bedient.
Von erheblicher Bedeutung fiir
den Pharmamarkt ist die Unter-
scheidung in patentgeschiitzte Ori-
ginalprdparate und Generika. Der
Patentschutz auf neu zugelassene
Medikamente garantiert iiber ca.
10 bis maximal 15 Jahre einen Ext-
ragewinn. Dieser ist besonders
hoch, wenn es an Behandlungsal-
ternativen mangelt und das patent-
geschiitzte Medikament dadurch
eine Monopolstellung innehat.
Nach Ablauf des Patentschutzes
kdnnen Medikamente als Generika
von anderen Firmen preiswerter
vermarktet werden. Eine beliebte
Strategie einer quasi Verldngerung
des Patentschutzes ist eine gering-
fiigige Weiterentwicklung eines
Medikaments ohne relevanten Zu-
satznutzen flir die Patienten (sog.
me-too-Préparate). Fiir dieses Prd-

parat wird dann kurz vor Ablauf
des urspriinglichen Patentes ein
neuerliches Patent beantragt, was —
im Falle der Erteilung derselben —
erneut langjahrige Extraprofite si-
chert.

Auf der Seite der Pharmakon-
zerne war in den letzten beiden
Jahrzehnten ein sich dramatisch
entwickelnder Konzentrationspro-
zess zu beobachten. Weltweit kam
es zu einem munteren Aufkaufen,
Zerschlagen, Verkaufen und Reor-
ganisieren von Pharmafirmen, das
selbst flir Experten nur mit Miihe
nachvollzogen werden kann. Trotz
der Uniibersichtlichkeit des Kon-
zentrationsprozesses lassen sich ei-
nige Tendenzen herausarbeiten.?
Unter dem Druck stehend, ihre Ge-
winnmargen aufrechterhalten zu
miissen, sieht sich die Pharmabran-
che mit dem Problem konfrontiert,
nicht mehr geniigend neue Medi-
kamente in der Entwicklung zu ha-
ben, die die Medikamente ersetzen
kénnten, deren Patent demnéchst
auslduft. Es ldge nahe, diesem dro-
henden Gewinneinbruch mit der
Entwicklung von Innovationen zu
begegnen. Dies ist allerdings
schwierig, da wirkliche Innovatio-
nen selten und fiir die Firmen kos-
tenintensiv sind, wenn auch die
Entwicklungskosten von neuen
Medikamenten deutlich geringer
sind, als von der Pharmaindustrie
angegeben. Durch Aufkdufe von
Pharmafirmen wird versucht, auf
neue Markte vorzudringen und Sy-
nergien zu nutzen. Dieses Vorge-
hen mag noch in einigen Bereichen
von Erfolg gekront sein, kommt
aber mit voranschreitendem Kon-
zentrationsprozess unweigerlich an
seine Grenzen. Eine Strategie be-
steht in der Einverleibung von Bio-
technologie- oder Diagnostikfir-
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men. Insbesondere im Rahmen der
individualisierten (personalisierten)
Medizin kommt den Diagnostika
mit deren Hilfe Therapiestrategien
festgelegt werden, eine {iberragen-
de Bedeutung zu. Der boomende
Biotechnologiemarkt soll inzwi-
schen einen hoheren Gewinn ver-
sprechen als der von konventionell
hergestellten Arzneimitteln.

Merkwiirdigerweise werden
trotz des Konzentrationsprozesses
immer mehr Arzneimittel angebo-
ten. Bei fehlender allgemeingiiltiger
Positivliste sind in der BRD mo-
mentan 59.000 Arzneimittel® auf
dem Markt. Dies erkldrt sich teil-
weise durch den Aufkauf von gene-
rikaproduzierenden Firmen. In ei-
nem Konzern werden dann {iber
verschiedene Vertriebsschienen
Original- und Generikaprdparate
parallel vermarktet. Umgekehrt
kann es als Folge des Konzentrati-
onsprozesses allerdings auch zu
Lieferengpdssen bei Medikamenten
kommen. Multinationale Unterneh-
men zentralisieren mitunter die
Produktion an einem oder wenigen
Standorten. Kommt es zu einer Pro-
duktionsstoérung, ist die Versorgung
mit dem entsprechenden Medika-
ment weltweit gefdhrdet, zumal
aus dkonomischen Griinden die La-
gerbestdnde gering gehalten wer-
den. Dies ist einer der Griinde, wa-
rum es in den letzten Jahren zu
einem rapiden Anstieg von Liefer-
engpdssen auch bei nicht oder nur
schwer substituierbaren Medika-
menten gekommen ist*.

Welche Arzneimittel produziert
oder vermarktet werden, orientiert
sich gerade nicht am Bedarf der Be-
volkerung, sondern daran, was den
groten Gewinn verspricht. Beliebt
sind in der Branche Blockbuster-
Konzepte. Der schreckliche Begriff



Blockbuster ist aus dem militéri-
schen Sprachgebrauch entlehnt
und bezeichnete urspriinglich das
Potential einer Bombe, einen Hau-
serblock vollstdndig in die Luft zu
jagen zu koénnen. Auf dem Pharma-
markt werden damit Medikamente
bezeichnet, die das Potential ha-
ben, einen Umsatz von mindestens
einer Mrd. US-$ zu generieren. Ge-
eignet sind besonders Medika-
mente, die weitverbreitete Gesund-
heitsrisiken oder chronische
Erkrankungen wie Bluthochdruck
oder Fettstoffwechselstérungen be-
einflussen. Diese werden vielfach
iiber Jahre und Jahrzehnte verord-
net und versprechen daher einen
potentiell langfristigen Absatz-
markt. Aktuell erleben wir, wie die
hochpreisigen neuen oralen Antiko-
agulantien (NOAK) als Blockbuster
aufgebaut werden und ein erhebli-
cher publizistischer Druck erzeugt
wird, diese auch bei solchen Patien-
ten einzusetzen, die mit der her-
kommlichen Therapie mit Vitamin
K-Antagonisten gut eingestellt wa-
ren. Die Blockbuster-Konzepte wer-
den zunehmend ersetzt bzw. er-
gdnzt durch die Produktion von
extrem teuren Medikamenten wie
Biologika zur Behandlung bosarti-
ger oder chronischer Erkrankun-
gen, mit denen sich extrem hohe
Gewinne realisieren lassen. Das
Gegenstiick zu Blockbustern und
Biologika sind lange in der Therapie
etablierte Medikamente fiir die ein
Bedarf besteht, die allerdings nicht
mehr oder nicht ausreichend pro-
duziert werden, da aus Sicht der
Pharmakonzerne die Profitaussich-
ten zu gering sind.

Ein hdufig bemiihtes Argument
der Arzneimittelhersteller zur Be-
griindung hoher Pharmapreise sind
die angeblich immensen Entwick-

lungskosten innovativer Medika-
mente. Der Verband Forschender
Arzneimittelhersteller e. V. (vfa) in
Deutschland berzifferte die Kosten
fiir eine Innovation auf 802 Mio.
US-$. Andere Herstellerverbinde
gehen von einer Mrd. bei Biologika
sogar von 1,2 Mrd. § aus. Diese Be-
hauptungen stiitzen sich auf ver-
trauliche Angaben der Industrie
und sind von der Offentlichkeit
nicht nachpriifbar. Aber selbst die
verdffentlichten Zahlen zeigen eine
Reihe von Merkwiirdigkeiten. So
wird in der Studie, auf die sich der
vfa beruft, ganz selbstverstdndlich
ein yverlorener Gewinng zu den
Entwicklungskosten gezdhlt. Dabei
handelt es sich um nicht realisierte
Erlése, wenn statt der Medikamen-
tenentwicklung mit dem entspre-
chenden Betrag auf dem Finanz-
markt spekuliert worden wire.®
Unabhéngige US-amerikanische Ge-
sundheitsokonomen berechneten
diese Studie neu. Sie kommen un-
ter nicht-Ber{icksichtigung der
yverlorenen Gewinnex, daffir aber
der Anrechnung der Steuererspar-
nisse, der Forschungskosten, die
von Offentlichen Instituten getragen
werden, sowie der Verwendung
von giinstigeren Lizenzprodukten
auf durchschnittliche Entwick-
lungskosten von 58,7 Mio. $. An-
dere Kosten schlagen deutlich stdr-
ker zu Buche. So zeigen mehrere
Studien, dass die Werbeausgaben
der Pharmakonzerne fast das Dop-
pelte der Forschungskosten betra-
gen®. Offensichtlich orientiert sich
die Preiskalkulation der Arzneimit-
telhersteller weniger an den Ent-
wicklungs- und Produktionskosten
als an den durchsetzbaren Preisen.
Marcia Angell, die frithere Heraus-
geberin des New England Journal
of Medicine (NEJM), zitiert in ih-

rem lesenswerten Buch »Der Phar-
ma-Bluff« den Vorstandsvorsitzen-
den von Merck, Ray Gilmartin, mit
den Worten: »Uber den Preis eines
Medikamentes bestimmen nicht
die Kosten fiir die Forschung. Sie
héngen davon ab, welchen Wert es
fiir die Verhiitung und Behandlung
von Krankheiten hat. Ob Merck
500 Millionen oder eine Milliarde
fiir die Entwicklung eines Prépara-
tes ausgibt, iiber seinen wahren
Wert bestimmen immer die Patien-
ten, die Arzte und diejenigen, die
unsere Arzneimittel bezahlen.«’

Einen vorldufigen Hohepunkt
stellt sicherlich die Preisfindung
von Sofosbuvir, eines der wenig
wirklich innovativen Medikamente
der letzten Jahre, die die Therapie
der chronischen Virushepatitis C re-
volutionierte, dar. Die Fa. Gilead
brachte dieses Medikament 2014
fiir 19999 Euro monatliche Thera-
piekosten auf den Markt; der Her-
stellungspreis wird auf 23 bis 45
US-$§ pro Monatspackung ge-
schdtzt.® Gilead begriindete diese
Preisforderung damit, dass der Kon-
zern neben dem Patent von Sofos-
buvir die gesamte Entwicklerfirma
Pharmassett fiir 11 Mrd. US-$
aufkaufte.’

