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Editorial

Gesundheitspolitisch war 2016 auch ohne grofle Reformen ein be-
wegtes Jahr. Inshesondere im stationdren Sektor haben die Kdmpfe

der Beschéftigten orientiert am Beispiel der Charité sowie der Cha-

rité Facility Management vorgemacht wie es gehen kann. Die For-
derungen nach gesetzlicher Personalbemessung in den durch das
Fallpauschalensystem durchdkonomisierten Krankenhdusern ist
auch fiir den vdéd einer der wichtigsten Hebel in der Auseinan-
dersetzung um eine Verbesserung der Verhéltnisse im Kranken-

haussektor. Die Positionen des vddd finden in diesen Fragen zuneh-

mend positive Resonanz unter Beschiftigten ebenso wie unter
Studierenden. Die mediale Présenz des vdad ist in 2016 weiter ge-
wachsen, wie unsere regelmdfige Prdsenz in {iberregionalen Me-
dien und TV-Beitrdgen auch jenseits des Themas Krankenhaus
zeigt. Insofern lassen trotz der schwierigen politischen GroBwet-
terlage die Entwicklungen innerhalb des vddé auch in diesem Jahr
wieder zuversichtlich stimmen. Wir verzeichnen weiterhin einen
Anstieg der Mitgliedszahlen, insbesondere aus den Jahrgdngen der
Studierenden und BerufseinsteigerInnen. Die Jahreshauptver-
sammlung von 11. bis 13. November in Frankfurt am Main hat
uns nochmal deutlich vor Augen gefiihrt, dass diese zunehmend
breite Altersspanne in der Mitgliedschaft eine Inspiration fiir Jung
und Alt ist und hat deshalb vor allem eines: Spal gemacht.
Weniger SpaB hat {iber weite Strecken die politische Grolwet-
terlage des endenden Jahres gemacht. Bereits der Jahresauftakt
2016 schien wenig Gutes zu verheifien: Die sexuelle Gewalt in
der »Kolner Silvesternacht« wirkt als Brandbeschleuniger der ras-
sistischen Hetze gegen Gefliichtete, in der Folge kommt es zu

weiteren Asylrechtsverscharfungen. Im Februar ldsst die WHO we-

gen der schnellen Ausbreitung des Zika-Virus den Gesundheitsnot-
fall ausrufen. Der Biirgerkrieg in Syrien eskaliert weiter mit der
Bombardierung von Schulen und Krankenhgusern. Der Wahl-
kampf zwischen Clinton und Trump bleibt seit dem »Super Tues-
day« am 1. Marz fiir den Rest des Jahres eines der breitesten
Themen in der Medienlandschaft.

Bei den Landtagswahlen in Baden-Wiirttemberg, Rheinland-
Pfalz und Sachsen-Anhalt erreicht die AFD aus dem Stand beunru-
higende 15,1 Prozent, 12,6 Prozent bzw. 24,3 Prozent. Das briti-
sche Referendum zum sogenannten »Brexit« im Juni fiihrte vor,
wie weit der bereits mit der von Deutschland vorangetriebenen
Austeritdtspolitik manifest gewordene Dissoziationsprozess der EU
inzwischen fortgeschritten ist. In Belgien, Deutschland und Frank-
reich ereigneten sich am 22. Mérz sowie zwischen dem 14. und

26. Juli flinf islamistische Terroranschldge bzw. Amokléufe, die vie-

le Opfer forderten und groBe mediale Aufmerksamkeit erfuhren:

Mehrere Anschlége in Briissel, Nizza, bei Wiirzburg, Ansbach
sowie in Saint-Etienne-du-Rouvray. Geringer fallt die 6ffentliche
Wahrnehmung fiir die massive Zunahme des rechtradikalen Ter-
rors in der BRD in 2016 aus: Blutiger Hohepunkt rechtsradikalen
Terrors war der Amoklauf in Miinchen am 22. Juli mit neun To-
ten. Im Lauf des Jahres vervielfachten sich Gewalttaten gegen
Gefliichtete, Unterkiinfte, Drohungen, Steinwiirfe, Brandanschldge
und Korperverletzungen gegeniiber den Vorjahren. Wie auch beim
NSU-Terror bagatellisieren staatliche Organe zu hdufig die rechte
Gewalt oder benennen sie erst gar nicht als solche. Dementspre-
chend setzte sich auch das Mauern, Vertuschen und Verleugnhen
der staatlichen Behdrden, insbesondere der Verfassungsschutzdm-
ter, im NSU Prozess 2016 fort.

Trotz eines schmutzigen Deals mit der EU auf dem Riicken der
Gefliichteten in der Agiis, der die Tiirkei aufenpolitisch eine wich-
tige, aus humanitdrer Sicht zwielichtige Rolle hievt, destabilisiert
sich das Land in 2016 kontinuierlich. Mindestens sechs Bomben-
anschldge erschiittern die Tiirkei im Lauf des Jahres. Nach einem
Putschversuch im Juli wird der Notstand ausgerufen und eine an-
haltende Welle der Einschrankung biirgerlicher Rechte, Repressa-
lien gegen KurdInnen und Oppositionelle geht durch das Land.
Trotz des — fiir viele {iberraschenden — Ergebnisses der Président-
schaftswahl in den Vereinigten Staaten am 8. November diirfte
sich bei einigen die Erleichterung dar{iber eingestellt haben, dass
die Omniprédsenz des Themas in der Berichterstattung nun hoffent-
lich nachlassen wird. In Bayern vermag das Ergebnis ohnehin
kaum zu schockieren, sind wir es doch gewohnt, dass polternde
Horrorclowns seit Jahrzehnten die Wahlen im Freistaat gewinnen.

Ich wiinsche Thnen bzw. Euch eine interessante Lektiire der
vorliegenden Ausgabe und einen guten Rutsch in ein kdmpferi-
sches 2017.
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Junger als vor zehn Jahren!

Jahreshauptversammlung des vd&a& - 30 Jahre vdaé

Im November 1986 wurde der Verein de-
mokratischer Arztinnen und Arzte in Frank-
furt/Main gegriindet. Er wurde also dieses
Jahr 30 Jahre alt. Grund genug, das bei
der Jahreshauptversammlung in Frankfurt
entsprechend zu begehen — also einen kri-
tischen Riickblick zu machen, einen Blick
in die Zukunft zu wagen und zu feiern...
Zu feiern hat der vddd nicht nur seine
Geschichte, sondern auch die Tatsache,
dass er es geschafft hat, sich in den letzten
Jahren massiv zu verjlingen. Ein Vergleich
sei hier erlaubt: Zu der 20-Jahr-Feier im
Rahmen der Jahreshauptversammlung
2006 kamen ca. 40 Teilnehmerlnnen, da-
von exakt einer (1!, der jiinger als 30 Jah-
re alt war. Dieses Jahr kamen 120 Teilneh-
merlnnen, davon 55 Studierende und
zehn BerufsanfingerInnen. Die meisten
anderen Teilnehmerlnnen waren um die
60 Jahre oder &lter. Der vdéi erlebt also
gerade einen sehr erfreulichen Genera-
tionswechsel, um den ihn sicher manche
andere linke Organisation mit &hnlichem
Griindungsdatum beneidet. Das Programm
der Wochenendtagung sollte diesen Ent-
wicklungen auch Rechnung tragen.

Ein Kaleidoskop von Perspektiven

Am Freitagabend wollten wir allerdings
zundchst mit einem Vortrag von Hans-Ul-
rich Deppe iiber »Demokratische Medizin
als soziale Bewegung die Entstehungsge-
schichte des vdai erinnern. Uli Deppe
stellte 7 Thesen zur Demokratischen Me-
dizin, von denen keine {iberholt ist —im
Gegenteil. Der Kampf gegen die Kommer-
zialisierung und die Klassenmedizin, der
schon vor 30 Jahren auf der Agenda
stand, ist heute wichtiger denn je.
Anschliefend hatten wir ein Pecha
Kucha vorbereitet, bei dem AKtivistinnen
aus befreundeten Organisationen den
Blick in die Zukunft der Gesundheitsbewe-
gung richten sollten. Ein Pecha Kucha-
Vortrag besteht aus einer PPT-Présentati-
on, bei der jedes Bild die gleiche Zeit lang
zu sehen ist (die Bilder wechseln automa-
tisch, der Vortragende hat keinen Einfluss
darauf) und bei der jeder Redner und jede
Rednerin die exakt gleiche Redezeit hat,
so dass eine Reihe von kurzen Inputs ein
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Kaleidoskop an Perspektiven oder Ansich-
ten aufzeigt. Dazu hatten wir folgende Re-
ferentlnnen eingeladen: Christiane Fischer
von MEZIS — Mein Essen zahl ich selbst,
Peter Friemelt vom Gesundheitsladen
Miinchen, Kalle Kunkel von ver.di Berlin-
Brandenburg, Matthias Jochheim von der

IPPNW, Anne Jung von medico internatio-

nalund Pola Neuling von den Kritischen
Mediziner*innen, Berlin. Es war ein aus-
gesprochen kurzweiliger Abend und die
ReferentInnen haben die didaktische Her-
ausforderung in der eigenen sportlichen
und auch witzigen Weise gemeistert. Sehr
klar wurde an diesem Abend, mit welcher
Deutlichkeit hier die Okonomisierung des
Gesundheitswesens kritisiert wird. Wie
von selbst ergab sich der Bogen zur Radi-
kalitdt der Anfangszeiten der kritischen
Gesundheitsbewegung, von der Uli Deppe
gesprochen hatte. Allerdings nicht ohne

— sonst ware es nicht der vddd — eine Por-
tion der Kritik: Peter Friemelt hielt uns
vor, dass das Ziel der Demokratisierung
des Gesundheitswesens als berufsgruppen-
iibergreifende Perspektive ein bisschen

in den Hintergrund getreten sei {iber die
Jahre. Dem stellte dann Pola Neuling aus
Sicht der Kritischen Mediziner*innen eine
kdmpferische Zukunft gegentiber, in der
sie den vdédd als Ort und Kooperationspart-
ner sieht. Wohl denn! Schnallt Euch an,
wir gehen kdmpferischen Zeiten entgegen!

Zukunft der Krankenhduser und Kritik
an der Pharmaindustrie

Die Veranstaltung Samstag und Sonntag
fand im Studierendenhaus auf dem alten,
geschichtstrachtigen Gelédnde der Frank-
furter Universitdt, eine der Wiegen der
Studentenbewegung, statt. Am Samstag-
vormittag gab es drei Panels. Zuerst disku-
tierten Peter Hoffmann aus dem Vorstand
des vddd und Grit Wolf, eine Kranken-
schwester und Mitglied ver.di Betriebs-
gruppe an der Charité/Berlin iiber das
Thema: »Nur Widerstand hilft. Zur Zu-
kunft der Krankenhduser«. Peter Hoff-
mann erlduterte kurz die Folgen der Fi-
nanzierung der Krankenhduser durch
DRG und die Konsequenzen, die der vdad
und auch das Biindnis Krankenhaus statt

Fabrik daraus ziehen. Und Grit Wolf be-
richtete {iber den erfolgreichen Streik fiir
mehr Personal und {iber die Voraussetzun-
gen fiir den Erfolg, ndmlich eine Mobilisie-
rung der Beschiftigten und eine Demokra-
tisierung der Tarifarbeit durch so genannte
»Tarifberater, also Vertreterlnnen von
moglichst allen Stationen, die die jeweili-
gen Gesprédchs- und Verhandlungsergeb-
nisse mit den Kolleglnnen riickkoppeln
und nicht unbedingt ver.di-Mitglieder sein
mussen.

Auf dem nidchsten Panel referierten
Gerd Glaeske von der Universitdt Bremen
und Jorg Schaaber von der BUKO Pharma-
kampagne zu den Machenschaften der
Pharmaindustrie. Glaeske ging besonders
auf das Problem der Biopharmazeutika,
der Preise von Onkologika in Deutschland
und den Patentschutz ein. Jérg Schaaber
illustrierte die weltwirtschaftliche Bedeu-
tung der internationalen Pharmakonzerne,
ihre enorme Profitabilitdt und ihre global
wenig gesundheitsforderlichen Zukunfts-
strategien.

Was ist gute Medizin?

Im dritten Panel des Vormittags fragten
sich Helmut Hildebrandt vom Projekt Ge-
sundes Kinzigtal aus einer praktischen
und David Klemperer von der Techni-
schen Hochschule Regensburg aus einer
eher theoretischen Perspektive, was gute
Medizin ausmache. Helmut Hildebrandt
konnte mit dem seit zehn Jahren arbeiten-
den intelligenten regionalen Gesundheits-
netzwerk »Gesundes Kinzigtal« ein neues
Organisationsmodell des Gesundheitswe-
sens vorstellen, das auf sektor{ibergreifen-
der Integration, Prdvention und einer klu-
gen Versorgungssteuerung basiert. Aus
dem zunéchst primér von Arzten getrage-
nen Netz ist ein regionales Gesundheits-
netz geworden mit einer »Verbindung von
Gemeinwohl und unternehmerischem In-
teresse«, das bei der wissenschaftlichen
Evaluation beeindruckende Ergebnisse
vorweisen kann. David Klemperer ver-
suchte zundchst zu definieren, was gute
Medizin ausmacht, um dann »Overuse«
und »Underuseq in der Praxis und die da-
hinter stehenden Denkmuster zu kritisie-



ren. Diese wiederum hingen zusammen mit der Okonomisierung
bzw. Kommerzialisierung des Gesundheitswesens, {iber die sich
dann eine Diskussion entspann, nach der David Klemperer zu dem
Schluss kam, dass wir weiterhin nach {iberzeugenden Antworten
auf das Zuviel an Krankenhausbetten und an Krankenhausleistun-
gen suchen miissen. Zu viele Operationen usw. sind aus seiner
Sicht »eine ethische Katastrophe, auf die endlich eine Antwort ge-
funden werden miisse. In seinen Verdffentlichungen ist der vdda
sowohl zu unndtigen IgeLeistungen als auch zur massiven Uber-
versorgung In Krankenhdusern (»In deutschen Krankenhdusern
wird systematisch Korperverletzung betrieben und wir Arzte betei-
ligen uns daran...« Peter Hoffmann, stellvertretender Vorsitzender
des vddd) schon lange auf der Suche nach dieser Antwort.

Vielfaltige Workshops

Der Samstagnachmittag war dann den jungen Mitgliedern des
vddd und der Arbeit in Workshops vorbehalten. In der ersten
Nachmittags-Session teilten wir uns in drei kleinere Gruppen auf
und dort fand eine von den jungen Mitgliedern des vddd organi-
sierte Diskussion zwischen den Generationen des vdédd in Form
eines Fishbowls statt und war in allen Gruppen ausgesprochen leb-
haft und fruchtbar.