Wie es gelingt, ohne zusitzli-
chen Entwicklungs- und mit gerin-
gem Forschungsaufwand deutlich
héhere Gewinne zu erzielen, de-
monstrierten Sanofi-Aventis/Gen-
zyme mit dem monoklonalen Anti-
korper Alemtuzumab. Er war zur
Therapie der chronisch lymphati-
schen Leukdmie vom B-Zell-Typ zu-
gelassen und wurde ohne Angabe
klinischer Griinde 2012 von der
Fa. Genzyme vom Markt genom-
men. Dies erzwang eine medizi-
nisch nicht indizierte Therapiedn-
derung bei vielen Leukdmie-
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»Die Pharmakon-
zerne haben aber
noch weitergehen-

de Wiinsche und

arbeiten léngst
daran, selbst aktiv
als Versorger das
Gesundheitssystem

zu strukturieren.«

patienten. 2013 kam Sanofi-Aventis
mit demselben Antikdrper zur Be-
handlung der schubweise verlau-
fenden Multiplen Sklerose auf dem
Markt. Der Preis von 1 mg Alemtu-
zumab schnellte dabei von 21 Eu-
ro/1 mg auf 687 Euro in die Ho-
he.!®

Es ist der Pharmaindustrie ge-
lungen, iiber viele Jahre zu den ge-
winntrdchtigsten Branchen welt-
weit zu gehoren. Um dies zu
gewdhrleisten, ist ein funktionie-
rendes Marketing erforderlich.
Pharmakonzerne instrumentalisie-
ren bei Bedarf Leid und Angst, um
sich auf dem heiB umkémpften
Markt durchzusetzen. Alle legalen
und illegalen Mittel werden einge-
setzt, um Politik, Wissenschaft,
Arzteschaft sowie offentliche Mei-
nung zu beeinflussen. Um ein Pro-
dukt neu platzieren bzw. den
Marktanteil eines etablierten Medi-
kamentes halten zu kdnnen, gilt es
erst einmal, der Fachoffentlichkeit
einen (scheinbar) wissenschaftli-
chen Fortschritt oder Standard zu
présentieren, um es anschlieBend
mit den entsprechenden Werbe-
maBnahmen zu vermarkten. Zur
Demonstration der Wirksamkeit
bzw. Uberlegenheit eines Medika-
mentes sind klinische Studien er-
forderlich. Thre Durchfiihrung ist
hdufig sehr aufwindig. Da die 6f-
fentlichen Universitdten und For-
schungseinrichtungen zunehmend
ausgeblutet werden, wird die klini-
sche Forschung vermehrt von der
Pharmaindustrie bestimmt und un-
abhédngige Forschung zuriickge-
drédngt. Die Ergebnisse klinischer
Studien konnen héufig durch ihre
Anlage, Durchfiihrung und Inter-
pretation der Daten beeinflusst
werden. Angeblich gilinstige Wir-
kungen konnen statistisch heraus-
gerechnet werden, wihrend uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen
kleingerechnet oder gar verschwie-
gen werden. Entsprechend ver-
wundert es nicht, dass pharmages-
ponserte Studien hdufig zu anderen
Ergebnissen kommen als unabhdn-
gige.

Entsprechende Einflussnahme
auf die wissenschaftliche Qualitdt
der Verdffentlichungen macht
selbst vor international sehr renom-
mierten Zeitschriften wie dem New
England Journal of Medicine oder
The Lancet nicht halt. Nach Anga-
ben von Richard Smith, langjdhri-

ger Herausgeber des British Medi-
cal Journals, sind zwei Drittel Dis
drei Viertel der publizierten Studien
industriegesponsert und die Zeit-
schriften (ungewollt) ein verldnger-
ter Arm der Industrie.!' Die meis-
ten medizinischen Fachzeitschriften
werden {iber Werbeanzeigen (mit-)
finanziert. Anzeigenabhéngige Zeit-
schriften neigen dazu, in ihren Bei-
trdgen gezielt angebliche Vorziige
eines Medikamentes hervorzuhe-
ben und unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen herunterzuspielen.'?
Zunehmend nimmt die pharmazeu-
tische Industrie direkten Einfluss
auf die inhaltliche Gestaltung wis-
senschaftlicher Kongresse und der
4rztlichen Fortbildung. Die Arzte-
schaft als zentrales Bindeglied zu
den Patienten wird von Heerscha-
ren gut geschulter Pharmareferen-
ten, die das Verordnungsverhalten
genau analysieren, aufgesucht. Al-
lein in Deutschland sollen es ca.
20000 Pharmareferenten sein, die
Praxen und Kliniken aufsuchen.
Zum Vergleich arbeiten 15500 Mit-
arbeiter in der Pharmaforschung.'
Letztlich wird durch Manipula-
tionsstrategien das Arzt-Patient-Ver-
héltnis systematisch untergraben,
da selbst ein gewissenhaft arbeiten-
der Arzt, sich hdufig nicht umfas-
send korrekt {iber ein Medikament
informieren kann.

Die Pharmakonzerne haben
aber noch weitergehende Wiinsche
und arbeiten ldngst daran, selbst ak-
tiv als Versorger das Gesundheits-
system zu strukturieren. Die Kli-
nikkette Helios gehort dem Arznei-
mittel- und Medizintechnikherstel-
ler Fresenius. In Niedersachsen ist
der Pharmakonzern Janssen-Cilag,
ein fiihrender Anbieter von Psycho-
pharmaka, mittels eines Vertrages
zur »integrierten Versorgung« in
die unmittelbare Versorgung psy-
chisch Kranker eingebunden. Es ist
zu beflirchten, dass in einer sol-
chen Konstruktion bei der Behand-
lung von psychisch Kranken ein
besonderer Akzent auf Psychophar-
maka gesetzt wird. Es gilt aus Sicht
der Konzerne, ihr Terrain zu ver-
groBern. So kann man auf einer der
Gesundheitswirtschaft nahestehen-
den Internetseite unter dem Titel
yPharmaindustrie weiter unter
Druck« folgende paradigmatischen
Sdtze lesen: »Es wdre doch so ein-
fach: weg vom Verkauf von Pillen,
hin zum aktiven Beitrag an der Ge-
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sundheitsversorgung. Wissen und
Kenntnisse zu Erkrankungen sind
nirgendwo sonst so konzentriert
vorhanden wie in der Pharmain-
dustrie«'*. Keine schénen Aussich-
ten.

* Bernhard Winter ist Gastroenterologe
in Offenbach und stellvertretender Vor-
sitzender des vddd
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Mehr von uns ist besser fur alle

Jan Latza & Nadja Rakowitz* zum Streik fir mehr Personal an der Charité

»Noch zwei Frithchen und wir sind
in den schwarzen Zahlen.« Diese
Ansage der kaufmdnnischen Direk-
torin eines — nicht-privaten — Kran-
kenhauses im Saarland spricht Ban-
de {iber den Zustand deutscher
Krankenhduser. Es geht, wie in al-
len Fabriken, um Stiickzahlsteige-
rung, und das am besten im lukrati-
ven Segment des Portfolios, in
Krankenhdusern also z.B. bei den
Friihgeburten, am besten bei denen
unter 2500 Gramm. Die bringen
richtig Kohle... Und wenn man
dann noch versucht, die Arbeit wei-
testmdglich zu verdichten und Per-
sonal zu sparen, dann steht man
am Markt gut da. So wird inzwi-
schen in Krankenh&usern — und
zwar unabhéngig von ihrer Trager-
schaft — gedacht. Das Ergebnis die-
ser Entwicklung: Laut Statistischem
Bundesamt ist die Zahl der Behand-
lungsfédlle in deutschen Kranken-
hédusern seit Mitte der 90er Jahre
von 16,8 Millionen auf 18,8 Millio-
nen im Jahr 2013 gestiegen.!
Gleichzeitig sank die Zahl der Be-
schdftigten in der Pflege um ca.
40000 Vollzeitstellen.? GemdR ei-
ner ver.di-Umfrage fehlen in deut-
schen Krankenhédusern inzwischen
162000 Stellen, davon alleine
70000 in der Pflege. Letztere Zahl
wird auch in (seridsen) pflegewis-
senschaftliche Studien genannt.
Was dies konkret heilt, erzéh-
len die Kolleglnnen der Charité:
Nachts ist eine Pflegekraft alleine
mit 25 frisch operierten PatientIn-

nen. Im Jahr 2015 gab es bis Streik-
beginn allein in der Charité 800
Gefdhrdungsanzeigen, also Anzei-
gen von Beschéftigten, dass die Be-
dingungen, die sie zur Arbeit vor-
finden, eine Gefdhrdung fiir sie
und/oder die PatientInnen darstel-
len. Die Charité ist hier sicher kei-
ne Ausnahme, sondern dies sind
inzwischen die »normalen« Bedin-
gungen von medizinischer Versor-
gung und Arbeit in einem deut-
schen Krankenhaus.

Der katastrophale Personalman-
gel in Krankenhdusern betrifft iiber
kurz oder lang alle — entweder als
Patientin oder als Angehdrige. Die
Beschiftigten an der Charité for-
dern deshalb schon seit Jahren ei-
nen Tarifvertrag flir mehr Personal.
Es geht darum, den Dauerstress auf
Station zu verringern, um die Pati-
entinnen und Patienten besser ver-
sorgen zu konnen. Weil sich der
Charité-Vorstand und der Berliner
Senat bislang weigern, diesen For-
derungen nachzukommen, sind die
Beschiftigten der Charité seit dem
22. Juni im unbefristeten Streik.
Dieser hat — eine Vorgeschichte.

Zunichst ein paar Fakten

Die Charité ist das groBte Uniklini-
kum Europas (13000 Beschiftigte,
3000 Betten) und betreibt unzéhli-
ge »Exzellenzprojekte«. Es gibt drei
zentrale Standorte (Wedding, Mitte
und Steglitz); sie ist aulerdem eine
(Wissenschafts-)Einrichtung des

Landes Berlin (im Aufsichtsrat sit-
zen Wissenschaftssenatorin und Fi-
nanzsenator, der Gesundheitsse-
nator nicht). Das Land betreibt
Austeritétspolitik und verlangt von
der Charité die »schwarze Null« im
Jahreshaushalt (hier liegt ein zen-
traler politischer Druckpunkt in
der Durchsetzung der Forderung
nach mehr Personal). Gleichzeitig
kommt aber das Land Berlin seinen
Investitionspflichten nicht nach:
Die Charité ist chronisch unterfi-
nanziert und muss deshalb Gelder
der Krankenkassen, die eigentlich
fiir Personal- und Sachkosten ge-
dacht sind, umwidmen, um notige
[nvestitionen zu tdtigen. Dabei in-
vestiert das Land Berlin nicht ein-
mal die Hailfte des Durchschnitts
der Investitionsquote aller Uni-Kli-
nika in Deutschland.

Die Charité hat aber auch ein
»Exzellenzprojekt von unten«:
ndmlich die wohl handlungsféhigs-
te und schlagkréftigste ver.di-Be-
triebsgruppe aller deutscher Kran-
kenhduser. Das kommt nicht von
ungeféhr, sondern ist Resultat lang-
jahriger Gewerkschafts- und Mobi-
lisierungsarbeit. Seit tiber drei Jah-
ren erhebt ver.di an der Charité die
Forderung nach mehr Personal.
Diese hat sich aus der letzten
Streikbewegung 2011 entwickelt.
Damals wurde die Forderung nach
hoherem Lohn erfolgreich erstreikt,
der abgeschlossene Tarifvertrag hat
allerdings eine Laufzeit bis 2016.
Dass die Kolleglnnen 2011 {iber-

Gute Arbeit kann

man - egal in

welchem Bereich

- nur leisten, wenn
es geniigend gut
ausgebildete
Kolleglnnen fiir die
zu bewidltigenden
Aufgaben gibt. Im
Juni hat an der
gréBten Universi-
téitsklinik Europas,
an der Charité in
Berlin, ein zweiwd-
chiger Streik
stattgefunden, in
dem die Beschaftig-
ten nicht - obwohl
auch das dringend
nétig wére - mehr
Geld gefordert
haben, sondern
mehr Personal bzw.
einen verbindlichen
Personalschliissel.
Jan Latza und
Nadja Rakowitz
erléutern die Hinter-
grinde und
Besonderheiten und
beschreiben die
Stimmung wéhrend
des Streiks vor Ort.
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»Die unternehmeri-
sche Freiheit des
Arbeitgebers endet
dort, wo der
Gesundheitsschutz
der Mitarbeiter

beginnt.«

haupt einen erfolgreichen Arbeits-
kampf fithren konnten, lag an dem
bislang einzigartigen Konzept des
Betten- und StationsschlieBungs-
streiks. Dieses war nach Einfiih-
rung der Fallpauschalen moglich
geworden, weil die Beschédftigten
ihrem Krankenhaus durch traditio-
nelle Arbeitskdmpfe gar keinen
6konomischen Schaden mehr zufii-
gen konnten: »Streik bedeuteteg,
so Luigi Wolf, »dass die Gewerk-
schaft und der Arbeitgeber sich in
einer Notdienstvereinbarung einig-
ten, die Anzahl der Pflegekrifte auf
Sonn- und Feiertagsniveau zu redu-
zieren. Okonomischer Schaden ent-
stand dem Krankenhaus kaum und
die Pflegekréfte konnten kaum akti-
ve Streiksubjekte werden.«3

Die Charité-Aktivistlnnen, so
Wolf weiter, wussten diese Verdn-
derungen zu nutzen und organi-
sierten ihren Streik so, dass keine
neuen Patientlnnen aufgenommen
und frei werdende Betten nicht
mehr belegt werden konnten. Nach
fiinf Tagen Vollstreik waren 1500
von 3300 Betten der Charité »ge-
sperrt«. 90 Prozent der Operatio-
nen fielen aus und die Charité erlitt
empfindliche finanzielle Verluste.
Im Ergebnis musste die Charité-Lei-
tung — wenige Jahre nach ihrem
Austritt aus dem Arbeitgeberver-
band, um eine Absenkung der Loh-
ne durchzusetzen — wesentlichen
Forderungen der Pflegekrdfte u.a.
nach einer kompletten, wenn auch
gestuften Angleichung an das Ni-
veau des Fldchentarifvertrags zu-
stimmen, der Vertrag hat eine Lauf-
zeit von flinf Jahren.

Aber das war nicht der einzige
Erfolg, denn ldngerfristig war es ge-
lungen, das Berufs- und Pflegeethos
der Beschéftigten von einer Hiirde
fiir gewerkschaftliche Mobilisie-
rung zu einer Ressource zu ma-
chen, die erstmalig der Pflege im
Krankenhaus dkonomisches Druck-
potenzial gibt. Das sieht man im
aktuellen Streik. Zwischenzeit-
lich — in den fiinf Jahren Friedens-
pflicht — haben die Gewerkschafts-
aktiven die Beschiftigten befragt,
was sie wollen und was sie brau-
chen. Die Antwort fiel eindeutig
aus: mehr Personal!

Mit dieser Forderung hatten es
die ver.di-Kolleglnnen allerdings
lange sehr schwer: Um Tarifver-
handlungen {iber mehr Personal zu
verhindern, war das erste Manover

der Charité die Behauptung, die
Forderung verstolle gegen die im
Grundgesetz festgeschriebene un-
ternehmerische Freiheit. Die Chari-
té reklamiert also die »Freiheit«, so
wenig Personal in der Gesundheits-
versorgung einzusetzen, wie man
will. Auch die Bundesebene von
ver.di hat sich dieser Auffassung
lange Zeit angeschlossen. Letztlich
hat sich ver.di aber {iberzeugen las-
sen — und das z&hlt im Moment
und in Zukunft. Seit dem 19. Juni
ist diese Frage bzw. Drohung zum
ersten Mal richterlich bewertet
worden. Der Arbeitsrichter begriin-
dete, warum er das von der Charité
beantragte vollstindige (und ggf.
teilweise) Verbot des Streiks in al-
len Punkten ablehnt, folgenderma-
Ren: »Die unternehmerische Frei-
heit des Arbeitgebers endet dort,
wo der Gesundheitsschutz der Mit-
arbeiter beginnt.« Deutlicher geht
es nicht. Die Forderung nach mehr
Personal ist damit zum ersten Mal
von einem Arbeitsgericht fiir tariffa-
hig erkldrt worden. Auch die er-
wédhnte Notdienstvereinbarung
wurde von ihm als rechtsgiiltig und
ethisch einem Streik im Kranken-
haus angemessen bestétigt. Das Ur-
teil wurde am 24. Juni auch in der
nédchsten Instanz so bestatigt.