Danach teilte sich die Gruppe erneut in Workshops zu den The-

men »Pharmaindustrie: Preispolitik bei hochpreisigen Arzneimit-
tel«, »Arzteopposition heute, »Ethik: Forschung an nichteinwilli-
gungsfahigen Patientlnneng, »Freihandel und Gesundheit(swesen)
international« und »Kédmpfe im Gesundheitswesen: Was machen
wir, was macht der vdda?«

Die Pause bis zur Abend-Revue zum 30-jdhrigen Bestehen des
vdad nutzten die vielen jungen Leute fiir ein Netzwerktreffen

der Kritischen Medizinstudierenden aus verschiedenen Stédten
Deutschlands zur Absprache von Kooperationen und weiterer Ver-
netzung. Gerade unter den Studierenden gibt es inzwischen ein
groBes linkes kritisches Potential; es gibt Gruppen in Berlin, Frank-
furt, Kéln, Freiburg, Hamburg, Leipzig und anderen Stddten, die
tolle und sehr gut besuchte Veranstaltungen machen.

Gelungener Abschluss

Ein Hohepunkt war tatsdchlich nach diesem vollgepackten Tag
dann die nicht ganz ernst Revue zu 30 Jahren vdd4. Von dem zau-
berhaften Moderatorenteam Bernd Kalvelage und Carina Borzim
wurden wir durch einen interessanten und auch sehr witzigen
Abend gefiihrt, in dem von Filmeinspielern {iber Interviews mit
wichtigen vddd-Vertreterlnnen und einem sehr lustigen Quiz »Kei-
neR ist kl{iger als Claudio Kr{iger« auch ein Riickblick auf die nicht
immer gelungenen Publikationen des vddd geworfen wurden.

Am Sonntag wurde bei der Mitgliederversammlung des vdda
ein weiteres Kapitel des vddd-Programms besprochen, das sich mit
Flucht und Migration beschéftigt. Fazit: Nach 30 Jahren ist der
vdéd jlinger, kdmpferischer und attraktiver als er es vor zehn Jah-
ren war. Das kann ihm so schnell keiner nachmachen!

»Gesundheit braucht Politik - Zeitschrift fiir eine
soziale Medizin« im Abonnement

Die Zeitschrift des vd&ad ist inhaltlich léngst mehr als eine reine :
Vereinszeitschrift. Wir machen vier Themenhefte pro Jahr zu aktu- :
ellen gesundheitspolitischen Problemen, die sich hinter anderen
gesundheitspolitischen Zeitschriften im deutschsprachigen Raum
nicht verstecken miissen. Vereinsmitglieder bekommen die Zeit-
schrift kostenfrei zugesandt.

Wer nicht Vereinsmitglied ist, hat die M&glichkeit, die »Zeitschrift
fiir eine soziale Medizin« zum Preis von 26 Euro oder als Studen- :
tin oder Student fir 10 Euro im Jahr zu abonnieren. Ein Probeabo :
besteht aus zwei Ausgaben und kostet ebenfalls 10 Euro.

Bei Interesse wenden Sie sich bitte an die Geschdftsstelle:
info@vdaeae.de
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Demokratische Medizin als
soziale Bewegung

Thesen von Hans-Ulrich Deppe zur Entstehung und Ideengeschichte
des Vereins Demokratischer Arztinnen und Arzte

Zum Auftakt der Jahreshauptversammlung fihrte Hans-Ulrich Deppe anlésslich des 30jghrigen Bestehens des

vdad in die Geschichte der kritischen Medizin ein. Wir dokumentieren seinen Vortrag.

Wenn wir heute {iber die »Zukunft des
Gesundheitswesens« sprechen, gilt: Wer
iber die Zukunft reden will, muss von der

Gegenwart ausgehen. Und wer die Gegen-

wart verstehen will, sollte deren reale Ge-
schichte kennen. Zur Geschichte und Vor-
geschichte des vddd gdbe es viel zu sagen.
Ich habe mir einige zentrale Punkte her-
ausgegriffen. Diese Punkte sind sicher
nicht unbekannt. Ich halte sie fiir charak-
teristisch und denke, dass sie besonders
zur Einfiihrung in das Gesundheitspoliti-
sche Forum geeignet sind.

1. Die Demokratische Medizin
ist aus der Kritischen Medizin
hervorgegangen

Was ist bzw. war die Kritische Medizin?!
Die Kritische Medizin entstand im Kon-
text der Studentenbewegung, die sich als
antiautoritdre, sozialistische und antifa-
schistische Bewegung verstand. Diese
Orientierung spiegelt sich auch in der Ge-
schichte des vddad wider.

Nach den todlichen Schiissen auf den
Studenten Benno Ohnesorg wihrend ei-
ner Demonstration gegen den Schah von
Persien am 2. Juni 1967 in Berlin kam es
an nahezu allen Universitdten zur Griin-
dung von »Kritischen Universitdten«. Es
entstanden also Alternativen unter dem
Dach der existierenden versteinerten Uni-
versitdten. Viele Hochschullehrer aus der
Nazizeit waren noch immer in Amt und
Wiirden. Die Kritischen Universitdten
sollten die Inhalte bearbeiten, die in der
offiziellen Lehre bewusst verschwiegen
wurden. Diese Bewegung ging von den
Gesellschaftswissenschaften aus — insbe-
sondere der Kritischen Theorie, die in
Frankfurt mit Theodor W. Adorno und
Max Horkheimer stark vertreten war. Sie
beeinflusste sehr schnell andere Fakultd-
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ten wie die der Juristen, die Psychologen,
Pédagogen, auch die Wirtschaftswissen-
schaftler und die Medizin. In der Medizin
fiel sie auf fruchtbaren Boden, da diese
besonders autoritdr strukturiert war.

Die Medizin unterschied sich aller-
dings von den anderen Fakultdten. Wah-
rend die meisten Fakultdten allein an der
Universitét beheimatet waren, fand in der
Medizin die klinische Ausbildung bereits
in Einrichtungen der spdteren Berufspraxis
statt. Der autoritdre Druck? in den Klini-
ken — insbesondere in Person der Chefdrz-
te — spielte damals eine grole Rolle. Heu-
te wird er durch den 6konomischen
Druck iiberlagert bzw. ergdnzt.

Also, wie kam es nun zur Kritischen
Medizin? Ganz konkret, wie ich es erleb-
te: Ich hatte mich entschieden nach mei-
nem Medizinstudium, ein Zweitstudium
der Soziologie anzugehen. 1967 wurde
ich wissenschaftlicher Assistent bei dem
Soziologen Werner Hofmann in Marburg.
Bei ihm lernte ich politische Okonomie.
Dort suchte mich der Medizinstudent
Manfred Braun vom Sozialistischen Deut-
schen Studentenbund (SDS) auf und sag-
te: Du bist doch Mediziner. Kannst du
nicht mit uns einen Arbeitskreis {iber
»yMedizin und Gesellschaft« machen? Wir
suchten nach Vorbildern in der Weimarer
Republik und fanden von dem Medizin-
historiker Henry Sigerist, der 1933 von
Leipzig an die Johns Hopkins Universitét
in Philadelphia emigrieren musste, die Re-
de, die er kurz nach seiner Ankunft vor
Medizinstudenten hielt. Wir {ibersetzten
sie, verdffentlichten sie in den Marburger
Bléttern und luden damit zu einem Semi-
nar »Soziologie des Krankenhauses« ein.
Aus diesem Seminar ist der Arbeitskreis
Kritische Medizin (AKM) hervorgegangen.
Er war sozusagen die Marburger Basis-
gruppe. Das erste {iberregionale Treffen

der medizinischen Basisgruppen fand

1969 in Mainz statt.

Es folgte 1973 der legenddre Marbur-
ger Kongress yMedizin und gesellschaftli-
cher Fortschritt«3. Das war in der Zeit, in
der das yklassenlose Krankenhaus«* in
Hanau geplant wurde und unser Kollege
Hans Mausbach mit einem Berufsverbot
belegt war. An dem Kongress nahmen et-
wa 1.800 Mitarbeiter aus allen Bereichen
des Gesundheitswesens teil. Dariiber hin-
aus kamen Vertreter der Gewerkschaften,
Studenten, Kommunalpolitiker und re-
nommierte Wissenschaftler.

Es wurde iiber Missstdnde diskutiert,
u.a. Uber die
e ungleiche regionale Verteilung der

niedergelassenen Arzte,

e Personalmangel in den Krankenhdu-
sern,

e den Einfluss der Pharmaindustrie,

e Widerstand gegen die konservativen
bzw. reaktiondren Standesorganisatio-
nen.

Themen, die uns auch heute noch be-

kannt vorkommen!

Schon kurz nach diesem Kongress disku-
tierten wir auch {iber die Teilnahme an
Wahlen zur Delegiertenversammlung der
Landesédrztekammer. Die Diskussionen
fanden statt unter der Uberschrift yMarsch
durch die Institutionen«. Das war nicht
selbstverstdndlich. Einige hielten das ndm-
lich nicht fiir revolutiondr. Die Beteiligung
an den Wahlen wurde nicht sofort reali-
siert. Erst ab 1976 kam es zu erfolgrei-
chen Kandidaturen in fast allen Landesdrz-
tekammern. Es begann in Hessen. Wir
waren sozusagen die Blaupause, an der
sich viele orientierten. Die Kritische Medi-
zin ist dann als Demokratische Medizin in
die Kammern eingezogen mit der Parole:



2. Demokratische Berufpolitik statt
gruppenegoistische Standespolitik®

Das Eindringen der Demokratischen Arzte
und Arztinnen in die Landesérztekam-
mern verdnderte die gesundheitspolitische
Landschaft. Es verhinderte, dass die Arzte-
schaft — wie zuvor — nicht mehr nur mit
einerkonservativen Stimme sprechen
konnte. Es gab nun auch Arzte, die sich
von den gruppenegoistischen Zielen der
drztlichen Standespolitik absetzten und
dazu in Opposition standen. Dabei ging
das solidarische Denken der Demokrati-
schen Arzte iiber ihre unmittelbaren Be-
rufsinteressen hinaus. Sie suchten Kontakt
zu den nichtérztlichen Mitarbeitern, den
Sozialversicherten und ihren Gewerk-
schaften sowie Patientenorganisationen.
Sie organisierten sich selbst in Gewerk-
schaften. Sie verstanden politische Solida-
ritdt berufsiibergreifend — und zwar als die
Solidaritdt der abhédngig Beschiftigten.
Und ihre Absicht war es, deren Interessen
innerhalb und auBerhalb des Gesundheits-
wesens gegeniiber dem Staat und dem Ka-
pital durchzusetzen. Im Gesundheitswe-
sen ging es um strukturelle Reformen mit
dem Ziel einer humanen und sozialen
medizinischen Versorgung — und es ging
zugleich um demokratische Arbeitsbedin-
gungen. Wir dachten dabei u.a. an
offentliche-kommunale Polikliniken. Das
war {ibrigens eine Reizwort fiir die Stan-
despolitiker und sie forderten uns auf:
»Geht doch nach Driiben!«

3. Medizin und Faschismus
(Antifaschismus)

Es gab nun auch Arztinnen und Arzte, die
sich mit der Vergangenheit der Standesor-
ganisationen in der Zeit des Faschismus

beschéftigten. Wir waren bereits sensibili-
siert durch die Dokumentation des Niirn-

berger Arzteprozesses von Alexander
MitscherlichS, dem Frankfurter Psycho-
analytiker. Wir wollten wissen, wie unsere
Vorgdnger beteiligt waren an Zwangssteri-
lisierungen, an der Tétung von Juden und
Sozialisten, an der »Ausmerzung lebens-
unwerten Lebens« oder an medizinischen
Menschenversuchen mit todlichem Aus-
gang. Wir sahen darin eine petrverse Ver-
achtung des Eids des Hippokrates. Auf
den Gesundheitstagen Anfang der 1980er
Jahre, an denen jeweils mehrere tausend
Gesundheitsarbeiter teilnahmen, haben
wir uns ausflihrlich mit der Medizin im
Faschismus beschdftigt.

Nach heftigen Auseinandersetzungen
ist es schlieBlich der kritischen und demo-
kratischen Gesundheitshewegung gelun-
gen, die Phalanx der hart gesottenen
Altnazis in der Arzteschaft zu brechen.
Erstmals gelang es Mitgliedern des vdda
1987 auf dem Deutschen Arztetag in
Karlsruhe das Thema auf die Tagesord-
nung zu setzen. Malgeblich daran betei-
ligt war iibrigens unser Vorsitzender Wulf
Dietrich. 1989 hat Ellis Huber dann als
Prdsident der Landesdrztekammer Berlin
gegen heftige Widerstdnde den Deutschen
Arztetag in Berlin, den er ausrichtete, mit
der Nazimedizin konfrontiert.

Das Thema hat sich bedauerlicher Wei-
se nicht erledigt! In neuen Kleidern — wie
aggressiven rassistischen Ressentiments —
taucht es leider heute wieder auf und hat
in den letzten Jahren sogar massiv zuge-
nommen.

4. Soziale Frage: Klassenmedizin

In der sozialen Medizin hat es Tradition,
danach zu fragen: Verteilen sich die
Krankheiten in einer Gesellschaft gleich
oder ungleich? Durch zahlreiche empiri-
sche Studien — die bis zu Rudolf Virchow’
zuriickreichen — konnte belegt werden,
dass die unteren sozialen Klassen auch
heute noch hdufiger und schwerer erkran-
ken als die oberen. Als Ursache dafiir wird
den Arbeits- und Lebensbedingungen be-
sondere Bedeutung beigemessen. Die glei-
che Frage stellt sich natiirlich auch fiir die
Behandlung von Krankheiten. Das kommt
besonders in der Spaltung der Versorgung
in Privatpatienten und Kassenpatienten
zum Ausdruck. Bernd Kalvelage® hat das
eindrucksvoll wieder fiir die heutige Zeit
nachgewiesen und mit personlichen Erfah-
rungen aus seiner Praxis unterlegt. Dies
unterstiitzt die These, dass der Umgang

Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin | 4/2016 | 7



mit Krankheit und Gesundheit in einer Klassengesellschaft auch
von den Gesetzen und Regeln einer Klassengesellschaft gepréagt
wird. Und diese Regeln folgen im Kapitalismus den Bedingungen
der Akkumulation von Kapital.

Das betrifft freilich die Gesellschaft insgesamt und wird aktuell
an der Polarisierung der Gesellschaft sowie der Prekarisierung der
Arbeitswelt sichtbar. Aber deutlich wird das heute auch bei uns in
der Krankenversorgung an den exorbitanten Profiten der Pharma-
und Gerdteindustrie, bei Operationen von Hiift- und Kniegelenken
(bei denen im Hintergrund moglicherweise Boni eine Rolle spie-
len!) oder bei der Anwendung von IgeLeistungen — alles immer
wiederkehrende Kritikpunkte der demokratischen Medizin. Diese
Kritik ging von dem Grundsatz aus, dass Gesundheit ein Men-
schenrecht ist und nicht der Kommerzialisierung preisgegeben
werden darf.