Dem vorausgegangen war eine
Warnstreikmobilisierung im Friih-
jahr 2013 nach neun Monaten er-
gebnisloser Verhandlungen; darauf-
hin fliichtete sich die Charité in
eine Schlichtung mit dem Ergebnis
eines Kurzzeittarifvertrags fiir sechs
Monate: 80 Vollkrdfte sollten zu-
sdtzlich eingestellt werden. Eine
paritdtische Gesundheitskommissi-
on sollte {iber die Verteilung be-
stimmen. Dieser Tarifvertrag lief
Ende 2014 aus, das Ergebnis war
schlecht — der Jahresbericht der
Charité wies einen Abbau des Pfle-
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gepersonals um einige VK aus!
Nachdem neue Verhandlungen
wieder ohne Ergebnis blieben, kam
es im Februar 2015 zu einem
Warnstreik; auch danach machte
der Arbeitgeber kein akzeptables
Angebot. Die Beschdftigten wurden
in einen unbefristeten Streik ge-
zwungen, den sie im Juni 2015
dann begannen.

Ein Stiick deutsche Kranken-
haus- und Gewerkschafts-
geschichte

Die Charité-Kolleglnnen schreiben
damit ein Stiick deutsche Kranken-
haus- und Gewerkschaftsgeschich-
te: Zum ersten Mal iiberhaupt wird
in einem Krankenhaus fiir mehr
Personal gestreikt. Der Streik ba-
siert auf einer Notdienstvereinba-
rung zwischen ver.di und der Cha-
rité, die im Kern besagt, dass
streikbedingte BettenschlieBungen
drei Tage und die Schliefung kom-
pletter Stationen sieben Tage vor
Streikbeginn gemeldet werden
miissen, damit der Arbeitgeber Zeit
hat, die Betten zu rdumen bzw.
nicht wieder zu belegen (die durch-
schnittliche Verweildauer im Kran-
kenhaus liegt bei sieben Tagen).
Dieser Streik ist inzwischen au-
Rerdem einer der groften und
machtvollsten, den es in einem
Krankenhaus in Deutschland je-
mals gegeben hat: Knapp 1000 Bet-
ten wurden gesperrt, das entspricht
zwei mittelgroBen Kreiskranken-
hdusern. Die SchlieBungsliste von
ver.di ist beeindruckend. Ebenso
die Resonanz insbesondere von
Pflegekréften aus ganz Deutsch-
land. Nachlesen kann man die Soli-
daritdtsbekundungen und Kom-
mentare auf der Facebook-Seite des
Unterstiitzungs-Blindnisses. Am
Samstag, 20. Juni war der Streik
auf der Titelseite des Berliner Ku-
riers, das Foto davon hat {iber die
Facebook-Seite iiber 750000 Men-
schen erreicht. Auch ein Blick in
die vielen Soli-Erkldrungen, die
schon fiir den zweitdgigen Warn-
streik im April eingegangen waren,
vermittelt einen Eindruck, wie
hoch die Identifikation von Kran-
kenhausbeschéftigten mit diesem
Kampf ist: In seiner Offensivitdt
und seinem Kampfgeist ist er ein
Spiegel fiir das durch den Personal-
mangel verursachte massive Leid
und Elend — besonders der Pflege-



krifte —, dass die Beschiftigten
i.d.R. nur mit der Faust in der Ta-
sche beantworten/ertragen.

Die Biichse der Pandora

Sollte ver.di einen guten Tarifab-
schluss erstreiten konnen, erhoht
dass die Chance fiir einen bundes-
weiten tarifpolitischen Fldchen-
brand enorm: Es gibt andere »sys-
temrelevante« Krankenhduser
(Maximalversorger, die nicht ein-
fach Pleite gehen konnen), die ger-
ne dhnliche Tarifforderungen erhe-
ben wiirden, sich aber bisher nicht
in einen solchen GroBkonflikt trau-
en, der noch nirgendwo erfolgreich
durchgekdmpft wurde. Aus Sicht
der Arbeitgeber wiirde damit die
»Blichse der Pandora« geodffnet.
Auch die erfolgreiche ver.di-Aktion
162000, die wéhrend des Streiks
an der Charité am 24. Juni flachen-
deckend vor Krankenhdusern in der
ganzen Republik stattgefunden hat,
zeigt, dass es bei den Beschéftigten
ein Bewusstsein vom Problem und
die Bereitschaft zur Aktion gibt.
Wie klar die Streikaktivisten die
politische Qualitdt ihres Kampfes
sehen, wurde bei einer mit 160
Menschen gutbesuchten Solidari-
tdtsveranstaltung am Freitag vor
dem unbefristeten Streik deutlich.
Allen Beteiligten ist bewusst, dass
mit der Forderung nach einem ad-
dquaten Personalschliissel der Wi-
derspruch zu Marktvorstellungen
offen zutage liegt und deshalb ein

Kampf gegen die Okonomisierung
des Gesundheitswesens aufgenom-
men ist. Das zeigen die vielen Soli-
erklarungen, die bei der Veran-
staltung aus vielen anderen ge-
sellschaftlichen Bereichen kamen,
aber auch die »Gisteliste«: Es spra-
chen Leute von Amazon, von der
Post, aus den Kitas, von der GDL,
aber auch ein Gewerkschaftssekre-
tdr aus Australien, der von dhnli-
chen Kdmpfen im australischen Ge-
sundheitswesen berichtete. Auch
die Verbindung zu den Auseinan-
dersetzungen in Griechenland
wurde gezogen. Denn dort hat die
Okonomisierung des Gesundheits-
wesens im Zuge der Austeritdtspoli-
tik noch ein viel brutaleres Gesicht.

Eine weitere Besonderheit,
wenn auch keine Einzigartigkeit
des Streiks an der Charité ist das
Biindnis »Berlinerinnen und Berli-
ner flir mehr Personal im Kranken-
haus, das sich im Sommer 2013
zur Unterstiitzung des Streiks ge-
griindet und viel dazu beigetragen
hat, dass der Streik von der Bevol-
kerung und den Patientlnnen ak-
zeptiert und unterstiitzt wird. Z.B.
verteilen und kleben die Mitglieder
des Biindnisses Plakate in allen Kie-
zen, Geschdften, anderen Kranken-
héusern, in Arztpraxen usw. AuBer-
dem unterstiitzen sie den Streik mit
taglichen Aktionen etc.

Ebenfalls unterstiitzte und orga-
nisierte das Biindnis eine (kritische)
»Streik-Uni«®, in deren Rahmen
mehr als 15 Workshops und Vorle-

sungen zu gewerkschafts- und ge-
sundheitspolitischen Themen statt-
gefunden und mehr als 300
Beschiftigte teilgenommen haben.
In der zweiten Streikwoche funkti-
onierte das Konzept der Streik-Uni
erfreulicherweise dann so, dass die
Beschiftigten selbst Inhalte und
Themen formulierten, {iber die sie
gerne im Rahmen des Streiks Semi-
nare oder Workshops machen woll-
ten. Auch dies gelang mit mehreren
Veranstaltungen.

Eine weitere gewerkschafts- und
tarifpolitische Besonderheit haben
wir mit dem dort praktizierten Kon-
zept der so genannten Tarifberater
erlebt: Tarifberaterlnnen aus allen
Teams (Intensivstationen und Stati-
onen mit Normalpflege) sollen an
jedem entscheidenden Punkt im-
mer gemeinsam mit der Tarifkom-
mission diskutieren. Es soll keine
Abkoppelung der Gremien von der
Basis der Beschdftigten geben, son-
dern gemeinsame Diskussion und
enge Einbeziehung (je nach Ver-
handlungsverlauf auch sehr kurz-
fristig). Die Treffen der Tarifberater
waren mit mehr als 70 Teilneh-
merlnnen sehr gut besucht und er-
wartungsgemdl war die Diskussion
nicht einfach. Dieses Modell tragt
dazu bei, den Streik besser und
weitreichender bei den Beschéftig-
ten zu verankern als zuvor. Zum
Beispiel kann bei der Festlegung
des Personal-Bedarfs auf den Statio-
nen ihr Expertenwissen einbezogen
werden: Wie miissen die Schichten
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»Allen Beteiligten
ist bewusst, dass
mit der Forderung
nach einem
addquaten Perso-
nalschlissel der
Widerspruch zu
Marktvorstellungen
offen zutage liegt
und deshalb ein
Kampf gegen die
Okonomisierung
des Gesundheitswe-
sens aufgenommen

ist.«
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»Und jetzt hoffen
wir, dass die
ndchsten Streikmel-
dungen aus
anderen Kranken-
h&usern der

Republik kommen.«

mindestens besetzt sein, damit tat-
sdchlich eine Entlastung erreicht
wird?