5. Gesundheit:
Menschenrecht statt Kommerzialisierung

Das, was wir heute in der Krankenversorgung erleben, ist eine
nicht mehr zu kontrollierende Kommerzialisierung der Medizin.’
Der Neoliberalismus ist inzwischen auch hier voll angekommen
und hat der Profitmaximierung einen neuen lukrativen Markt er-
schlossen. Arztliches Handeln wird immer mehr zur Ware bzw. zu
einer kommerziellen Dienstleistung. Nicht mehr der medizinische
Bedarf sondern der 6konomische Profit der Leistungsanbieter be-
stimmt weitgehend die Regeln der Krankenversorgung, ob im
Krankenhaus durch die DRG und Privatisierungen oder die Ige-

Leistungen in der Praxis. Die Verbetriebswirtschaftlichung des Um-

gangs mit kranken Menschen zerstort den hippokratischen Eid
vollends. Dem widersetzt sich die demokratische Medizin seit ih-
ren Anfdngen. Als Ziel vertritt sie ndmlich das Grundrecht eines
jeden Menschen auf »Wohlbefinden« und einen »bestmoglichen
Gesundheitszustand« und zwar in Anlehnung an die Weltgesund-
heitsorganisation. Sie kdmpft deshalb auch mit der IPPNW gegen
die Gefahren eines Atomkriegs und unterstiitzt soziale Bewegun-
gen zur Durchsetzung der Menschenrechte.

6. Internationales

Das Menschenrecht Gesundheit ldsst sich natiirlich nicht auf ein
Land oder eine Region beschrdnken — es sei denn chauvinistisches

Denken bestimmt die Richtung. Menschenrechte haben internatio-

nale Geltung. Sie gelten fiir Bangladesch ebenso wie fiir die USA.
Wir wissen jedoch, dass das Menschenrecht auf Gesundheit — wie
andere Menschenrechte auch — in vielen Regionen unseres Globus
mit Flilen getreten werden — ob das bei den sozialen Ursachen
von Krankheiten oder bei der desastrésen medizinischen Versor-
gung geschieht. Immer wieder {iberziehen alte und neue Epi-
demien die armen Lander, obwohl sie unter wissenschaftlichen
Gesichtspunkten heute eingeddmmt oder ausgerottet werden
konnten. Die meisten der dort lebenden Menschen haben keinen
Zugang zu einem funktionierenden Gesundheitssystem. Die Medi-
kamente sind hdufig iiberteuert und nicht bezahlbar. Die Pharma-
industrie verteidigt ihre Patente vehement gegen Menschenrechte
und nimmt den Tod von vielen Menschen in Kauf! Und die rei-
chen Lédnder profitieren von medizinischen Fachkréften aus den
armen Léndern, indem sie sie als »Liickenbiifer« importieren. Das
sind alles Themen, die keineswegs neu aber immer noch wichtig
sind. Sie gehoren zum Kern von Demokratischer Medizin und
werden von medico international schon lange bearbeitet. Der
vdad fiihlt sich deshalb medico, das ibrigens auch aus der Studen-
tenbewegung hervorgegangen ist, eng verbunden.

7. Kernpunkte einer Demokratischen Medizin'®

Als Kernpunkte einer Demokratischen Medizin werden weltweit

immer wieder genannt und sollten in der Zukunft nicht vernach-

ldssigt werden:

e Die Gesundheitsforderung wird ausgebaut, ohne die Kranken-
versorgung zu vernachldssigen.

e Die Krankenversorgung ist alleine am medizinischen Bedarf
auszurichten und nicht an kommerziellen Interessen.

e Die gesamte Bevdlkerung hat freien Zugang zur medizinischen
Versorgung.

e Die medizinischen Leistungen sind fiir alle gleich, unabhingig
von den individuellen finanziellen Mdoglichkeiten.

e Die Finanzierung erfolgt solidarisch und sozial gerecht in Form
von Steuern oder Beitrdgen.

e Patientinnen und Patienten sind als soziale Subjekte in der
Krankenversorgung anzuerkennen.

Solche Kernpunkte haben universellen Charakter!'. Sie richten

sich gegen die Unterwerfung der Krankenversorgung unter die Ge-

setze des globalen Marktes und stehen fiir eine Absicherung des

sozialen Risikos Krankheit durch die solidarische Bereitstellung 6f-

fentlicher Giiter. Sie demonstrieren, dass das Prinzip der Solidaritdt

als Alternative zur Kommerzialisierung der Krankenversorgung

moglich ist. Und deshalb lohnt es sich auch, daffir zu kdmpfen.
Mit einem Zitat aus meinem Er6ffnungsvortrag auf dem Griin-

dungskongress des vddd am 8. November 1986 mdochte ich schlie-

Ren. Hier heilt es: »Die Gesundheitsbewegung wendet sich gegen

soziale Ungleichheit und kommerzielle Interessen im Gesundheits-

wesen. Sie geht davon aus, dass Kranke in der Stunde der Not ein

Recht auf gleiche Versorgung haben und dass das Geschéft mit der

Krankheit einzustellen ist: Die Privatisierung wird deshalb grund-

sdtzlich abgelehnt.«'? Das ist — wie ich meine — auch heute noch,

30 Jahre danach nicht zu korrigieren!
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Schaftt zwei, drei viele Charités...

Nadja Rakowitz iiber die Kémpfe um einen Tarifvertrag Entlastung

Von den Tarifverhandlungen und dem Streik fiir mehr Personal an der Berliner Charité haben wir in Gesundheit

braucht Politik Nr. 2/2015 ausfihrlich berichtet, denn er war in vielen Hinsichten innovativ. Dort wurde das

Streik-Konzept der Stations-und BettenschlieBung erfolgreich angewandt. Und es gelang auch, die Tarifverhand-

lungen zu demokratisieren, indem méglichst von jeder Station ein Tarifberater oder eine Tarifberaterin benannt

wurde, die Uber jeden Schritt der Verhandlungen Ricksprache mit dem Team hielt und nach Kritik oder Unterstit-

zung fragte. AuBBerdem zeigte der Streik auch die Bedeutung eines Unterstitzungs-Bindnisses aus der Bevdlke-

rung (»Berlinerinnen und Berliner fiir mehr Personal im Krankenhaus«).

Seit Herbst 2015 stellen wir eine erfreulich offensive Entwicklung
beziiglich der gesundheitspolitischen Position bei ver.di im Apparat
aber vor allem in den Krankenhdusern fest. Die Charité-Auseinan-
dersetzung war die [nitialziindung fiir etwas, was »Flachenbrand«
zu nennen zu pejorativ kldnge. Festzuhalten ist aber, dass sich in
der ganzen Republik nun Beschiftigte auf den Weg machen, eben-
falls einen »Tarifvertrag Entlastung« durchzusetzen, also fiir mehr
Personal zu kdmpfen. Offiziell haben sie daffir auch die Riickende-
ckung des ver.di-Bundesvorstands. Im Saarland, bei Vivantes in Ber-
lin, in vielen Krankenhdusern in Norddeutschland, in Bayern, Ba-
den-Wiirttemberg, Hessen und NRW sind Bewegungen im Gange.
Befliigelt wurde das Ganze schon zu Beginn des Jahres da-
durch, dass der Tarifvertrag {iber Gesundheitsschutz und Mindest-
besetzung im Krankenhaus an der Charité am 28. April unter-
zeichnet wurde — der erste dieser Art. Der lange Streik war also
erfolgreich, auch wenn es in der Umsetzung — wie uns berichtet
wird —im Moment ziemlich hakt. Deutlich ist inzwischen auch,
dass es bei den Kdmpfen um einen Tarifvertrag Entlastung um
mehr als einen Tarifvertrag geht, denn in der Konsequenz greifen
diese die Krankenhaus-Finanzierungslogik an, die allerdings auf
politischer und Bundesebene verdndert werden muss. Es geht aber
nicht nur ein Signal an die Politik aus von diesem Vertrag, sondern
auch an die Beschiftigten in den anderen Krankenhdusern. Wie
sehr der Charité-Erfolg ermutigt, zeigte sich an den zwei Warn-
streiktagen im Rahmen der Tarifverhandlungen zum TV6D im Ap-
ril dieses Jahres. In mehreren Krankenhdusern in Deutschland
wurden die beiden Tage gewissermalen fiir Testldufe genutzt, die
Streikmethoden der Charité — ndmlich Betten- und Stationsschlie-
Bungen — auszuprobieren und sich so vorzubereiten auf die Aus-
einandersetzungen um einen Entlastungstarifvertrag, die nun an-
stehen. Das Signal haben inzwischen aber auch die Arbeitgeber
verstanden und sie reagierten im April zum Teil mit massiver Har-
te auf die angekiindigten Betten- und/oder Stationsschliefungen,
fiir die eine Notdienstvereinbarung unabdingbare Voraussetzung
ist. An der Charité hatte man sich darauf verstdndigt, Stations-
schlieBungen sieben Tage vorher anzumelden, BettenschlieBungen
drei Tage vorher, und einen Notdienst selbstverstdndlich aufrecht
zu erhalten. Die Streikleitung musste jederzeit gewdhrleisten kon-
nen, dass in einem Notfall das notige Personal sofort wieder an die
Arbeit geht. Diese Strategie hat sich als sehr sinnvoll erwiesen und
den Beschdftigten die Last genommen, Schaden fiir Patientlnnen
zu riskieren. Im Gegenteil: Die Beschiftigten kdnnen mit gutem

Grund argumentieren, dass die »Normalbesetzung« des Kranken-
hausalltags eine Gefahr fiir die Patientlnnen darstellt, nicht aber
der Streik.

Den Beschdftigten im Klinikum Augsburg, der Hessing Stiftung,
der Kreisklinik Gilinzburg und den Kliniken Donauwdrth und
Nordlingen ist es gelungen, eine Notdienstvereinbarung durchzu-
setzen und auf diese Weise eine Station und viele Betten leerzu-
rdumen, 900 Kolleglnnen zum Streiken zu bewegen und so mas-
siven 6konomischen Schaden anzurichten. Die Beschiftigten
bestimmten auch TarifberaterInnen, und selbst die Idee der Streik-
Uni verwirklichten sie an den zwei Warnstreiktagen mit tiber hun-
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Ergebnis des Workshops »Kimpfe im Gesundheitswesen«
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dert Teilnehmerlnnen. Selbstbewusst sehen die Kolleglnnen nun
der angekiindigten Auseinandersetzung {iber einen Tarifvertrag zur
Entlastung entgegen... (Vgl. Presseinformation des ver.di-Bezirks
Augsburg vom 27. April 2016) Anders, ndmlich konfrontativ, re-
agierten die Arbeitgeber z.B. bei Vivantes in Berlin: Sie verweiger-
ten eine Notdienstvereinbarung, stritten sich mit ver.di, wie die
medizinische Betreuung in den Krankenhdusern wéhrend des an-
gekiindigten Warnstreiks ablaufen sollte, und sprachen Zwangs-
verpflichtungen fiir manche Kolleglnnen aus. Dennoch gab es in
mehreren Standorten Betten- und StationsschlieBungen: Im Urban-
Krankenhaus, in Neuk6lln und im Friedrichshainklinikum wurden
Streik-Unis organisiert mit reger Beteiligung trotz zum Teil duBerst
unangenehmen Wetters. Eines wurde dort auf jeden Fall Klar: Die
Kolleglnnen sind hochmotiviert und sehr streiklustig. Dazu unten
mehr. Ahnlich hart agierten die Arbeitgeber im April in der parallel
laufenden Tarifrunde zwischen ver.di und dem Krankenhausarbeit-
geberverband Hamburg (KAH): 39 Asklepios-Beschéftigte erhielten
Abmahnungen (mit Kiindigungsdrohung), weil sie sich an Warn-
streiks am 21. April beteiligt hatten, obwohl sie vor dem Warn-
streik vom Arbeitgeber fiir den Notdienst bestellt worden waren.
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Nach Gewerkschaftsangaben haben rund 1.600 Mitarbeiterlnnen
teilgenommen. Auch die Arbeitgeber im Saarland haben gemerkt,
was die Stunde geschlagen hat. Nachdem dort von ver.di angekiin-
digt wurde, dass in diesem Jahr alle 21 Kliniken des Saarlandes ge-
meinsam in eine Auseinandersetzung fiir einen Tarifvertrag Entlas-
tung gehen werden, hatten die Warnstreiks im Saarland zum Teil
eine ungewthnliche Schérfe auf Seiten der Arbeitgeber ausgeldst.
In acht Kliniken traten Beschdftigte den Warnstreik an, die meisten
auch mit Notdienstvereinbarung. Aber die Leitung des Klinikums
auf dem Saarbriicker Winterberg hatte sich geweigert, eine Not-
dienst-Vereinbarung zu unterzeichnen und dann fiir Emp&rung ge-
sorgt, weil sie zur Aufrechterhaltung eines Notdienstes streikwilli-
ge MitarbeiterInnen zur Arbeit verpflichtet hat.

Lange Zeit hatte ver.di auf eine gesetzliche Personalbemessung
gesetzt, die sie politisch durchzusetzen versuchte: mit einer Peti-
tion und einer Anhérung im Bundestag im November 2015 wollte
man Druck machen. Nachdem die Hoffnungen auf ein Gesetz
nicht erfiillt wurden und das Pflegestellenférderprogramm der
Bundesregierung mit im Schnitt nur 3,5 Stellen mehr pro Haus
lacherlich ist, bleibt die politische Forderung zwar bestehen, aber
der Druck soll nun aus den Betrieben kommen — {iber viele sol-
cher Tarifvertrédge wie der an der Charité.

Solche Auseinandersetzungen vorzubereiten, hat nun dieses
Jahr gekostet, aber jetzt scheint es konkret zu werden: Im Saarland
hat ver.di am 14. November alle 21 Krankenh&user des Landes zu
Verhandlungen {iber einen Entlastungstarifvertrag aufgefordert.
»Die Gewerkschaft fordert mehr Personal, verldssliche Arbeitszei-
ten und einen Belastungsausgleich. Die Aufforderung an die saar-
landischen Arbeitgeber bildet den Auftakt fiir eine bundesweite
Tarifbewegung, die alle Trager umfasst — gleich, ob 6ffentlich, frei-
gemeinniitzig, konfessionell oder privat, so ein Vertreter von ver.
di am 9. Dezember gegeniiber dem Neuen Deutschland'. Kurz da-
rauf stellte sich der DGB im Saarland mit einem »Beistandspakt«
hinter das Vorhaben, d.h. Kolleglnnen aus anderen Branchen und
Gewerkschaften solidarisieren sich mit den kdmpfenden Beschdf-
tigten der Krankenhduser. Man kann sich schon jetzt auf schone
Bilder freuen von Stahlwerkskumpeln aus Volklingen vor den
Krankenh&usern in Saarbriicken...