Einigung
auf ein Eckpunktepapier

Anfang Juli haben sich ver.di und
die Charité geeinigt auf ein Eck-
punktepapier zu einem Tarifvertrag
»Gesundheit und Demographie«.
Am 1. Juli wurde vereinbart,
dass der Streik am 3. Juli ausgesetzt
und der Betrieb wieder vollstdndig
aufgenommen werden soll. Laut
Pressemitteilung des Biindnisses
vom 1. Juli haben sich ver.di und
Charité dariiber verstdndigt, »Rege-
lungen zur Reduzierung der Ar-
beitsbelastung in allen Arbeitsberei-
chen festzulegen. Der Tarifvertrag
soll einen Mafnahmenkatalog ent-
halten, mit dem belastende Ar-
beitssituationen abgestellt werden
sollen. Es werden fiir alle Berufs-
gruppen Kriterien definiert, an
Hand derer Belastungen identifi-
ziert werden. Fiir die Intensivstatio-
nen und die Kinderklinik soll eine
Quote festgelegt werden. Auch fiir
die Normalpflege sollen Mindestbe-
setzungsstandards gelten. Wenn
Belastungssituation durch die Be-
schiftigten angezeigt und die Perso-
nalmindeststandards unterschritten
werden, soll die Charité tarifver-
traglich verpflichtet werden, MaR-

nahmen zur Entlastung einzulei-
ten. Hierzu gehoren ausdriicklich
auch Einschrdnkungen des Arbeits-
volumens.«°

Carsten Becker, der Streikfiihrer
schdtzt die Vereinbarung so ein:
»Die hohe Arbeitsbelastung der Be-
schiftigten wirkt sich auch negativ
auf die Versorgung der Patientln-
nen aus. Mit diesen Eckpunkten
haben wir auch einen Grundstein
flir gute Pflege im Krankenhaus ge-
legt.«” Die Eckpunkte sollen nun in
einen Tarifvertrag gegossen wer-
den. ver.di wird hierflir auf einen
Zeitplan orientieren, der einen zeit-
nahen Abschluss ermdglicht. Es
wird ein Gesundheitsausschuss ein-
gerichtet, der MaBnahmen zur Ge-
sundheitsforderung und zum al-
ternsgerechten Arbeiten initiiert.
Meike Jdger, ver.di-Landesfachbe-
reichsleiterin Gesundheit in Berlin-
Brandenburg erkldrt dazu: »Die
schwierigen Verhandlungen haben
deutlich gemacht, dass weiterhin
die Politik gefordert ist. Wir brau-
chen eine gesetzliche Personalbe-
messung und eine ausreichende Fi-
nanzierung des Personals in den
Krankenhdusern.«

Wie bei dem Tarifvertrag vom
Sommer 2014 bleibt die Umset-
zung abzuwarten. Auf jeden Fall
geht die Einigung aber {iber die Far-
ce von 2014 hinaus. Die Beschif-
tigten werden dranbleiben miissen,

damit die Richtung, die nun einge-
schlagen wurde, beibehalten wird.
Und jetzt hoffen wir, dass die
nédchsten Streikmeldungen aus an-
deren Krankenhdusern der Repub-
lik kommen.

—_—

http://de.statista.com/statistik/

daten/studie/157058/umfrage/

fallzahlen-in-deutschen-kranken

haeusern-seit-1998/

Siehe die Homepage des Biindnisses

Berlinerinnen und Berlin fiir mehr

Personal im Krankenhaus: www.

mehr-krankenhauspersonal.de

Luigi Wolf: » Patienten wegstrei-

ken< — Arbeitskdmpfe an der Chari-

té«, Luxemburg. Gesellschaftsanalyse

und linke Praxis, August 2013, in:

www.zeitschrift-luxemburg.de/

patienten-wegstreiken-arbeitskaemp

fe-an-der-charit-2/

4) www.mehr-krankenhauspersonal.
de/1578

5) www.streikuni-charite.de

6) www.mehr-krankenhauspersonal.
de/1754

7) Ebd.

»

L

Der Text ist zuerst erschienen in: ex-
press, Zeitung fiir sozialistische Betriebs-
und Gewerkschaftsarbeit, 6-7/2015

Geisterjdger und Verhandlungsfihrer

Auch die Gegenseite ist sehr aktiv: Direkt nach dem
Urteil am 19. Juni begann die Charité mit einer
dumm-dreisten Union-Busting-Kampagne gegen den
Streik (http://streik-istkeine-loesung.de/) im Stil der
Deutschen Post. In einer Materialschlacht wurden
Aufkleber und Plakate an allen Standorten verteilt
und geklebt, bis auf Stationen und Stationszimmer.
Diese Professionalitét ist kein Zufall. Chefverhandler
fur die Charité ist Werner Bayreuther; derselbe, der
fir die Bahn mit der GDL verhandelt bzw. versucht
hat, diese am Ring durch die &ffentliche Manege zu
schleifen. Bayreuther gehért zum Schweizer »Schran-
ner AG Negotiation Institute«, dessen Spezialitét es
ist, Unternehmen in Tarifverhandlungen so zu unter-
stitzen, dass Gewerkschaften in eine Sackgasse ge-
fohrt werden. Das Schicksal der GDL spricht Bénde.
In dem sehr lesenswerten Artikel »Die Spindoktoren
der Deutschen Bahn« gibt Winfried Wolf einen guten
Einblick in das Agieren von Bayreuther bzw. dem
Schranner Institute: »Das heif}t, dass sie alles tun wer-
den, diesen Konflikt zu steuern und ihn so zu steuern,

dass die Arbeitnehmerseite unterliegt und die Kapital-
seite gewinnt. Und: Dass sie dabei alle Mittel einset-
zen werden, die bei dieser Art Klassenkampf von
oben einsetzbar sind. In der Regel erfolgt ein solches
gezieltes, kampagnenméBiges Vorgehen verdeckt
und konspirativ. Dass es »so was¢ gibt, gelangt meist
nicht oder erst lange Zeit nach den entscheidenden
Ereignissen ans Licht der Offentlichkeit.<” Was Wolf
fir die GDL schreibt, hat auch ver.di an der Charité
in den sehr langen und z&hen Tarifverhandlungen er-
fahren missen. Nun wird sich die Gegenseite (an der
Charité) darauf fokussieren, die Interessen von Be-
schéftigten und Patientinnen gegeneinander auszu-
spielen, wie sie es gerade (sehr plump und durch-
schaubar) in ihrer Kampagne versucht.

* Winfried Wolf: »Die Spindoktoren der Deutschen
Bahn«, Kontext Wochenzeitung Nr. 218, 3. Juni
2015: in: www.kontextwochenzeitung.de/wirt-
schaft/218/die-spindoktoren-der-deutschen-
bahn-2923.html
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HEY DANNY!
WHATS UP

YOUME FELLOW?

| MEED YOUR HELF DOCTOR,
MY GIRLFRIEND IS PREGMANT
AND KEEFS NAGGING ME TO STOP
SMOKING BUT § CANT,..
I'VE TRIED EVERYTHING!
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Trotzdem - rein in die Kammern

Wulf Dietrich® zur Mitarbeit in den &rztlichen Standesorganisationen

»Weil wir nicht raus kénnen, miis-
sen wir hineingehen« — so lautete
Mitte der achtziger Jahre das Motto
der Liste demokratischer Arzte, als
sie zum ersten Mal zur Wahl fiir
die bayerische Landesédrztekammer
antrat. Die Listenkandidaten ka-
men damals aus der Friedensbewe-
gung: Sie hatten sich emport iiber
Pléne fiir Bunkerbau, den Ausbau
des Zivilschutzes oder zur Fortbil-
dung in Katastrophen-Medizin. Die
iiberwdltigende Mehrheit der Ver-
treter in der bayerischen Landesdrz-
tekammer war damals verstockt re-
aktiondr. Wahrend wir unter dem
Motto »Wir werden Euch nicht hel-
fen konnen« gegen den weiteren
Ausbau von Zivilschutz von Katast-
rophen-Medizin und gegen den
Ausbau der Atomenergie antraten,
befiirwortete die Kammer aktiv die
Weiterbildung in Katastrophen- und
Kriegsmedizin. Damals war das
ehemalige SS- und NSDAP-Mitglied
Sewering Vorsitzender der Kam-
mer. Verstockt hatte er sich {iber
Jahre geweigert, zu seiner medizi-
nischen Tédtigkeit unter den Nazis
Stellung zu beziehen.

Der steinige Weg

Arztekammern haben als Korper-
schaften des offentlichen Rechts
auch die Aufgabe, an der »offentli-
chen Gesundheitspflege« teilzuneh-
men — ein sehr schwammiger und
dehnbarer Begriff, der aber auch
politische Beschliisse in den Kam-
merversammlungen zuldsst. Die
Aufstellung einer Wahlliste war

zum damaligen Zeitpunkt rein poli-
tischer Natur. »Krankheit ist ohne
Politik nicht heilbar« —also muss
fortschrittliche Politik in die Kam-
mern getragen werden. Als Pflicht-
mitglieder mussten wir unseren
Zwangsbeitrag entrichten, also
wollten wir auch mitbestimmen
und deshalb hinein in die Kammer.
Uberraschenderweise erhielt die
Liste Demokratischer Arztinnen
und Arzte bei den Wahlen zur &rzt-
lichen Standesvertretung mit ihren
klar formulierten politischen For-
derungen auf Anhieb circa 25
Prozent der Stimmen in Miinchen.
Anfénglich erinnerten die Kammer-
sitzungen an die Sitzungen fritherer
Studentenparlamente: Selbst hono-
rige Professoren unserer Liste wur-
den als Sympathisanten der RAF be-
zeichnet. Die Liberalisierung des §
218 wurde als »der direkte Weg zu-
riick nach Auschwitz« bezeichnet.
Die KZ seien nicht von den Nazis
sondern von den Briten im Buren-
Krieg erfunden worden etc. In Le-
serbriefen war von Listen-Mitglie-
dern als »Kollegoiden« die Rede.
Die Rolle der Arzteschaft im Na-
tionalsozialismus war einer der
zentralen Streitpunkte in den Kam-
mer-Diskussionen. Der damalige
Président der Bundesédrztekammer,
Karsten Vilmar, hatte noch Ende
der 80er Jahre in einem Interview
behauptet, nur einige schwarze
Schafe hétten unter den Nazis den
Hippokratischen Eid verraten, wéh-
rend die Mehrheit der Arzteschaft
sich in jener Zeit korrekt verhalten
habe. Dabei war damals schon be-