Konkrete Schritte in Richtung Entlastungstarifvertrag gibt es
nicht nur im Saarland, sondern auch in Berlin-Brandenburg, Nord-
rhein-Westfalen und Hessen. Auf der Auftaktkonferenz fiir Berlin
und Brandenburg am 1. November kamen Kollegen aus 20 Kran-
kenhdusern zusammen. Man erwarte harte Auseinandersetzun-
gen, hieB es dort. Und: »Nur dort, wo wir streiken konnen, sind
Verhandlungen auf Augenhdhe und die Durchsetzung guter Stan-
dards moglich«. In Bayern gab es eine Kick-Off-Konferenz am 25.
November, in Hessen bereits Ende September. (Vgl. ND, 7 Dezem-
ber 2016) In Nordrhein-Westfalen gab es seit Mitte November ers-
te Informationsveranstaltungen zum Tarifvertrag »Entlastung« in
verschiedenen Stddten. Lt. ND sind 300 Menschen aus fast 100
Krankenhdusern zu den Veranstaltungen gekommen. »Etwa die
Haélfte kam aus kirchlichen Krankenhduserng, erklért Jan von
Hagen, der zustdndige ver.di Sekretdr in NRW. (Ebd.) Gerade die
kirchlichen Krankenhguser sind die Gewerkschaft eine besondere
Herausforderung. Arbeitskdmpfe und eine gewerkschaftliche Ver-
ankerung haben dort oft wenig Tradition. Das zeigt sich auch als
groBe Schwierigkeit im Saarland. Und auch im Saarland wird die
Unternehmensseite nicht so einfach zu Verhandlungen zu bewe-
gen sein. »Wir bereiten uns darauf vor, im Januar auf einer Streik-
konferenz iiber das weitere Vorgehen zu beraten. Dafiir soll aus
jedem Team ein Kollege bestimmt werden, der streikt und an die-
ser Versammlung teilnimmt¢, so Michael Quetting, ver.di-Sekretér
im Saarland, gegeniiber dem ND.
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Gute Aussichten?

Im néchsten Jahr wird es in den Kranken-
hdusern Auseinandersetzungen geben,
wie wir sie noch vor kurzem nicht fiir
moglich gehalten hitten, weil wir sie der
Pflege nicht zugetraut hétten — und sie
sich selbst auch nicht. Wir erleben bei den
nichtérztlichen Beschéftigten einen erfreu-
lichen Prozess der kollektiven Selbster-
mdchtigung, der immense politische Be-
deutung hat, denn er greift in vielerlei
Hinsicht den Neoliberalismus an: Mit der

Forderung nach einer richtigen Personal-
quote werden materiale Kriterien in die
gesundheitspolitische und gesundheitsdko-
nomische Debatte eingebracht, die den
(neoliberalen) betriebswirtschaftlichen Ef-
fizienzkriterien zuwiderlaufen. Mit den
sich iiberall herausbildenden Tarifberater-
strukturen werden Tarifverhandlungen
demokratisiert und wird Gewerkschaftsar-
beit aktiviert. Und nicht zuletzt mit der
Idee, »Streik-Unis« wahrend der Streiks
zu machen, wird ein Bed{irfnis nach Bil-
dung und Aufkldrung artikuliert und be-

dient, das der Emanzipation der Beteilig-
ten nicht abtrdglich sein wird. Inzwischen
fordern iiberall in der Republik Klinikbe-
schéftigte mehr Kollegen. Das Charité-Vi-
rus verbreitet sich an deutschen Kranken-
hdusern. Es wird Zeit, dass auch die
Arztlnnen sich in diesen Auseinanderset-
zungen zu Wort melden und praktisch ak-
tiv werden.

1 »Das Charité-Virus geht um«, Neues
Deutschland vom 9. Dezember 2016

»Das ganze System ist krank«

Interview mit dem Saarbriicker Klinikseelsorger Hermann-Josef Mayers*

Die Personalnot in den Krankenh&usern hat ihre Ursache in einer groBen »Okonomisierungshysterie, glaubt der

katholische Klinikseelsorger Hermann-Josef Mayers. Die iberwiegende Mehrheit der Beschéftigten habe Angst,

dagegen aufzubegehren. Mayers fordert ein radikales Umdenken in der Gesundheitspolitik - und geht auch mit

den kirchlichen Klinikirdgern hart ins Gericht. Das haben diese ihm Gbel und ihn nun hérter an die Kandare ge-

nommen: Bei einer Veranstaltung des »Saarbriicker Appells fir mehr Pflegepersonal« am 29. November war er

als Referent angekindigt, lie3 dort dann aber ein Email verlesen, in dem er zwar kein Wort dieses Interviews

zuricknahm, aber durchblicken lie3, dass es momentan besser sei, nicht zu diesem Thema 6ffentlich aufzutreten.

Wir dokumentieren ein Interview aus der Saarbriicker Zeitung vom 1. September 2016, das der SZ-Redakteur

Daniel Kirch gefihrt hat.

Herr Mayers, wie bewerten Sie aus Ihrer
Erfahrung als Klinikseelsorger die Situa-
tion der Pflegekréfte in den Kliniken?

Mayers: Die Situation der Pflege am
Krankenbett ist katastrophal. Die Gesund-
heitsreformen der vergangenen 20 Jahre
haben dazu gefiihrt, dass wir heute mit
Minimalbesetzung am Krankenbett pfle-
gen. Auf dem Riicken der Schwestern
und Pfleger wird ein radikales Spardiktat
ausgetragen. Damit wird ein ganzer Be-
rufsstand kaputtgemacht, physisch wie
psychisch. Dauerhaft iiber die eigene Leis-
tungsgrenze gehen zu miissen, kann nur
krank machen. Das ganze System ist
krank.

Wo fehlt es konkret?

Mayers: Wenn alte, immobile Patienten
im Bett nicht mehr regelméRig gelagert
werden konnen, weil niemand mehr da
ist, der es macht, dann nimmt man damit
eine Schddigung des Patienten in Kauf.

Wenn demente Patienten stundenlang im
Pflegestuhl auf dem Flur sitzen miissen,
weil sie nicht anders beaufsichtigt werden
konnen, dann ist das beschdmend. Wenn
notige Infusionen nicht laufen, weil nie-
mand mehr da ist, der sie anhdngen kann,
dann ist das eine Gefdhrdung des Patien-
tenwohls. Wenn niemand von der Pflege
mehr Zeit hat, einen sterbenden Patienten
zu begleiten, dann sterben viele alleine.
Wenn Pflegende keine geordnete Freizeit
mehr haben und stdndig aus »dem Frei
gerufen werden, leiden die notwendige
Regeneration und das Familienleben.

Was ist aus [hrer Sicht die Ursache dieser
Fehlentwicklungen?

Mayers: Die Gesundheitsreformen der
letzten 20 Jahre sind nicht vom Himmel
gefallen. Sie sind das Ergebnis einer Oko-
nomisierungshysterie, mit der man das
Gesundheitswesen reformieren wollte,
allein zu dem Zweck, Geld einsparen zu
wollen. Man kann nicht in dieser Gesund-

heitswirtschaft arbeiten wie in einer Fab-
rik. Der Patient ist kein Werkstiick, das
man bearbeiten und in die Ecke stellen
kann. Und die Schwestern und Pfleger
sind keine Roboter. Wer aber wie ein Ro-
boter arbeiten soll, macht Fehler.

Wie kdnnte eine Losung dieser Probleme
aussehen?

Mayers: Die Diskussion der letzten Jahre
hat gezeigt, dass kein politischer Wille zu
einem Umsteuern vorhanden ist. Die ge-
setzlich festgelegte Personalbemessung
und die dazu notwendige zusdtzliche Fi-
nanzierung scheint mir die beste Losung
zu sein. Es gibt bislang aber keine politi-
schen Konzepte in Deutschland, wie dem
Personalabbau in der Pflege in den Kran-
kenhdusern wirksam entgegengesteuert
werden kann. Wir brauchen eine breite
gesellschaftliche Diskussion dar{iber, was
uns unsere Gesundheit wert ist und was
wir bereit sind, dafiir auszugeben.
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Im Saarland hat das Sozialministerium gerade einen Pflegepakt
fiir bessere Arbeitsbedingungen ins Leben gerufen.

Mayers: Der Pflegepakt macht neue Themenfelder auf wie die ge-
neralistische Ausbildung von Alten-, Kranken- und Kinderkranken-
pflege oder die Etablierung einer Pflegekammer. Man kdnnte sa-
gen: Das Haus brennt lichterloh und die Feuerwehrleute streiten
{iber die Ausbildung der Feuerwehranwirter oder die Griindung
eines Berufsverbandes. Diese Diskussionen bringen uns fiir eine
verbesserte Pflege am Bett kurzfristig gar nichts, wenn nicht mehr
Geld in die Hand genommen wird.

Wenn die Missstdnde wirklich so grol8 sind, wie Sie sagen, war-
um ist dann der Widerstand unter den tausenden Pflegekréften
an den Kliniken im Saarland nicht viel stirker?

Mayers: Einige wenige trauen sich, die Probleme offen beim Na-
men zu nennen. Die {iberwiegende Mehrheit hat Angst aufzube-
gehren. Der Druck, der ihnen von allen Seiten entgegenschldgt, ist
viel zu grofB. Viele wéhlen die Flucht in die innere Emigration und
schweigen. Viele werden krank in diesem System, viele wihlen
den Weg der Teilzeitarbeit. Eine Berufsgruppe, die gelernt hat, fiir
andere da zu sein, hat es verlernt, fiir sich selbst einzustehen.

Die Gewerkschaft ver.di artikuliert die Unzufriedenheit der Be-
schéftigten vor allem an den Kliniken der Kommunen und der
Knappschaft. Wie stellt sich die Situation bei den kirchlichen
Krankenhédusern dar?

Mayers: Bislang habe ich keine einzige dffentliche Stellungnahme
der kirchlichen Mitarbeitervertretungen gelesen, die die Missstdn-
de offen beim Namen nennt. Sie schweigen. Bei den kirchlichen
Trdgern braucht es eine neue Grundsatzdiskussion tiber den »drit-
ten Wegg, der diese menschenunwiirdigen Arbeitsbedingungen
nicht verhindert hat. Die Kirchenleitungen haben die Probleme
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Ergebnis des Workshops »Kdmpfe im Gesundheitswesenq

bislang vollig ignoriert, gemdB dem Motto: Es kann nicht sein, was
nicht sein darf!

* Hermann-Josef Mayers (57) ist Diplom-Theologe und Pastoralreferent.
Er arbeitet seit 14 Jahren als Klinikseelsorger in Saarbriicken, und zwar
am Caritas-Klinikum, am Evangelischen Krankenhaus und am Paul-Mari-
en-Hospiz. Seit zehn Jahren ist Mayers zudem Sprecher der katholischen
Klinikseelsorgerinnen und -seelsorger im Saarland. In der Konferenz der
katholischen Klinikseelsorger sind die Okonomisierung des Krankenhaus-
betriebs und die Auswirkungen auf die Mitarbeiter nach Mayers’ Worten
bereits seit Jahren das beherrschende Thema. Die Klinikseelsorger hétten
daher auch mehrheitlich den von Gewerkschaftern und Arbeitskammer
initiierten ySaarbriicker Appell¢ fiir mehr Pflegepersonal unterschrieben.

(Quelle: Saarbriicker Zeitung , 1. September 20106)

AK Krankenhaus-Beschéftigte

Am 15. Januar trifft sich der AK Krankenhaus-Beschéftigte
11:00 - 16:00 Uhr in Berlin in der Seminar-Etage

der Umweltconsulting, NeckarstraBe 5, EG, 12053 Berlin
Neukélin (U-Bahnhof: Rathaus Neukslln).

Wir diskutieren entweder die Doppelrolle junger Krankenhaus-
Arztlnnen als Téter und Opfer im betriebswirtschaftlich optimier-
ten Krankenhauses oder die Vorschlége des kirzlich in der Presse :
beachteten Leopoldina-Papiers der Akademie der Wissenschaf- :
ten »Zum Verhéltnis von Medizin und Okonomie im deutschen
Gesundheitssystemc.

(Die Entscheidung, was wir machen werden, wird nach Redak-

tionsschluss erst fallen; bitte in der Geschéftsstelle nachfragen
oder auf der Homepage nachsehen)
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Bindnis pro Krankenhduser

wohnortnah

Gibt es in Deutschland zu viele Krankenhduser und zu viele Krankenhausbetten? Zuletzt hat ein Gutachten der

Nationalen Akademie der Wissenschaften - Leopoldina in Halle diese Frage mit Ja beantwortet. Auch der Spit-

zenverband der Gesetzlichen Krankenkassen und der Bertelsmann Stiftung kommen zu diesem Schluss. Und in

der Tat ist fraglich, ob wirklich jedes Krankenhaus einen realen Bedarf bedient, da operationalisierbare Kriterien

zur Ermittlung des gesellschaftlichen Bedarfs weiterhin fehlen. Fir Birgerinnen und Birger vor Ort stellt sich diese

Frage haufig anders, wenn wohnortnahe Versorgungsstrukturen den sogenannten »Marktaustritt« vollziehen sol-

len. Das hier vorgestellte »Bindnis pro Krankenh&user wohnortnah« hat sich durch Vernetzung in der Auseinan-

dersetzung um die SchlieBung einzelner Krankenhduser gebildet. Wir dokumentieren exemplarisch das Selbst-

verstandnis des Bindnisses, als Beispiel fir beginnende Proteste innerhalb - politisch heterogener - lokaler und

regionaler Initiativen, die in einem Heft zu aktuellen Kémpfen im Gesundheitswesen nicht fehlen sollten.

Ursprung

Die Idee, dieses Biindnis zu griinden, ist
entstanden, nachdem die »Biirgerinitiative
Krankenhaus Emsdetten« (heute: Biirger-
initiative Gesundheitsversorgung Emsdet-
ten) den Kampf um den Erhalt des Klini-
kums verloren hatte.
Gesundheitsversorgung vor Ort, der
offentliche Gesundheitsdienst mit seinen
Versorgungsstrukturen und Prévention, ist
eine kommunale Aufgabe. Doch die ge-
sundheitspolitischen Rahmenbedingungen
entziehen den Kommunen die Grundla-

gen, um die Aufgabe auch erfiillen zu kon-

nen. Gleichzeitig hat sie keinen Einfluss

auf eben diese Rahmenbedingungen. So

hat bislang jede Kommune windmiihlen-
artig und alleine fiir ihr jeweiliges Kran-

kenhaus gekdmpft.

Uberall das gleiche Bild: Demos, Peti-
tionen, Briefaktionen an Ministerprésiden-
ten, Landridte, Gesundheitsminister und
vieles mehr. Gedndert hat sich nichts! Die
Krankenhéuser wurden geschlossen, wer-
den geschlossen oder zentralisiert.

Zentralisierung verschérft die
Probleme der Gesundheitsversorgung

Vor Ort fehlt damit die Notfall- und
Grundversorgung. Besonders &ltere immo-
bile und sozial schlechter gestellte Men-
schen leiden darunter. Bei einem geplan-
ten Eingriff kann man eine gewisse
Kilometerzahl als Anfahrt in Kauf neh-

men. Doch dltere Menschen, die stiirzen,
sich einen Bruch zuziehen, die Probleme
mit dem Bluthochdruck haben oder dehy-
driert sind, weil sie zu wenig getrunken
haben... — fiir diese Menschen wird die
Zentralisierung der Krankenhausstandorte
ein Problem.

Aus diesen Erfahrungen heraus war
die logische Konsequenz, ein Biindnis der
vielen Initiativen vor Ort zu griinden. Ins-

gesamt haben sich bislang 15 Biirgerinitia-

tiven im ganzen Land iiber soziale Netz-
werke miteinander verbunden. Diese
Biirgerinitiativen haben erkannt, dass nur
dann etwas erreicht werden kann, wenn
die bundesweite Vernetzung gelingt.