kannt, dass mehr als 50 Prozent
der Arzteschaft unter den Nazis
Mitglieder der NSDAP waren. Erst
mit dem deutschen Arztetag 1989
in Berlin, damals unter dem Vorsitz
des alternativen Kammerprasiden-
ten von Berlin, Ellis Huber, begann
eine ernsthafte und systematische
Diskussion und Aufarbeitung der
Rolle der Arzteschaft im National-
sozialismus. Erleichtert wurde dies
natiirlich auch durch die Tatsache,
dass zwischenzeitlich fast alle unter
den Nazis aktive Arztefunktionire
verstorben waren. [n den vergange-
nen Jahren hat die Bundesdrzte-
kammer sogar den Medizinhistori-
ker Robert Jiitte damit beauftragt,
einen kritischen Forschungsbericht
{iber die Rolle der Arzteschaft im
Nationalsozialismus zu verfassen.
Dieser Forschungsbericht wurde
zwischenzeitlich verdffentlicht.
Aber tut er heute noch weh?

In den 90er Jahren versachlich-
te sich der Ton der Diskussionen in
den Kammern. Hauptthemen wa-
ren jetzt die regelmdfig von jeder
Regierung verabschiedeten Ge-
sundheitsreform-Gesetze. Natiirlich
ist die politische Grundhaltung in
den Kammern, auch in der bayeri-
schen Landesdrztekammer und
beim Deutschen Arztetag immer
noch extrem konservativ: Refor-
men werden abgelehnt, staatliche
Eingriffe in die Tétigkeit von Arz-
tinnen und Arzten sind »Einschran-
kungen der Berufsfreiheit« — und
damit des Teufels. Mit dieser ewig-
gestrigen Haltung hat sich die Arz-
teschaft inzwischen aus der ge-

Als langjéhriger
Delegierter in

der Bayerischen
Landesdrztekam-
mer und auf
Deutschen Arzteta-
gen erlautert

Wulf Dietrich die
Geschichte der
Oppositionsarbeit
in den Kammern
und plédiert - trotz
Zweifeln - dafir,
weiter zu oppo-
nieren.
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»Selbst die jetzigen
Rentner aus der
Friedensbewegung
oder aus dem vdda
senken heute noch
das Durchschnittsal-
ter vieler Kammer-

versomm|ungen.«
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sundheitspolitischen Diskussion
verabschiedet. Aus dieser Angst vor
Verdnderungen resultieren aber
auch kuriose Gemeinsamkeiten. So
wird die Kommerzialisierung der
Medizin auch von den Arztetagen
sehr kritisch beurteilt. Auf Antrag
der demokratischen Listen wurde
den auf dem Ulmer Arztetag 2009
verabschiedeten »Gesundheitspoli-
tischen Leitsitzen der Arzteschaftq
(das Ulmer Papier) folgende Prdam-
bel vorangestellt: »/m Bewusstsein,
dass das Gesundheitswesen keine
Gesundheitswirtschaft oder Indust-
rie ist, dass Arzte keine Kaufleute
und Patienten keine Kunden sind,
dass Gesundheit und Krankheit
keine Waren und Wettbewerb und
Marktwirtschaft keine Heilmittel
zur Lésung der Probleme des Ge-
sundheitswesens sind, dass Diag-
nose und Therapie nicht zum Ge-
schéftsgegenstand werden diirfen,
beschlieBt der 111. Deutsche Arz-
tetag die gesundheitspolitischen
Leitsétze der Arzteschaft, das »Ul-
mer Papier.

In Fragen von Menschenrechten
und von Problemen gefliichteter
Asylsuchender gibt es heute zum
Teil sehr breite
Koalitionen mit
fortschrittli-

chen Kréften.
Uberspitzt aus-
gedriickt kann
man sagen,
dass alles, was
die organisierte
Arzteschaft

nichts kostet,
von dieser
auch unter-
stiitzt wird. So
sind zum Bei-

spiel schon Beschliisse zur Ver-
schdrfung des Datenschutzes,
gegen die elektronische Gesund-
heitskarte, oder auch gegen die Ge-
fahrender so genannten friedlichen
Nutzung von Atomkraft von Arzte-
tagen, auch von bayerischen verab-
schiedet worden. Aber die Arzte-
kammern sind heillos {iberaltert.
Selbst die jetzigen Rentner aus der
Friedensbewegung oder aus dem
vdédd senken heute noch das Durch-
schnittsalter vieler Kammerver-
sammlungen.

Wie lassen sich unsere Erfahrun-
gen aus fast 30 Jahren Kammerar-
beit zusammenfassen? Es ist sicher
ein mithsames Geschdft mit oft
zweifelhaften Ergebnissen. Die Au-
Benwirkung der Arztekammern hat
in den letzten Jahrzehnten rapide
abgenommen. Die Kammern wer-
den politisch kaum noch wahrge-
nommen. Zu sehr haben sie sich
aus dem allgemeinen gesundheits-
politischen Diskurs entfernt. Auch
viele der dort zwangsorganisierten
Kolleginnen und Kollegen fiihlen
sich durch die Kammern nicht
mehr représentiert und wéhlen gar
nicht mehr. Die Beteiligung bei den
Wahlen zu den Landesérztekam-
mern liegt zwischen 30 und 40
Prozent. Gerade da aber sollten wir
ansetzen: Wir sollten bei den 60
Prozent der Nicht-Wédhler nach
Stimmen suchen. Denn zum einen
konnte man vielleicht den politi-
schen Einfluss der Kammern doch
wieder stdrken, wenn verniinftige
und zielfithrende gesundheitspoliti-
sche Beschliisse gefasst werden,
zum anderen kann man in Fragen
des Menschenrechts oder der Um-
weltmedizin durchaus Antrdge
durchbringen, die bei der politi-
schen Arbeit hilfreich sind. Und
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schlieBlich: Auch Fragen der Fort-
und Weiterbildung, der Zusammen-
arbeit mit oder der Abh&ngigkeit
von der Pharmaindustrie oder der
Arbeitsplatzgestaltung sind wichtig
fiir eine gute Patientenbetreuung.
Also gerade fiir unsere jiingeren
Mitglieder sollte gelten: durch un-
sere negativen Erfahrungen nicht
abschrecken lassen — trotzdem:
rein in die Kammern.

* Wulf Dietrich ist seit 1986 mit Unter-
brechung Delegierter in der Bayerischen
Landesérztekammer, hdufig Delegierter
auf Deutschen Arztetagen; er ist der
Vorsitzende des vd&a.

Vereinsbeitrédge

im vdaa

Der Beitrag fiir Studierende,
Arbeitslose und Rentnerlnnen
bleibt bei 3 €/Monat.
Der Mindestmitgliedsbeitrag
fir Berufstétige (auch fiir Teil-
zeitbeschdftigte) bleibt weiter-
hin bei 8 €/Monat.
Dariiber hinaus schlagen wir
folgende Richtwerte zur
Selbsteinschatzung vor:
Assistenzdrztlnnen
12 €/Monat,
niedergelassene Arztinnen
und angestellte Fachérztinnen
20 €/Monat.
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Umkdmpftes Terrain

Eine Einfihrung in die Globale Gesundheit - von Andreas Wulf*

Gesundheitsfragen spielten in der
internationalen Diplomatie schon
im 19. Jahrhundert eine wichtige
Rolle. Die ersten Verhandlungen
und das erste internationale Ab-
kommen betrafen die durch den
globalen Handel der Kolonialperio-
de zunehmenden »globalen Epide-
mieng, vor allem die Cholera Aus-
briiche in der zweiten Hilfte des
19. Jahrhunderts, aber auch die
Pestepidemien, die noch bis Anfang
des 20. Jahrhunderts in Hafenstdd-
ten Europas durch den massiv ge-
wachsenen Schiffsverkehr wieder
auftraten. Informations-, Hygiene-
und Quarantdne-Regelungen stan-
den in Ermangelung wirksamer Be-
handlungskonzepte hier im
Vordergrund, nicht anders als bei
den heutigen Ausbriichen von Ebo-
la, MERS und Influenza. Die »Inter-
national Health Regulations«!, die
2005 unter dem Dach der Weltge-
sundheitsorganisation in Genf als
volkerrechtlich bindender Vertrag
von den Mitgliedsldndern der
WHO verabschiedet wurden, sind
direkte Nachkommen dieser Ge-
schichte, die 1851 mit der »First
International Sanitary Conference«
in Paris begann?.