Konzepte am Grinen Tisch:
Uneinldsbare Versprechungen

Deutschlandweit brechen derzeit die Ver-
sorgungsstrukturen weg. 450 Kranken-
hduser sollen bundesweit in absehbarer
Zeit yvom Markt« genommen werden.
Hinzu kommen die vielen Probleme der

hausdrztlichen Versorgung, die Zentralisie-

rung der hausdrztlichen Notdienste und
die der sogenannten Termin-
servicestellen. Sie sollen Fach-
arzt-Termine vermitteln.

Entsprechend sind die
Notfallaufnahmen der Kran-
kenhduser vollig iiberlastet.
Wen wundert das? Nirgend-
wo in Deutschland gibt es
eine »Rund-um-die-Uhr«-Not-

fallversorgungen ohne Krankenhaus, die
sogenannte 24/7-Versorgung. Es fehlt jeg-
liches Konzept, um diesen Problemlagen
zu begegnen. Wenn alles zentralisiert
wird, zentralisieren sich erfahrungsgemadly
auch die Patienten. In der Flache kommt
es hier zwangsldufig zur gesundheitlichen
Unterversorgung — vor allem in den landli-
chen Regionen. Dies eben auch als Folge
der gewollten Zentralisierung auf groRe
Héuser, um Patientenstréme zu lenken.

Die Aktivitéten
des Bundesbiindnis Klinikerhalt

Organisiert wird das Biindnis der Biirger-
initiativen und Fordervereine wohnortna-
her Krankenh&user {iber das Internet, mit
dessen Moglichkeiten fiir Videokonferen-
zen, Mailling-Listen, sozialen Netzwerken
und sogenannten Internet-Blogs. Das Ziel
ist, auf der Ebene der Biirger und Patien-
ten bundesweit die Proteste gegen die
Rahmenbedingungen der Gesundheitspoli-
tik zu erhohen. Mediale Aufmerksamkeit
ist natiirlich der Grundstein fiir erfolgrei-
ches Arbeiten in so einer Struktur.

Biindnis
Krankenhiiusey
wohnortnah
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Somit war das Biindnis dabei, als die
Krankenhausgesellschaft Niedersachsen in
Hannover vor dem Rathaus 180 Betten
aufgestellt hat, um im Rahmen einer Pres-
sekonferenz mit der Ministerin Rundt auf
den Investitionsstau aufmerksam zu ma-
chen. Als in Kéln gegen TTIP und CETA
demonstriert wurde, durfte das Biindnis
ebenfalls nicht fehlen.

Auf der Gesundheitskonferenz in Wup-
pertal konnte das Biindnis sein Konzept
einer groBeren Anzahl an Fachleuten und
Politikern prasentieren.

Das Biindnis versendet stdndig Briefe
an Wirtschaft und Politik, um auf jeweils
aktuelle Problematiken hinzuweisen. Wir
haben ebenfalls teilgenommen an der
WDR-Sendung »Ihre Meinung — Macht
uns unser Gesundheitssystem krank?«,
moderiert von Bettina Boettinger, bei der
u.a. die NRW-Gesundheitsministerin Stef-
fens zu Gast war.

Aktuell steht es an, Wahlpriifsteine an
Parteien zu versenden, die an den Wahlen
2017 teilnehmen (Ldnder und Bund).

Internet macht’s méglich

Das »Biindnis pro Krankenhduser wohn-
ortnah« will dazu beitragen, dass diese
vielen Initiativen in Zukunft weniger iso-
liert agieren. Prioritdt hat deshalb derzeit
die Kontaktaufnahme zu Biirgerinitiativen
und I[nstitutionen, die an am gleichen
Thema arbeiten, zum Beispiel Forderverei-
ne, Betriebsrdte, Mitarbeiter- oder Patien-
tenvertretungen u.a., die aus der Praxis
heraus die Fehlentwicklungen der Ge-
sundheitspolitik tagtéglich erleben und
auch erleiden. Uber die App »Biindnis pro
Krankenhduser wohnortnah« werden In-
teressierte aktuell iiber Aktivitdten und
Neuigkeiten des Bundesbiindnisses infor-
miert.
Mehr Informationen dazu:
www.facebook.com/groups/
BuendnisproKrankenhaus/
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Sagen Sie Nein

Pressemeldung des vdad zur Abstimmung Uber die
umstrittene Reform des Arzneimittelgesetzes

Am Mittwoch, 9.11.2016, ist die Verab-
schiedung des von der Bundesregierung
einge-brachten Entwurfs eines Vierten Ge-
setzes zur Anderung arzneimittelrechtli-

cher und an-derer Vorschriften im Bundes-

tag geplant. Es stehen im Bundestag vier
Alternative zur Abstimmung.

Die demokratischen Arztinnen und
Arzte fordern die Abgeordneten des Deut-
schen Bundestages eindringlich auf, auf
die Verabschiedung dieses Gesetzentwur-
fes zu verzichten und dem Antrag zuzu-
stimmen, der fremd- und gruppennditzige
Forschung an erwachsenen Nichteinwilli-
gungsfahigen grundsétzlich verbietet. Es
sollte bei der jetzi-gen rechtlichen Rege-
lung zu Arzneimittelversuchen bleiben.

Denn dieser Entwurf soll gruppenniit-
zige Forschung an nicht einwilligungsfahi-
gen, z.B. an Demenz erkrankten Patien-
ten, ermoglichen. Ein potentieller Nutzen
fiir den Patienten besteht bei der Durch-
flihrung der Studie nicht. In der 6ffentli-
chen Diskussion wird immer die For-
schung an demenzkranken Menschen
hervorgehoben. Der Gesetzentwurf aber
spricht generell von gruppenniitziger For-
schung an erwachsenen nicht-einwilli-
gungsfdhigen Menschen. Theoretisch also
werden gruppenniitzige Studien nicht nur
an dementen Patienten, sondern auch an
Menschen im Koma, mit Apoplex oder
beatmeten Intensivpatienten méoglich
werden.

Nicht einwilligungsfahige PatientInnen
sollen an klinischen Priifungen teilneh-
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men kénnen, wenn sie in einer Vorabver-
fligung in einer Zeit, als sie noch einwilli-
gungsfahig wa-ren, ihre Zustimmung zu
einer klinischen Priifung gegeben haben.
Zum Zeitpunkt der Priifung muss auch
der gesetzliche Vertreter zustimmen.

In der Vorabverfiigung kann nicht gere-
gelt werden, an welcher klinischen Prii-
fung konk-ret der Patient teilnehmen soll.
Es kann sich hier nur um eine pauschale
Zustimmung handeln, wobei die potentiel-
len ProbandInnen zum Zeitpunkt der Zu-
stimmung gar nicht beurteilen kénnen, ob
sie in einem nicht einwilligungsfdhigen
Zustand einem solchen konkreten For-
schungsprojekt zustimmen wiirden. Da
zum Zeitpunkt der Zustimmung das For-
schungsprojekt noch gar nicht konkreti-
siert ist, kann der zustimmende Proband
die Risiken und Nebenwirkungen dieses
Projektes gar nicht beurteilen. Dies aber
ist nach der Deklaration von Helsinki
zwingende Voraussetzung fiir eine rechts-
kréftige Zu-stimmung zu klinischen Prii-
fungen, dem informed consent. Es bleibt
abzuwarten, ob eine Ethikkommission ei-
nem Forschungsvorhaben mit solch einer
pauschalen Zustimmung jemals zustim-
men wird.

Selbstverstdndlich werden auch zu-
kiinftig Studien mit eigenniitzigem Cha-
rakter, also Studien, bei denen der Patient
einen zumindest potentiellen Nutzen hat,
moglich sein.

»Das geplante Vorhaben stellt einen
Tabubruch in der medizinischen Ethik
dar und konnte zukiinftige Aufweichung
ethischer Standards bei klinischen For-
schungsvorhaben ermdglichen. Dariiber
hinaus ist bis heute unklar, auf welchem
Gebiet {iberhaupt ein dringender For-
schungsbedarf an nicht einwilligungsfahi-
gen Patienten bestehen soll«, so Prof. Dr.
Waulf Dietrich, der Vorsitzende des vdda.
Bisher gibt es keine bekanntgeworde-nen
Félle, in denen die Durchfiihrung eines
Forschungsvorhabens wegen des Fehlens
der Moglichkeit zu gruppennditziger For-
schung gescheitert ist.

Prof. Dr. Wulf Dietrich
(Vorsitzender)



30 Jahre Verein

demokratischer Arztinnen und Arzte

In seiner Jahreshauptversammlung vom 11. bis 13.11.2016 in Frankfurt am Main feierte der Verein demokrati-

scher Arztinnen und Arzte (vdaa) 30-ahriges Bestehen. Die Minchner Liste demokratischer Arztinnen und Arzte
(LDAA) méchte mit einem Interview mit den drei aktiven vdaa-Mitgliedern und Minchner LDAA-Delegierten Wulf
Dietrich, Peter Scholze und Peter Hoffmann einen Uberblick iber die Kernthemen der Vereinsarbeit geben.

Wir dokumentieren ein Interview des Arztlichen Kreis- und Bezirksverbandes Miinchen; das Gespréch fihrte

Dorothea Wolff (LDAA).

Das Leitthema Eurer diesjéhrigen Jahres-
hauptverssammlung war die Kritik an der
zunehmenden yKommerzialisierung« des
Gesundheitswesens. Welche Auswirkun-
gen hat denn eine primér marktwirt-
schaftliche Orientierung im Gesundheits-
wesen auf die Gesellschaft und auf uns
Arzte?

Hoffmann: Eine wesentliche gesell-
schaftspolitische Grundfrage der Zukunft
lautet: Wollen wir ein solidarisches Ge-
sundheitssystem, das alle Menschen als
gleichwertig erachtet und ihre medizini-
sche Behandlung am Bedarf ausrichtet,
oder ein kommerzialisiertes Gesundheits-
wesen, das Patientengruppen anhand ih-
rer Profitabilitdt definiert und damit un-
gleich behandelt? Die Frage: »Welches
Gesundheitssystem wollen wir?« ist letzt-
lich auch die Frage: »Welche Form des
gesellschaftlichen Umganges miteinander
wollen wir?«

Du bist im stationdren Bereich tétig und
beobachtest dort die Auswirkungen des

DRG-Vergiitungssystems. Haben sich die
Krankenhéuser im neuen System veran-

dert?

Hoffmann: Seit der Einfiihrung des DRG-
Systems in deutschen Krankenhdusern im
Jahr 2004 wird auch im stationdren Be-
reich nach Einzelleistung bzw. Pauschalen
abgerechnet, so wie dies in der vertrags-
drztlichen ambulanten Medizin schon
immer der Fall war. Die aufgewendete
Arbeitszeit wird dabei nicht vergiitet. Da-
durch haben die Klinik-Chefdrzte zwar
einiges an Macht und Einfluss eingebiilt
— aber das Patientenwohl ist nicht mehr in
den Mittelpunkt geriickt.

Wir beobachten in den Krankenhdu-
sern derzeit eine zu einseitige Orientie-
rung an der Betriebswirtschaftlichkeit.
Kapitalismus im Krankenhaus bedeutet:
Oberstes Ziel sind betriebswirtschaftliche
Erfolgszahlen, und diese Entwicklung
nimmt strukturbedingt erst einmal keine
Riicksicht auf Patienten und Personal. Der
Personalabbau unterschreitet bereits vie-
lerorts jedes ethisch vertretbare Mal.
Gleichzeitig beweisen die Mengensteige-
rungen der Krankenhausbehandlungen
und die im OECD-Vergleich iiber-
hohten Operationszahlen, dass In-
dikationsstellungen aufgeweicht
werden. Im schlimmsten Fall wird
sogar unndtig invasiv vorgegangen
—aus rein dkonomischen Griin-
den! Der vddi fordert seit Jahren
die Abschaffung des DRG-Systems
in seiner jetzigen Form, weil seine
dkonomischen Fehlanreize durch
Detailkorrekturen nicht abzustel-
len sind. Nehmen wir als Beispiel
das Krankenhausstrukturgesetz
von 2016: Auch eine verschérfte
Selektion von Krankenhdusern an-
hand von »Qualitdts-«Indikatoren
wird keine gute, flichendeckende
Versorgung sicherstellen, denn mit
welchem gerichtsfesten statisti-
schen Merkmal will man z.B.
sachgerecht durchgefiihrte, aber
unnotige Operationen erkennen?

Mittlerweile sehen sogar Ver-
fechter des DRG-Systems das Pro-
blem einer radikalen Marktord-
nung im Gesundheitswesen, z.B.
nachzulesen in der kiirzlich er-
schienenen Stellungnahme der
Leopoldina zu Medizin und Oko-
nomie.

Welchen Ausweg gédbe es aus diesem
Dilemma?

Hoffmann: Wir miissen zuriick zu einer
kooperativen Struktur: Eine politisch ver-
antwortete Bedarfsplanung, ordentliche
staatliche Investitionen, eine bedarfsorien-
tierte Betriebsmittelfinanzierung mit zu
verhandelnden Budgets. Ein Politikwech-
sel wird aber nur mit politischen Kdmpfen
zu erreichen sein, so wie sie die Gewerk-
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schaft ver.di jetzt mit ihrer Tarifkampagne
zur Entlastung von unzumutbaren Ar-
beitsbedingungen beginnt. Und die Arzte-
schaft muss sich ihre gesellschaftliche Ver-
antwortung bewusst machen und sich
aktiv und offentlich gegen dieses zynische
System stellen.

Auch bei einem ganz anderen Thema
geht es um die Beeinflussbarkeit drztli-
chen Handelns, némlich bei der Diskus-
sion um Bestechlichkeit und das neue
Anti-Korruptionsgesetz. Welche Haltung
vertritt der vddd hier?

Dietrich: Das Gesetz ist begr{ilenswert,
aber in unseren Augen erst der Anfang.
Bestechung beginnt nicht erst mit Pra-
mienzahlungen fiir Uber- oder Einweisun-
gen oder Arzneimittelabsprachen, sondern
die unbewusst wirkende Einflussnahme
und damit korruptives Verhalten fangen
schon bei den kleinen Geschenken der
Pharmaindustrie an. Wir miissen uns dar-
an gewdhnen, dass man auch einen Ku-
gelschreiber selbst kaufen oder ein Essen
selbst bezahlen und sich so gegen Einfluss-
nahme von auflen schiitzen kann. Der
zweite Punkt ist die pharmafreie Fortbil-
dung: CME-Punkte diirften nur noch fiir
Veranstaltungen vergeben werden, die
von der Arzteschaft organisiert und finan-
ziert sind.

Wofiir setzt sich der vdds im Bereich der
ambulanten Versorgung ein?