Die enge Verbindung von Ge-
sundheit und kolonialer Ausdeh-
nung der europdischen Maichte
zeigte sich aber auch in der starken
Investition in den kolonialen Ldn-
dern in die »Tropenmedizing, die
ein wichtiger Bestandteil fiir die ko-
loniale Durchdringung wurde, zu-

ndchst und an erster Stelle als
Schutz der europdischen Héandler,
Soldaten und Siedler vor unbekann-
ten Gesundheitsgefahren. Die west-
afrikanische »Goldkiiste« von Gui-
nea im Westen bis Kamerun im
Osten galt, wegen der hohen Sterb-
lichkeit an Gelbfieber und Malaria
als »Grab des weillen Mannes«.

So entstanden in Antwerpen
und Amsterdam, in London und
Paris, in Hamburg und Berlin, in
Barcelona und Lissabon tropenme-
dizinische Institute, die mit den
»Waffen« der modernen Wissen-
schaft diesen Bedrohungen des Le-
bens und der Profite der kolonialen
Herren zu Leibe riickten.

Zugleich wurde die sich rasch
entwickelnde ymoderne Medizin«
auch Teil eines kulturellen Kampfes
um die Herzen und Ké&pfe der kolo-
nisierten Menschen, quasi das men-
schenfreundliche Pendant zur ge-
walttdtigen Eroberung und
Ausbeutung der kolonisierten Lan-
der: Vor allem die kirchlichen Mis-
sionsdienste brachten westliche Bil-
dung und Medizin in Form von
Missionsschulen und Missionskran-
kenhdusern als Zeichen christlicher
Humanitdt und zugleich zivilisatori-
scher Uberlegenheit mit in die Lin-
der Lateinamerikas, Afrikas und
Asiens, und schufen dafiir ihre eige-
nen Institutionen, von denen in
Deutschland das protestantische
» Deutsche Institut fir drztliche
Missiong in Tiibingen und das ka-
tholische » Missionsérztliche Insti-

tut¢ in Wiirzburg die wichtigsten
sind. Auch wenn diese sich heute
von der »missionarischen Traditi-
ong ihrer Hduser deutlich distanzie-
ren und fortschrittliche Konzepte
der Basisgesundheitspflege (s.u.)
und die Orientierung an universa-
len Menschenrechten ihre Arbeit
bestimmen, stehen sie doch ebenso
in dieser Geschichte wie die vielen
christlich inspirierten Entwick-
lungshilfeorganisationen wie etwa
World Vision, in deren Engagement
lange Zeit und teilweise noch bis
heute das missionarische Element
mit den Gesundheits- und Bil-
dungsprogrammen eng verwoben
war.

Ein weiterer, sdkularer aber
nicht weniger wirkmédchtiger Ak-
teur globaler Gesundheit entstand
zu Beginn des 20. Jahrhunderts mit
der groBten privatwirtschaftlichen
Stiftung, der Rockefeller Foundati-
on in den USA. Gehorten Gesund-
heitseinrichtungen schon lange
zum Feld philanthropischen Enga-
gements reicher Biirger in ihren
Stadten und Gemeinden, so ermog-
lichte der 6konomische und politi-
sche Aufstieg der USA dieser Stif-
tung eine gezielte und erfolgreiche
Etablierung als wichtigster Akteur
bei der Entstehung des Wissens-
und Politikfeldes »offentlicher Ge-
sundheit« (Public Health). In zahl-
reichen Landern regte die Stiftung
die Gr{indung von Public Health In-
stituten an, vergab Ausbildungssti-
pendien und finanzierte For-

Die enge Verkniip-
fung von Gesundheit,
Politik und Wirtschaft
zeigt sich nicht nur
auf der Ebene
nationalstaatlicher
Gesundheitspolitik,
sondern ganz
besonders auch im
internationalen
Kontext. Andreas
Wulf erléutert Sinn
und Problematik des
Begriffs der Globalen
Gesundheit.
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schungsvorhaben an und hatte
dabei immer auch den ¢konomi-
schen Nutzen solcher Gesundheits-
politik mit im Blick: Die Bekdmp-
fung von Krankheiten war immer
auch eine Chance, neue Linder
und Mirkte flir den »American
way of life (and doing business)« zu
Offnen, am deutlichsten vielleicht
zu sehen am Engagement gegen die
schweren Malaria- und Gelbfieber-
epidemien auf dem Doppelkonti-
nent, die schon die Arbeiten am Pa-
namakanal zu einem Massengrab
fiir die Arbeiter gemacht hatten.
Auch das Engagement der Stiftung
bei der Bekdmpfung der Haken-
wurm-Infektion, die als chronische
Krankheit mit dem Hauptsymptom
der Blutarmut vor allem die Leis-
tungsfahigkeit der Landarbeiter ein-
schrankt, hatte neben dem humani-
tdren einen klaren 6konomischen
Aspekt.

Ein prominentes aktuelles Bei-
spiel eines solchen »Philanthrop-
Kapitalismus« ist die Bill & Melinda
Gates Foundation, die mit milliar-
denschweren Investitionen bevor-
zugt in »Public-Private Partnerships
for Health« die globale gesundheits-
politische Landschaft seit der Jahr-
tausendwende massiv dominiert.
Der sehr US-amerikanische Traum
von den »Quick Fixes«, den tech-
nologischen Wunderldsungen fiir
komplexe gesellschaftliche und so-
ziale Probleme, wie sie im Gesund-
heitsbereich vor allem auftreten,
wird vielleicht am deutlichsten in
dem »Grand Challenges Program«
der Gates Stiftung, die seit 2003
mit inzwischen iiber 1600 Forde-
rungen an 16 Zielen arbeiten ldsst,
darunter der Anreicherung eines
Grundnahrungsmittel mit einem
vollen Profil von notwendigen Mik-
rondhrstoffen, der Entwicklung von

4. SAFETY NET
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Impfstoffen, die ohne K{ihlung und
ohne Injektion funktionieren, oder
neuen Diagnostiktests, die ohne La-
bor auskommen.

Die problematischen »Neben-
wirkungen einer solchen auf tech-
nische Einzelldsungen fixierten
Haltung sind zweierlei: Zum einen
geraten systematisch die strukturel-
len Ursachen fiir Gesundheit und
Krankheit, die als »soziale Determi-
nanten« die wesentlichen Lebens-
und Arbeitshedingungen der Men-
schen, Erndhrungssicherheit,
Wohnverhéltnisse, und besonders
die sozialen Ungleichheit als we-
sentliche Mitverursacher von
Krankheit und vorzeitigem Tod
identifizieren, aus dem Blick. Ein
solches Konzept wurde auf der
globalen Ebene besonders mit dem
»Primary Health Care (Basisgesund-
heitspflege)«-Konzept aus den 70er
Jahren zum Eckstein einer an sozia-
ler Gerechtigkeit orientierten Ge-
sundheitspolitik.

Zum zweiten entstand beson-
ders in den letzten 15 Jahren eine
der immer stirkeren Fragmentie-
rung von Gesundheitsdiensten in
vielen Lidndern des Stidens in Ein-
zelprogramme zur Bekdmpfung
einzelner Krankheiten (Tuberkulo-
se, HIV/AIDS, Malaria) oder spezi-
eller Lebenssituationen (Mutter-
Kind-Gesundheit), die hdufig besser
ausgestattet sind als die verbliebe-
nen offentlichen Gesundheitsein-
richtungen, deren Personal in die
besser bezahlten Programme oder
gleich in den privaten Sektor fiir ei-
ne kleine vermdgende Mittel- und
Oberschicht abwanderte. Und da-
mit wird die besonders bediirftigen
Teile der Bevolkerung, die durch
prekdre Lebensbedingungen beson-
ders hdufig krank werden, auch
noch besonders benachteiligt beim
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Zugang zur Gesundheitsversor-
gung.

Ein dhnliches Phdnomen der
Zersplitterung ist auf der Ebene der
globalen Gesundheitspolitik zu be-
obachten: War traditionell seit ihrer
Griindung im Jahr 1948 die Welt-
gesundheitsorganisation WHO mit
ihren inzwischen 193 Mitgliedslan-
dern die zentrale »koordinierende
und leitende« Institution fiir globa-
le Gesundheitsfragen, so hat sie
spdtestens seit den 90er Jahren, als
sich die Weltbank als gréBter globa-
ler Finanzier von Gesundheitspro-
grammen in den Entwicklungslan-
dern auch gesundheitspolitisch klar
auf die Seite von Privatisierungsmo-
dellen in vormals 6ffentlichen Ge-
sundheitssystemen gestellt hat, zu-
nehmend Konkurrenz bekommen.
Mit den »Globalen Gesundheits-
partnerschaften« der 2000er Jahre,
an denen die erwéhnte Gates Foun-
dation wesentlichen Anteil hat,
und einer geringen Bereitschaft ih-
rer Mitgliedsldnder, dieser Weltbe-
horde ausreichend flexible Mittel
bereitzustellen, sondern durch vor-
nehmliche Programmfinanzierung
ihre Handlungsféhigkeit weiter ein-
zuschrénken, bleibt der WHO oft
nur ein internes Krisenmanage-
ment, wie es aktuell in der Ebola-
Krise zu beobachten war.

Die WHO als wichtige Stimme
und Vertretung einer am Gemein-
wohl orientierten 6ffentlichen Poli-
tik zu stérken, fordern vor allem
kritische zivilgesellschaftliche Stim-
men. Wie wichtig das ist, zeigen
die Versuche der Einflussnahme pri-
vatwirtschaftlicher Akteure auf Po-
sitionen der WHO, etwa die Phar-
ma-Industrie auf Entscheidungen
im Bezug auf Arzneimittelpolitik
(z.B. Patentfragen oder Medika-
mentenwerbung) oder die Zucker-



und Nahrungsmittelindustrie im
Bezug auf die Ursachen und die Be-
kdmpfung von chronischen Krank-
heiten (der Zusammenhang von
globaler Nahrungsmittel-Kommer-
zialisierung und Zunahmen von
Adipositas und Diabetes). Die Stim-
me der WHO in der Debatte um
die Wichtigkeit einer offentlichen
Kontrolle und Regulation privat-
wirtschaftlicher Akteure, die vor-
rangig ihren Profitinteressen ver-
pflichtet sind, wird durch die
yglobal public-private Partnerships
for Health, in denen viele dieser
globalen Konzerne involviert sind,
und in der die WHO nur ein Ak-
teur unter vielen geworden ist,
massiv behindert. Auch die Abhédn-
gigkeit, in die die WHO durch mas-
sive finanzielle Zuwendungen von
Seiten der Gates-Stiftung (die in-
zwischen nach den USA der zweit-
grolte Finanzier der WHO gewor-
den ist) geraten ist, verhindert
strukturell eine kritische Haltung
gegeniiber den Interessenskonflik-
ten zwischen privaten Akteuren

und offentlicher Gesundheitspoli-
tik. Deshalb sind gerade auch die
Debatten um die Kontrolle solcher
Interessenkonflikte innerhalb der
WHO und der Mitgliedstaaten be-
sonders heftig.

Solche Debatten auch in der
bundesdeutschen Offentlichkeit
jenseits der kleinen entwicklungs-
politisch interessierten Kreise be-
kannt zu machen, ist das Ziel der
Deutschen Plattform fiir Globale
Gesundheit, in der interessierte Ge-
werkschaften, Sozialverbdnde und
kritische Gesundheitsorganisatio-
nen mitarbeiten®.

Ein erster offentlicher Auftritt
der Plattform waren kritische An-
merkungen zum 2013 erschiene-
nen Konzept der Bundesregierung
zu Globaler Gesundheit®. Im
Zentrum stand dabei eben jene Fi-
xierung auf einen rein medizinisch-
technischen Begriff von Gesund-
heit, der die zentralen sozialen und
politischen Rahmenbedingungen
von Gesundheit auBer Acht ldsst
und zudem in erster Linie von Ge-

sundheitsgefahren fiir die deutsche
Bevolkerung ausgeht, statt eine
konsequente Orientierung an einer
»Gesundheit fiir alle Menschen« in
den Blick zu nehmen, an der sich
eine echte globale Gesundheitspoli-
tik orientieren muss, wenn sie ih-
ren Namen verdienen will.

Einem solchen Blick fiihlt sich
auch der vdda verpflichtet, der seit
der Griindung der Plattform eben-
falls Mitglied ist.

* Andreas Wulf arbeitet bei medico in-
ternational in Frankfurt als Projektkoor-
dinator fiir Gesundheit.

1 www.who.int/ihr/publications/
0789241596664/en/

2 https://en.wikipedia.org/wiki/
International_Sanitary_Conferences

3 www.medico.de/
die-deutsche-plattform-fuer-globale-
gesundheit-14716

4 www.medico.de/fileadmin/
_migrated_/document_media/1/
globale-gesundheitspolitik--fuer-alle-
menschen.pdf

Update: Austeritétspolitik in Griechenland

»Solche Debatten
auch in der bundes-
deutschen Offent-
lichkeit jenseits der
kleinen entwick-
lungspolitisch
interessierten
Kreise bekannt zu
machen, ist das Ziel
der Deutschen
Plattform fir Glo-
bale Gesundheit, in
der interessierte
Gewerkschaften,
Sozialverbénde
und kritische
Gesundheitsorgani-
sationen mitarbei-

ten.«

Anfang Juni 2015 war der vd&é im Rahmen von vdéd on
tour in Griechenland, um dort weiterhin unsere Solidaritét
zu demonstrieren, auch wenn sich mit der neuen Regierung
nun hoffentlich Verbesserungen abzuzeichnen beginnen.
Dies war noch vor dem Referendum und vor dem »Agree-
ment« zwischen den Institutionen und der griechischen Re-
gierung. Folgende Informationen zum Gesundheitswesen
und den Auswirkungen der Austeritétspolitik konnten wir zu-
sammentragen:

Die Ausgaben fiir das Gesundheitswesen seien inzwischen
(von vor der Krise ca. 9-10 Prozent) auf weniger als 6 Pro-
zent/BIP gesunken. Nach wie vor sind etwas mehr als 30
Prozent der Bevélkerung nicht versichert. Die SYRIZA-Regie-
rung hat nun aber ein Gesetz beschlossen, dass es den
Nicht-Versicherten (mit weniger als 12 000 Euro Jahresein-
kommen - bei einem Preisniveau éhnlich dem in Deutsch-
land) erlaubt, kostenlos ins Krankenhaus zu gehen und
auch kostenlos an Préventionsmafnahmen teilzunehmen.
Ebenso hat die neue Regierung das »Eintrittsgeld« fir den
Krankenhaus-Besuch in Hhe von 5 Euro abgeschafft. Dazu
ist wichtig zu wissen, dass in Griechenland ein grof3er Teil
der fachérztlichen ambulanten Versorgung in den Kranken-
hdusern gemacht wird. Allerdings gibt es praktfische Proble-
me: In Folge der Austeritatspolitik sind Krankenhé&user ge-

schlossen worden und in den noch arbeitenden

Krankenhé&usern viele Beschéftigte entlassen oder Stellen
nicht mehr wieder besetzt worden. Im ganzen System fehlen
ca. 20000 Menschen in der Pflege und ca. 5-6 000 Arztln-
nen. Da im Zuge der Austeritétspolitik auch ein grofer Teil
der Polkliniken in der Primérversorgung geschlossen wur-
den, gibt es groBBe Probleme in der Versorgung. Die Primar-
versogung ist gréBtenteils privatisiert. Aber einen Besuch bei
einem privat praktizierenden Arzt kénnen sich die meisten
Menschen nicht leisten. Denn nach wie vor lebt mehr als ein
Drittel der Bevélkerung an oder unter der Armutsgrenze.
Nach wie vor wdchst die Zahl der solidarischen Praxen, die
die Menschen ohne Versicherung oder Papier, aber auch
diejenigen mit Versicherung, die sich aber die Medikamente
oder anderes nicht leisten kénnen, ambulant medizinisch
versorgen. Inzwischen gibt es in ganz Griechenland mehr
als 50 solidarische Praxen. Die Aktivistinnen wissen, dass
sie noch lange gebraucht werden - nach dem Agreement,
das die Situation fir die Massen nicht verbessern wird, erst
Recht! Unserer Solidaritét werden sie auch weiterhin drin-
gend brauchen.

(Mehr Informationen und einen Reisebericht finden Sie auf
der Homepage des vd&ad unter Themen / Gesundheitspoli-
tik (international)
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den insbesondere in der Pflege nicht mehr nachbesetzt oder aus Kalkul offen gehalten, um die
Personalkosten zu driicken. Aber auch wenn der Mangel und das gegenseitige Aushelfen die

Berufsgruppen zeitweilig verbindet, bei den nachsten Tarif-
verhandlungen kampft wieder jede Gruppe fir sich und die
Gelder fir die Klinik sind gedeckelt - und was Deine Berufs-
gruppe sich erkampft, fehlt nachher den anderen...

Warum in den vdaa?

Auch wir im vdaa fragen uns, warum in einem der teuers-
ten Gesundheitssysteme fur die Beschéftigten befriedigende
Arbeitsbedingungen und eine hochwertige Patientenver-
sorgung immer schwieriger werden. Wir sind Arztinnen und
Arzte aller Fachrichtungen, stationdr und ambulant tétig, wir
begleiten die Entwicklung im Gesundheitssystem sehr kritisch
und wollen - auch gegen die offiziellen Standesvertreterin-
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nen — kritischen Positionen Gehor verschaffen. Und wir wollen etwas zum Positiven andern.
Tendenzen der Okonomisierung und Privatisierung, Fragen der Medizinethik etwa zu Sterbe-
hilfe oder PID diskutieren wir kritisch und oft auch mit kontroversen Positionen. Wir sind par-
teipolitisch ungebunden, arbeiten aber zusammen mit anderen Organisationen bei bestimmten

Themen.

Uns eint die Uberzeugung, dass positive Verdnderungen 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 mussen. Wir missen uns engagieren statt zu resignieren!

Es ist Zeit, sich einzumischen
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