Scholze: Ein groBes Problem ist die Un-

gleichverteilung von Arztpraxen. Die Arzt-

dichte einer Region korreliert weitgehend
mit dem Anteil an Privatpatienten. Dem
hochsten Versorgungsgrad in Starnberg
liegt der niedrigste Versorgungsgrad in un-
attraktiven ldndlichen Regionen und in
sozialen Brennpunkten der GroBstddte ge-
geniiber. Im Miinchener Planungsbereich
bestehen parallel eine massive Uberversor-
gung im Zentrum und in den vornehmen
Stadtteilen sowie eine Unterversorgung in
den sozialen Brennpunkten wie Hasenber-
gl, Blumenau und Freiham. Die Zulassung
weiterer (dringend notwendiger) Arztpra-
xen in den sozialen Brennpunkten wird
verhindert, weil Miinchen in seiner Ge-
samtheit als ein Planungsbereich zdhlt
und dieser als »iiberversorgt« eingestuft
wurde. Obwohl der Gesetzgeber »kleintei-
ligere Planungsbereiche« einfithren woll-
te, ist der Planungsbereich Miinchen zu-
letzt durch Einbezug vieler Gemeinden
von Miinchen-Land sogar erweitert wor-
den, was die Fehlsteuerung noch ver-
scharft.

Das Nebeneinander von Unter- und Uber-
versorgung besteht ja nicht nur hinsicht-
lich der regionalen Verteilung, sondern
auch zwischen Haus- und Fachérzten.

Scholze: Genau. Uberall in Deutschland
sinkt von Jahr zu Jahr die Zahl der Haus-
drzte, wie ja immer wieder zu lesen ist —
vor allem auf dem Land. Aber selbst in
Miinchen finden viele Hausdrzte, die ihre
Praxis altersbedingt verkaufen wollen, kei-
nen Nachfolger mehr. Berufsanfanger fin-
den es auch hier attraktiver, zukiinftig als
Facharzt in einem hochspezialisierten
(meist hochtechnisierten) Gebiet zu arbei-
ten. Dies fithrt zu einer Zersplitterung der
Versorgung — momentan gibt es 36 Fach-
arztgebiete neben dem Arzt fiir Allgemein-
medizin. Der Patient wiinscht sich eine
auf ihn zugeschnittene Versorgung, das
Gesundheitssystem bietet ihm stattdessen
Einzelangebote an, die oft unkoordiniert
nebeneinander bestehen.

Wo liegen Ldsungsansétze fiir den ambu-
lanten Bereich?

Scholze: Die Probleme sind nur durch
strukturelle Verdnderungen 16sbar. Wir
brauchen eine neue Bedarfsplanung, und
wir miissen eine integrierte, das heif3t sek-
toreniibergreifende Versorgung anstreben.
Und nicht zuletzt geht es wieder um die
Anreize unseres Vergiitungssystems.

Das duale System PKV-GKV fiihrt zur
Ungleichbehandlung der Patienten. PKV-
Versicherte laufen Gefahr, {iberfliissige
Spezialuntersuchungen zu erhalten, GKV-
Versicherte »lohnen« sich im System dage-
gen vor allem, wenn sie schnell »durchge-
schleust« werden kénnen. Wir brauchen
dringend versorgungs- und nicht rein
marktorientierte Finanzierungssysteme.

Gleich noch eine Frage zum Geld, ndm-
lich zu den Gesundheitsausgaben: Das
deutsche Gesundheitswesen ist ver-
gleichsweise teuer. Dennoch liegen die
Leistungen im internationalen Vergleich
nur irgendwo im mittleren Bereich.

Was sind die Ursachen dafiir?

Scholze: Im Jahr 2014 beliefen sich die
deutschen Gesundheitsausgaben auf 328
Milliarden Euro, und 2015 wurden in
Deutschland 11,1 Prozent des Bruttoin-
landsproduktes (BIP) fiir das Gesundheits-
wesens aufgewendet. Im OECD-Durch-
schnitt lag diese Quote bei 9,0 Prozent.
Im internationalen Vergleich der Ausge-
ben zéhlt Deutschland hinter den USA,
der Schweiz und Frankreich zu den Spit-
zenreitern; bei den Gesundheits-Outco-

mes liegt Deutschland entsprechend die-
ser Statistik aber nur im Mittelfeld. Diese
Vergleiche zeigen, dass in unserem Ge-
sundheitssystem erhebliche Effizienzreser-
ven verborgen sind.

Viele der genannten Fehlentwicklun-
gen treiben die Kosten unseres Systems in
die Hohe: Der zunehmende Einsatz tech-
nischer Verfahren ohne klare Indikation
(z.B. Herzkatheter, Arthroskopien, Bildge-
bung bei Riickenschmerzen), oder {iber-
fliissige Mehrfachuntersuchungen im Zuge
des Hausdrztemangels und der {iberzoge-
nen Spezialisierung. Ein weiteres Prob-
lem, dem wir uns auch auf der diesjdhri-
gen Jahreshauptversammlung gewidmet
haben, sind zum Teil deutlich {iberh6hte
Arzneimittelpreise in Deutschland. Das
dort ausgegebene Geld fehlt dann bei der
Finanzierung der patientenzentrierten und
sprechenden Medizin.

Letztes Thema: Welche Aktivitaten unter-
nimmt der vdad hinsichtlich der medizini-
schen Versorgung von Gefliichteten?

Dietrich: Der vddd hat sich schon lange,
bevor das Thema »Fliichtlinge« die Me-
dien zu beherrschen begann, fiir den Zu-
gang zu einer addquaten medizinischen
Versorgung fiir Migranten und Gefliichtete
eingesetzt — und dies auf verschiedenen
Ebenen.

Bundesweit haben wir das Thema wie-
derholt in die Diskussion der Arztetage
eingebracht. Auf Grund unseres Antrags
fordert die Bundesédrztekammer seit zwei
Jahren die Einfiihrung einer Versiche-
rungskarte fiir alle registrierten Gefliichte-
ten. Im Miinchner AKBV sind wir als
LDAA im Ausschuss »Menschenrechte
und Soziales« aktiv, der sich schon seit
Jahren mit dem Thema beschiftigt und
immer wieder Vertreter der zustdndigen
Stellen zusammenbringt, um die Schaf-
fung sinnvoller Strukturen zu unterstiit-
zen. Ein erfreuliches Ergebnis war z.B. die
Griindung des Vereins Refudocs e.V., des-
sen Mitarbeiter eine medizinische Grund-
versorgung in der EA Bayernkaserne ge-
wahrleisten. Aktuell konzentrieren sich
die Bemiihungen darauf, psychisch kran-
ken oder traumatisierten Gefliichteten ei-
nen Zugang zu addquater psychiatrischer
und psychotherapeutischer Behandlung
zu ermoglichen.

(Quelle: Miinchner Arztliche Anzeigen.
Offizielles Publikationsorgan und
Mitteilungsblatt des Arztlichen Kreis- und
Bezirksverbandes Miinchen, Heft 26/2016)
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Virtuoses Auslassen

Einer der momentan beliebtesten Redner auf Arztetagen und medizinischen Fachkongressen ist der Freiburger
Medizinethiker Giovanni Maio. Wohl artikulierend in klaren, einsichtigen Gedankengdngen und glaubhaft en-
gagiert, klart er die Arzteschaft unaufgeregt dariiber auf, wie die Okonomisierung des Gesundheitswesens der
eigentlichen arzilichen Tatigkeit die Grundlage entzieht. Nach einem solchen Redebeitrag reibt man sich mitun-
ter verwundert die Augen, wer alles im Saal enthusiastisch Beifall klatscht. In der renommierten von Bernd Hont-
schik im Suhrkamp Verlag herausgegebenen Reihe »medizinHuman« erschien von G. Maio der Band: »Ge-
schaftsmodell Gesundheit - Wie der Markt die Heilkunst abschafft«. In wieweit kann dieser Diskussionsbeitrag
for Kampfe gegen die Okonomisierung des Gesundheitswesen fruchtbar gemacht werden?

Zunéchst reflektiert Maio das Verhaltnis der Medizin zur Okono-
mie. Das ist fiir ihn keineswegs ein antagonistisches. Vielmehr
wird die Existenz der Medizin erst durch die Okonomie ermog:
licht. Die Okonomie schafft die materiellen Voraussetzungen fiir
eine effektive Medizin. Dabei unterliegen allerdings Medizin und
Okonomie jeweils einer eigenen in sich selbst berechtigten Logik,
die miteinander in Konflikt geraten konnen. Am »Krankenbett er-
weist sich die Logik der Okonomie als eine der Medizin fremden
Logik, weil die Medizin eben keine Dienstleistung ist, sondern ei-
ne soziale Praxis und weil die Medizin es im Kern nicht mit Kun-
den zu tun hat, sondern mit hilfsbed{irftigen Menschen...« (S. 20)
Maio beschreibt einen seit 1993 anhaltenden Verlust des Sozialen
und die 6konomische Uberformung der Medizin. In den Kranken-
h&usern waren fiir ihn dabei die Budgetierungen und die Einfiih-
rung der DRG die entscheidenden Schritte. Gerade die Einfiihrung
der Abrechnung auf Basis von Fallpauschalen fordert den Blick auf
die eine Hauptdiagnose und verstdrkt den schon zuvor bestehen-
den Trend immer weniger das Ganzheitliche im Menschen zu se-
hen. »... 6konomische Logik (iiberlagert) die bis dahin geltende
medizinische Logik, und das, was einen Arzt ausmacht — ndmlich
dass er sich immer das Gesamtbild des Patienten verschafft, bevor
er etwas entscheidet —, wird durch die 6konomische Denkweise
immer mehr fiir obsolet erklért« (S. 33).

Maio spiirt den Umwandlungsprozess der Krankenhé&user auf
vielfdltigen Ebenen nach. Beispielsweise beschreibt er auf Michel
Foucault zuriickgreifend sehr genau die subtile nichtdirigistische
Disziplinierung der Arztinnen und Arzte in den Krankenhiusern.
Diese Manipulation gelingt so gut, dass es die Arztinnen und Arzte
sind, die die medizinische Logik verabschieden und nicht die Oko-
nomen. Dabei wird die 6konomische Logik ibernommen, »die zu-
néchst als eine fremde wahrgenommen wird, aber allmdhlich die
eigene Identitdt so durchtrankt, dass sie zur Normalitdt wird«
(S.49). Bei der Darstellung der Verdnderung der Arbeitsinhalte und
-bedingungen in den Krankhdusern wird allerdings immer ein
arztzentrierter Blick gewahrt. Andere Berufsgruppen erscheinen
allenfalls nur ganz am Rande. So wird nebenbei erwdhnt, dass die
Pflegeberufe ebenfalls stark unter der Privatisierung der Kranken-
héuser litten.

Im Weiteren widmet sich Maio auch der Okonomisierung der
ambulanten Medizin. »Gerade im ambulanten Bereich aber wer-
den Arzte gebraucht, die nicht nur Algorithmen umsetzen, son-
dern die Lebensbegleiter ihrer Patienten sind, weil sie sie beson-
ders gut kennen. Diese Qualitét der fiirsorglichen langfristigen

Begleitung und der Fahigkeit zu integrativem Denken wird heute
jedoch schlichtweg abgewertet und schlédgt sich in der Honorie-
rung in keiner Weise nieder. ... Das Vergilitungssystem bestraft fi-
nanziell die Arzte, die im Interesse ihrer Patienten versuchen, eine
Beziehungsmedizin zu realisieren, und es belohnt die Arzte, die
statt des Gesprdchs, statt der Beziehung eher auf Technik, auf In-
vasivitdt setzen« (S. 82).

Dieser Analyse ist ohne jegliche Einschrankung zuzustimmen.
Allerdings wére dann hier auch der Platz den medizinisch-industri-
ellen Komplex zu beleuchten, der dieses Vergiitungssystem befor-
dert. Die Ursachen dieses Vergiitungssystems werden nicht klarer,
indem man an dieser Stelle bewusst verschwommen erldutert,
dass fiir einige Arzte die Ubernahme der 6konomischen Logik
ykomfortabel« erscheint (S. 50). Vollig fehlt denn in diesem Buch
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Ergebnis des Workshops »Kémpfe im Gesundheitsweseng:
Wir machen einen 5-Jahres-Plan fiir den vddd
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Ergebnis des Workshops »Kimpfe im Gesundheitsweseng:
Sammlung von Widerspriichen

LY

auch ein Blick darauf, wie bereitwillig sich gerade Niedergelassene
an die Pharmaindustrie verkaufen, was erhebliche Implikationen
fiir die praktizierte Medizin hat.

Eine radikale gut nachvollziehbare Kritik unterzieht er dem
Bild des Patienten als Kunde, das zu einer Zeit etabliert wird, in
der unterdessen der Sozialstaat abgeschafft wird. »Wenn nun die
moderne Medizin im Zuge der Marktorientierung den Patienten
zum Kunden macht, wird der Kunde zwar K&nig sein, aber nur
um den Preis, dass er allein als Konsument und mit Blick auf seine
»Kaufkraft¢ ernst genommen werden wird. Die Umfunktionierung
des Patienten zum Kunden ist daher gleichbedeutend mit der Aus-
blendung seines Menschseins und mit seiner Instrumentalisierung

zum Zwecke der Gewinnmaximierung« (S. 96f.). Harte, wahre
Worte und hier werden dann auch ein wenig die Arzte kritisiert.
Es »ist zugleich zu bedenken, dass sich im Bereich der Wahlleis-
tungen, im Bereich der privaten Patienten, wo die Normierungen
nicht so greifen, ein gefahrlicher Trend auftut: Arzte werden tat-
sdchlich durch das 6konomische System dazu angehalten, ihren
Kunden so viel wie mdglich zu verkaufen. Den allerwenigsten
wird dabei jedoch bewusst, dass diese — aus 6konomischer Sicht ja
selbstverstandlich — angepeilte Kundenbindung die Arzte dazu ver-
leitet, das eigentliche Ziel ihres drztlichen Auftrags aus dem Auge
Zu verlierenq (S. 96).

Aber auch hier gilt, dieses Denken wird aktiv — und keineswegs
nur passiv erduldend und durch »die Okonomie« gedrdngt — von
der Mehrheit der Arzteschaft betrieben. Man denke nur an die im-
mer wieder von Arzten in die Debatte eingefiihrte Forderung nach
Einzelleistungsvergiitung. Umgekehrt wird von Maio der Arzte-
schaft gegeniiber den anderen Akteuren im Gesundheitswesen ei-
ne Rolle als moralische Instanz zugeschrieben: Der Arzt »darf
nicht privaten Interessen nachgehen, seien es die partikularen Inte-
ressen der Klinikkonzerne, seien es die partikularen Interessen der
Patienten, die ihn méglicherweise benutzen wollen, um eigenen
Profit zu machen oder um das System auszubeuten oder sich selbst
zu schddigen« (S. 152). Und wie steht es um die partikularen Inte-
ressen der Arzteschaft?

Uberhaupt stellt sich die Frage, wie es in den letzten zwanzig
Jahren zu der rasanten Okonomisierung des Gesundheitswesens
gekommen ist. An diesem Punkt wird der sonst so beredte Autor
ganz einsilbig. Es gibt fiir Maio die Medizin und die Okonomie,
die in einem bestimmten Verhiltnis zueinander stehen. Dieses hat
sich so gewandelt, dass die Okonomie zunehmend in die innere
Logik der Medizin eingreift. Zu erkldren, wie es dazu gekommen
ist und welche Interessen sich dabei durchgesetzt haben, war zwar
nicht das zentrale Anliegen dieses Buches, aber da Medizin nun
einmal im gesellschaftlichen Raum stattfindet und politischen Pro-
zessen unterworfen ist, miisste es doch zumindest eine Andeutung
davon geben, da sonst die Analyse bei aller Virtuositdt auf halbem
Weg stehen bleibt.

Bernhard Winter

Giovanni Maio: »Geschéftsmodell Gesundheit — Wie der Markt die
Heilkunst abschafft«, Suhrkamp-Verlag, Frankfurt 2014

Rickkehr der weifden Wut

In Belgiens Pflegesektor protestieren die Beschéftigten fir bessere Arbeitsbedingungen.
Regierung will Urlaubstage streichen Von Gerrit Hoekman

Der Druck im sogenannten WeiBen Sektor ist auch in Belgien enorm: Schichtarbeit, Uberstunden und ein viel zu

geringer Personalstand sorgen fir gro3en Stress bei den Beschdftigten. Vor kurzem haben sie sich zur Wehr

gesetzt. Wir dokumentieren einen Bericht aus der jungen welt vom 28. November.

Mark Selleslach von der christlichen, belgischen Gewerkschaft
LBC-NVK freute sich: »Keine FuBmatte ist gro genug, um dieses
Signal darunter zu fegen.« Rund 20.000 Arbeiter aus den verschie-
denen Pflegeberufen zogen am Donnerstag lautstark durch Briissel.

»Ein Schrei nach mehr Investitionen in der Pflege«, urteilte Soli-
dair, die Wochenzeitung der marxistischen Partei PVDA, am Don-
nerstag auf ihrer Homepage. An der Kundgebung nahmen auch
Vertreter anderer Berufe des sogenannten Non-Profit-Sektors teil,
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wie zum Beispiel die Angestellten der Kinderkrippen. Die Gewerk-
schaften haben bis Weihnachten bereits weitere Aktionen ange-
kiindigt.

Im Wesentlichen geht es bei dem Protest um die Urlaubstage,
die dltere Pfleger extra bekommen, im Volksmund etwas abschdt-
zig »Rimpeldagen« (Faltentage) genannt. Das bedeutet: Ab dem
45. Lebensjahr haben Erwerbstitige in den Pflegeberufen An-
spruch auf einen Urlaubstag extra pro Monat. Die Zahl erhdht sich
mit 50 Jahren auf zwei und ab 55 Jahren auf drei Tage.

»Wir sprechen nicht von Rimpeldagen¢, das ist ein Wort, das
die Gegner dieser Regelung erfunden habeng, stellt Selleslach in
einem Interview mit De Wereld Morgen Klar. yDamit sollen die Ar-
beiter gespalten werden.« Die Vergilinstigung haben sich die Alten-

und Krankenpfleger im Jahr 2000 hart erkdmpft. Jetzt will Gesund-

heitsministerin Maggie De Block diese stark einschrdnken. »Eine
bittere Pille«, findet Solidair. Vor allem, weil die Gewerkschaften
damals fiir die zusdtzlichen freien Tage auf zwei Prozent Lohner-
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héhung verzichteten. »Die partielle Abschaffung des Systems be-
deutet also einen neuen Lohnverlust«, schreibt die marxistische
Zeitung.

In Zukunft sollen, so die Absicht der Gesundheitsministerin,
nur noch Arbeiter freie Extratage bekommen, die ganz direkt mit
den zu Pflegenden zu tun haben. »Wir sollen jetzt auch erst ab 50
Jahren Anspruch darauf habeng, erkldrt Erik Lauriks von der Ge-
werkschaft ABBV gegeniiber Solidair. »Das ist etwas, das die Un-
ternehmer schon lange anstreben.« Sie hétten sich aber bislang
nicht getraut, das deutlich zu fordern, um die Belegschaft nicht
auf die Barrikaden zu treiben. »Nun 16st die Regierung das fiir sie,
ist Lauriks wiitend.

Gesundheitsministerin De Block will 900 Millionen Euro ein-
sparen, verspricht aber gleichzeitig, dass niemand davon etwas
merken wird. »Das ist natiirlich Unsinng, zitiert Solidairden Ge-
werkschafter Dennis De Meyer. Die »Rimpeldagen« seien vielleicht
der letzte Grund, warum {iberhaupt noch Menschen im Pflege-

dienst arbeiten wollen. »Unser Sektor ist wegen der hohen
Flexibilitdt und der weniger guten Arbeitsbedingungen nicht
so attraktivg, so De Meyer.

Der Druck im sogenannten WeiBen Sektor ist enorm:
Schichtarbeit, Uberstunden und ein viel zu geringer Perso-
nalstand sorgen fiir groBen Stress bei den Beschiftigten.
»Das hidlt niemand durchg, sagt eine Pflegerin gegeniiber
Solidair. Die Gewerkschaften fordern schon lange, deutlich
mehr Leute einzustellen. yDurch zu wenig Personal ist der
Arbeitsdruck unhaltbar geworden, und die Qualitét der Pfle-
ge sinkt, sagt Raoul Hedebouw, Parlamentsabgeordneter
der PVDA. »Jeder fiinfte Beschiftigte leidet an Burnout.«
Die PVDA fordert eine Millionérssteuet, um einen Teil der
Einnahmen in die Pflege und das Gesundheitswesen zu in-
vestieren. AuBerdem soll die Einfithrung der 30-Stunden-
Woche bei vollem Lohnausgleich zu mehr Einstellungen
fihren. »Die Folge: Mehr ausgeruhtes Personal und eine
hohere Qualitdt fiir die Pflegebed{irftigen«, so die belgischen
Marxisten.

Die Beschdftigten sind entschlossen, erst Ruhe zu geben,
wenn die Pldne der Gesundheitsministerin vom Tisch sind.
Seit Monaten fordern die Gewerkschaften einen neuen Ta-
rifvertrag fiir den Pflegesektor, sie haben sogar schon mit der
Regierung gesprochen, doch die macht bis jetzt keine An-
stalten, den Beschdftigten entgegenzukommen. Belgien
spricht jetzt von der Riickkehr der »WeiBen Wut«, die Ende
des letzten Jahrhunderts bereits das Land {iberspiilte und am
Ende dafiir sorgte, dass es die heute giiltige Regelung mit
den Extraurlaubstagen gibt.

»Wir konnen das lange durchhalten, falls nétig. Die Re-
gierung kommt mit einer Demonstration nicht davong, sagte
Selleslach am Donnerstag gegentiber der Presse. Aber zu-
ndchst will man noch einmal mit der Gesundheitsministerin
zusammenkommen. Ein Treffen mit der flamischen Provinz-
regierung fand bereits kurz nach der Demonstration vom
Donnerstag statt. Der alte Tarifvertrag ist Ende 2015 ausge-
laufen, seitdem ist nicht viel passiert. »Es ist wichtig, dass
wir auch in schwierigen Zeiten zu Sozialvertrdgen kom-
meng, so Selleslach. Fast jeder vierte Belgier kimpft mit ei-
ner langanhaltenden Krankheit oder einem Handicap, das
gibt sogar die Regierung zu. »Kann es sein, dass es da einen
Zusammenhang gibt mit der Politik des immer mehr, ldnger
und flexibler Arbeitens?«, fragt De Wereld Morgen rheto-
risch.

(Quelle: Junge welt 28. November 2016; in:
www.jungewelt.de/2016/11-28/039.php)
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Kampte im Gesundheitswesen

in Griechenland

Der vdaa hat seit dem Jahr 2013 intensiven Kontakt zu Aktivistinnen aus der Gesundheitsbewegung in Griechen-

land. Seitdem gab es jedes Jahr in wechselnder Zusammensetzung mindestens eine Delegation des vdad, die

mit den Kolleglnnen und Genosslnnen in Athen und Thessaloniki gesprochen hat Gber die aktuelle Situation, Gber

mégliche praktische Solidaritat und ber politische Netzwerkarbeit. Auch diesen Sommer waren wir mit einer

kleinen Gruppe in Athen und Pirgus. Und Nadja Rakowitz war im November noch einmal vor Ort. Die Kéampfe

im und um das Gesundheitswesen gehen auch in Griechenland weiter und sie finden auf verschiedenen Ebenen

statt: auf der Ebene der Regierung und auf der Ebene der solidarischen Bewegung. Nicht immer sind sich beide

einig. Wir versuchen eine Einschatzung ...

Im Zuge der Krise mussten die Menschen
in Griechenland zwischen 2009-2015
durchschnittliche Lohnk{irzungen um 25
Prozent hinnehmen. Ca. 60 Prozent der
GriechInnen leben an und 30 Prozent un-
ter der Armutsgrenze. Zehntausende sind
obdachlos. 18 Prozent konnten 2015 ih-
ren Nahrungsmittelbedarf nicht mehr
decken. Tédglich besuchen ca. 100.000
Menschen Suppenkiichen, Zehntausende
leben ohne Strom und Heizung. In vielen
Familien bis weit in die Mittelschicht ist
die Rente des GroQRvaters oder der Grof3-
mutter das einzige oder zumindest ein
wichtiger Bestandteil des Familienein-
kommens.

Seit dem Jahr 2010 haben verschiede-
ne griechische Regierungen drei MOU
(»Memorandum of Understanding«) un-
terschreiben miissen, um Kredite der Troi-
ka zu bekommen — das letzte Alexis Tsi-
pras fiir die linke Regierung (Syriza) im
Sommer 2015. In diesen Memoranden ist
die Austeritdtspolitik bis ins Kleinste fest-
gelegt. Alexis Benos, Professor fiir Public
Health in Thessaloniki, hat die Folgen fiir
das Gesundheitswesen so zusammenge-
fasst: »Zwischen 2010 und 2013 wurden
allein 170 Auflagen zum Gesundheitswe-
sen in die Memoranden aufgenommen. Es
geht um Austeritdtsmalnahmen wie eine
Deckelung der 6ffentlichen Ausgaben, die
Einfiihrung von Nutzungsgebiihren, den
Einstellungsstopp fiir Personal im 6ffentli-
chen Gesundheitssektor, empfindliche
Kiirzung von Léhnen und Gehéltern des
Pflegepersonals sowie Kiirzungen der Mit-
tel aus den Sozialversicherungskassen.
Auch sogenannte Reformen, die auf die

Schaffung eines internen Marktes, auf die
Kommerzialisierung und Privatisierung
des Gesundheitswesens zielen, sind Teil
der Vertrdge. Im Ergebnis kénnen wir von
einer Demontage des 6ffentlichen Ge-
sundheitswesens sprechen.«' Hinzu kam
im Februar 2014 die Schliefung aller 350
Polikliniken der Krankenversicherung, die
die medizinische Erstversorgung im ambu-
lanten Sektor abdeckte. Nur ein Teil die-
ser Strukturen ist spater wieder, aber nicht
in ausreichender Zahl er6ffnet worden.

Entsprechend den Vorgaben der Troika
verlieren Arbeitslose nach einem Jahr ihre
Krankenversicherung und erhalten keine
weitere staatliche Sozialhilfe. Binnen Kur-
zem verloren so bis zum Jahr 2013 ca.

30 Prozent der Bevdlkerung ihre Versiche-
rung und damit den Zugang zum offentli-
chen Gesundheitswesen. Im Krankheits-
fall mussten sie die Kosten selbst tragen,
was natiirlich chronisch Kranke und Alte
besonders hart trifft. Viele miissen sich
entscheiden, ob sie ihr Geld fiir Lebens-
mittel oder Medikamente ausgeben. Hin-
zu kommen etwa 50.000 ebenfalls nicht
versicherte Gefliichtete, die in Griechen-
land festsitzen.

Armut und Arbeitslosigkeit hinterlas-
sen Spuren bei den Menschen. Die Kin-
dersterblichkeit stieg zu Beginn der Krise
binnen 3 Jahren um 51 Prozent. Selbstto-
tungen und Totungsdelikte nahmen insbe-
sondere unter jungen (arbeitslosen) Mén-
nern zu. Es kam zu einem drastischen
Anstieg von psychischen Erkrankungen,
Drogenmissbrauch und Infektionskrank-
heiten.? Wahrend der Bedarf an 6ffentli-
chen Gesundheitsleistungen also in Folge

der Austeritdtspolitik stieg, fiihrt eben jene
neoliberale Politik dazu, dass die erhdhte
Nachfrage auf ein unzureichendes Ange-
bot trifft. Daran hatte sich auch nach
Amtsiibernahme durch Syriza im Januar
2015 nichts gedndert.

In dieser extrem schwierigen Konstel-
lation und trotz der anhaltenden Ein-
schrankungen und der Haushaltszwénge
durch das neue Memorandum hat die
griechische Regierung im Sommer zwei
entscheidende politische Malnahmen
beschlossen: Lt. Gesundheitsminister
Andreas Xanthos sicherte 1.) das Gesetz
4368/2016 seit Juni 2016 den kostenlo-
sen Zugang unversicherter (griechischer)
Menschen und schutzbediirftiger Bevolke-
rungsgruppen (auch Menschen ohne grie-
chischen Pass) zum Offentlichen Gesund-
heitssystem sowie die Versorgung mit
Arzneimitteln unter denselben Bedingun-
gen und mit denselben Gebiihren wie
Versicherte. Die Herausforderung besteht
nunmehr darin, dies auch praktisch zum
Funktionieren zu bringen und jeden funk-
tionalen Ausschluss der Versicherten und
Nicht-Versicherten aus dem Offentlichen
Gesundheitssystem zu verhindern.

Und 2.) stattete die Regierung das Of-
fentliche Gesundheitssystem wieder mit
mehr Geld aus und lie Personal anstel-
len, indem sie eine Neuverteilung 6ffent-
licher Mittel zugunsten der &ffentlichen
Gesundheitsversorgung vornahm. Es gab
eine Finanzspritze in Héhe von 300 Mil-
lionen Euro (150 Millionen Euro im Jahr
2015 und 150 Millionen Euro im Jahr
2016). Der umfassende Zugang aller grie-
chischen BiirgerInnen zu den Gesund-
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heitsdienstleistungen ohne Diskriminierung ist nun also theore-
tisch wieder garantiert und ab Herbst 2015 kam es zu einer
Umkehrung des Trends der kontinuierlichen Kiirzungen der Be-
triebsausgaben der Krankenhduser und der Gesundheitsversor-
gungsregionen, in die Griechenland eingeteilt ist. Erstmalig nach
sechs Jahren Krise wurden Anstellungen von 3.500 Arzten, Kran-
kenpflegepersonal und andere Gesundheitsprofessionelle im Of-
fentlichen Gesundheitssystem auf den Weg gebracht, parallel dazu
auBerdem im gesamten Land die Einstellungen von {iber 2.000
Arzten mit Zeitvertrdgen und sonstigen Arbeitnehmern in Kran-
kenhdusern, Gesundheitszentren und Stationen fiir Intensivpflege.

Das andere groBe wirkliche Reformprojekt bezieht sich auf die
Primérversorgung als Saule eines verbesserten Offentlichen Ge-
sundheitssystems, so Xanthos in einem Interview mit der griechi-
schen Wochenzeitung »I Epohi«3: Deren Kern ist eine dezentrale
Struktur 6ffentlicher Primérversorgung (lokale Gesundheitsversor-
gungseinheit oder Arzt vor Ort), der Hausarzt und die interdiszi-
plindre Gruppe von Gesundheitsprofessionellen, in deren Verant-
wortungsbereich ein bestimmte Anzahl an Bevolkerung féllt, die
sektorbezogenen Dienstleistungen, die ganzheitliche Gesundheits-
versorgung (von Vorsorgeuntersuchungen und den Impfungen bis
zu Fritherkennungsuntersuchungen, die klinische und labortechni-
sche Uberwachung chronischer Krankheiten, die Uberweisung in
andere Systemstrukturen und die Rehabilitation bzw. Heilung).
Wenn das umgesetzt werden kann, wiirde es sich um einen wirk-
lichen Paradigmenwechsel im Gesundheitssektor handeln: vom
unregulierten und unkontrollierten Markt und Zusammen von &f-
fentlichen und privaten Strukturen hin zu einer organisierten Ge-
sundheitsversorgung bzw. von der ausschlie8lich therapeutisch-
kurativen Logik des heutigen Systems hin zur Férderung von Vor-
sorge- und Fritherkennung. Im Moment befindet sich die Regie-
rung in Phase der Vorbereitung der Implementierung einer solchen
Primérversorgung. Fiir die Finanzierung stehen auch européische
Mittel zur Verfiigung. Es soll von 2017-2018 {iber 300 neue Struk-
turen der Primérversorgung in den stddtischen Gebieten sichern.
Gleichzeitig wird eine Zentralisierung der mikrobiologischen, hé-
matologischen und biochemischen Labor-Untersuchungen vorge-
nommen. Aulerdem will die Regierung dafiir sorgen, dass in Zu-
kunft die Arzte in der Primérversorgung Vollzeit und ausschlieRlich
im offentlichen Gesundheitswesen beschiftigt sind. Damit soll
auch versucht werden, die tibliche Korruption weiter abzubauen
bzw. ganz zu vermeiden. Das betonte Xanthos Ende November
noch einmal in einem Artikel in der Zeitung EFSYN“. Deshalb
sollen die Gehélter und Berufsgrade dieser Arzte an die im statio-
néren Sektor des Offentlichen Gesundheitssystems angeglichen
werden.

Wie wird das alles in den Solidarischen Praxen gesehen? In der
Krise entstanden so genannte »Kliniken der Solidaritdt, das sind
ehrenamtlich arbeitende ambulante Praxen fiir die gesundheitliche
Grundversorgung im Primérsektor. 2014 waren es 45 in ganz Grie-
chenland, 2015 schon fast 60, heute sind es — auch weil die medi-
zinische Versorgung der Gefliichteten vernachléssigt wird — noch
mehr geworden. Alle MitarbeiterInnen arbeiten unentgeltlich, aber
villegal«: Zwar sind die Arztlnnen dort alle staatlich approbiert,
aber die Kliniken gehdren zu keinem staatlichen Bedarfsplan und
haben keine »Lizenz« zum Behandeln. Die teilweise bis zu 200
Personen groBen Praxiskollektiven arbeiten selbstorganisiert und
ohne Hierarchie, in den regelm@Rig stattfindenden Versammlungen
wird gemeinsam entschieden. Wahrend die Menschen diese Klini-
ken zu Anfang der Krise mit der Perspektive betrieben, Teil eines
Kampfes gegen die Austeritdtspolitik und fiir ein neues, gutes 6f-
fentliches Gesundheitswesen zu sein, wissen Aktivistinnen (Arz-
tlnnen, PflegerInnen, ApothekerInnen, Verwaltungspersonal etc.)
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nun, nach der Niederlage der linken Regierung und der Unterwer-
fung unter das dritte Memorandum, dass sie noch lange gebraucht
werden. Zu grol sind die Zerstérungen des Gesundheitswesens,
aber auch der Gesellschaft insgesamt.
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Seit ihrer Griindung verstehen die Aktivistinnen ihre Arbeit in
den Praxen nicht als »Charity Work, sondern begreifen Solidaritdt
als Widerstand. Aber seit die Linke regiert, wird das Selbstver-
standnis schwieriger: Natiirlich gilt der Widerstand der Austeritdts-
politik, dem Ausschluss von Menschen aus dem Gesundheitswe-
sen etc. — vor und nach dem Januar 2015. Aber wofiir steht nun
die Regierung? Uberwiegt das Unterschreiben des dritten Memo-
randums und die Fortsetzung und zum Teil Verscharfung der Aus-
teritétspolitik oder tiberwiegt das Bemiihen gerade des Gesund-
heitsministeriums, selbst innerhalb der aktuellen Zwénge das
Gesundheitswesen zu reformieren und die schlimmsten Hérten zu
beseitigen? Dar{iber wird in den Praxen und zwischen den Praxen
durchaus und auch heftig gestritten.

Sowohl in der Praxis in Athens Center als auch in den beiden
Praxen in Pirdus und etwas weniger auch in der grofen Praxis in
Elliniko wurde uns im Juni und stérker noch bei unserem Besuch
im November berichtet, dass sie sehr viel weniger Patientlnnen
hitten, seit das Gesetz in Kraft ist. Patientlnnen fragen aktuell
nach zahnérztlichen, psychologischen und auch gynékologischen
Leistungen. Weiterhin werden Medikamente nach wie vor in den
solidarischen Praxen ausgegeben, weil sich die Patientlnnen die
Zuzahlungen nicht leisten kénnen — und weil es im &ffentlichen
System (auch in Krankenhédusern) nach wie vor einen drastischen
Mangel an teuren Medikamenten gibt. In den Kreisen der solidari-
schen Praxen wird diskutiert, wie die Gesundheitspolitik nun ein-
zuschétzen sei, denn nach wie vor werden — unversicherte — Pa-
tientlnnen bisweilen noch abgewiesen von Krankenhdusern. Das
Versprechen des kostenlosen Zugangs zu Medikamenten sei im
Moment auf keinen Fall real durchgesetzt. Die Frage ist also, ob
das theoretische Recht auf Zugang tatséchlich auch ein reales prak-
tisches Recht ist — zumal die personelle und Sachausstattung der
Krankenhduser immer noch sehr diirftig ist.

Jenseits der aktuellen gesundheitspolitischen Entwicklung ist
schon seit einiger Zeit in den solidarischen Praxen eine Debatte in
Gange, welche Funktion sie weiterhin und in Zukunft haben wer-
den. Seit Mérz dieses Jahres, seit also die Grenzen Griechenlands
von Seiten der Nachbarstaaten im Norden geschlossen wurden
und die Fliichtlinge in Griechenland bleiben (miissen), kiimmern
sich die Aktivistinnen aus den solidarischen Praxen vermehrt um
die — nicht nur medizinische — Versorgung der Fliichtlinge in den
Stddten aber auch in den Lagern. An der sozialen Lage und den
Lebens- und Arbeitsumstédnden der Aktivistinnen selbst hat sich
seit Beginn der linken Regierung nichts gedndert. Sie haben nach
wie vor nahezu rund um die Uhr zu tun. Und sie machen das
trotz Desillusionierung und Konflikten innerhalb der Bewegung
immer noch mit bewundernswertem Langmut. Unsere Solidaritdt
ist ebenfalls noch lange nétig.

Nadja Rakowitz

1 Alexis Benos: »Austerity kills. Kimpfe um Gesundheit in Griechen-
land«, LuXemburg, Nr. 1/2014, S. 58ff.

2 Alexander Kentikelenis/Marina Karanikolos/Aaron Reeves/Martin
McKee/David Stuckler: »Greece’s health crisis: from austerity to
denialism«, The Lancet, Nr. 383/2014, S. 748-753

3 Avdpéag Eaviodc: »H amodlopydvmon kot n amaéimon tov
cLOTNHOTOG otapdTnosd, Interview mit Gesundheitsminister Andreas
Xanthos in: [ Epohi, 2. August 2016, in: http://epohi.gr/andreas-
xanthos-h-apodiorganwsh-kai-h-apaxiwsh-tou-suthmatos-stamathse/
(Dank an Ralf Kliche fiir die Ubersetzung)

4 Tvotivovtal ypageio dikaopdtomv acbevav, in EFSYN vom
30. November 2016; in: www.efsyn.gr/arthro/systinontai-grafeia-
dikaiomaton-asthenon

Eine feste Grofe

Kémpfe fir gesetzliche Personalbemessung in New Yorks Krankenh&usern

Nicht nur in Deutschland fangen die Beschéftigten in Krankenh&usern an, sich fir eine gesetzliche Regelung fir

die Anzahl an Personal einzusetzen, auch in New York setzt sich die Gewerkschaft der Krankenschwestern dafiir

ein. Auch hier ist das eine Reaktion auf die Okonomisierung der Krankenhduser.

Im letzten Jahr haben wir {iber die Kdmpfe der Beschiftigten an
der Charité fiir eine verbindliche Personalquote und der Gewerk-
schaft ver.di fiir eine gesetzliche Personalbemessung berichtet. Der
erfolgreiche Kampf der Charité verbreitert sich seitdem in der Re-
publik und viele Belegschaften wollen nachziehen. Dass es so weit
gekommen ist, muss als Reaktion auf die Okonomisierung der
Krankenhduser in Deutschland angesehen werden, zu der elemen-
tar gehort, dass jegliche verbindliche Personalregelung abgeschafft
wurde. Kim Moody' hat schon vor ein paar Jahren die These ver-
treten, dass die Industrialisierung des Krankenhaussektors in den
USA dazu gefiihrt hat, dass es — gegenldufig zum Trend in den an-
deren Branchen — einen Aufschwung gewerkschaftlicher Organi-
sierung bei den Belegschaften von Krankenhé&usern gibt.

Ein Beispiel dafiir ist die Gewerkschaft der Krankenschwestern

im Staat New York (New York State Nurses Association, NYSNA),
die groBite Krankenschwestern- und -pfleger-Gewerkschaft in New
York. Von den ca. 200.000 examinierten Krankenpflegerlnnen
(registered nurses) in NY sind ca. 40.000 Mitglieder der NYSNA.
Im Moment befinden sie sich in einer Kampagne, mit 14 Kranken-
hdusern zugleich eine Tarifauseinandersetzung zu fithren. Zum

1. September hatte die NYSNA zu einem eintégigen Streik in drei
Krankenhdusern aufgerufen. Bereits seit 2013 organisiert die Ge-
werkschaft — zusammen mit PatientInnen — eine Kampagne dafiir,
Krankenhduser in 6ffentlicher Hand zu halten, gegen Privatisie-
rungen und Schliefungen und fiir eine gute Versorgung fiir alle.
Neben den iiblichen gewerkschaftlichen Anliegen ist eine verbind-
liche Personalquote in Krankenhdusern im Moment das zentrale
Ziel der NYSNA. Personalbemessungsregelungen werden in den
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USA auf der Ebene der Bundestaaten ge-
troffen. So hat Kalifornien, ebenfalls ein
Bezugspunkt fiir die Kdmpfe in Deutsch-
land, seit 2004 eine solche Regelung, die
zu mehr Personal und besseren Behand-
lungsergebnissen bei den Patientlnnen
gefiihrt hat — und dennoch den Kranken-
héusern die erwarteten Profite ermog-
lichte.

In New Yorker Krankenh&usern ver-
sorgt eine Pflegekraft ca. zehn, manchmal
auch mehr Patientlnnen; das ist vergleich-
bar mit den schlechten Zustdnden in deut-
schen Kliniken (in Norwegen sind es z.B.
blofB 3,8 Patientlnnen). Inzwischen steht
NY auf Platz 34 des Rankings zur Kran-
kenhaussicherheit. Dass zehn Patientln-
nen zu viel ist, meinen nicht nur die Pfle-
gekréfte, sondern 67 Prozent der New
Yorker Bevolkerung, so die Gewerkschaft
NYSNA; auch sprechen 85 Prozent der
New Yorker sich fiir eine gesetzliche Rege-
lung zu verbindlichen Personalquoten aus,
so eine Untersuchung von 2015, auf die
sich die NYSNA beruft.

Deshalb setzt sie sich jetzt ein fiir ein
Gesetz fiir eine verbindliche Pflege-Patien-
ten-Quote: den Safe Staffing for Quality
Care Act (Gesetz fiir eine sichere Perso-
nalquote und Qualitét der Pflege). Der
Text des Gesetzes liegt vor und wird in
der New York State Assembly und im
Senat diskutiert.

Folgende Punkte legt das Gesetz fest:

o Pflegeschliissel: Das Gesetz soll
Pflegeschliissel pro Abteilung durchsetzen.
Keine Pflegekraft kann fiir auch nur einen
Patienten mehr verantwortlich gemacht
werden, als es der Schliissel vorschreibt.
Krankenhduser, die das Gesetz verletzen,
miissen mit empfindlichen Strafen rech-
nen.

e Mindestbesetzung: Die Quoten sind
eine Mindestzahl, keine Obergrenze.

Die Krankenhduser sind angehalten, ihr
Personal so zu planen, dass je nach Bedarf
der Patientlnnen und Schweregrad genug
Pflegekrifte da sind.

e Quote gilt fiir ausgebildete Kréfte,
nicht fiir Hilfskréfte: Hilfskrafte zdhlen
nicht zur vorgeschriebenen Quote. Die
Krankenhduser sind angehalten — zusétz-
lich — gentigend Hilfs- und Assistenzperso-
nal vorzuhalten.

o Offentliche Rechenschaft: Die Kran-
kenhduser sind verpflichtet, ihre Personal-
zahlen zu verdffentlichen.

e Keine Durchschnitte: Die Quoten
stellen eine maximale Zahl an Patienten
pro Pflegekraft wihrend der gesamten
Arbeitszeit einer Schicht dar — keinen
Durchschnitt.

e Qualifikationsanforderungen: Das

Gesetz verlangt von den Krankenhdusern,
Abteilungen nur mit dem dafiir qualifizier-
ten Personal auszustatten und einen
Nachweis dariiber zu fiihren, dass dieses
fiir die in den jeweiligen Abteilungen
iiblichen Aufgaben qualifiziert ist.

e Pflegeheime und andere Einrichtun-
gen: Fiir Pflegeheime legt das Gesetz
Minimum-Zeiten fest, die von den ver-
schiedenen Beschiftigtengruppen pro Pa-
tient am Tag aufgewendet werden miis-
sen: Die Minimum-Pflegezeiten werden
wie folgt festgelegt: Registered Nurses
(RNs) miissen 0,75 Stunden (aufgeteilt
auf alle Schichten) zur Verfiigung stehen,
um ein addquates Level von Pflege 24
Stunden am Tag, sieben Tage die Woche
zu gewadhrleisten; Licensed Practical Nur-

ses (LPNs) 1,3 Stunden und die Certified
Nursing Assistants (CNAs) 2,8 Stunden.

Nadja Rakowitz

Quelle: www.nysna.org/ —

Auf der Homepage finden sich auch konkrete
Pflege-Patienten-Quoten fiir einzelne Stationen
und Factsheets und Mythenkritik der US-
gesundheitspolitischen Debatte:
www.nysna.org/sites/default/files/ at-
tach/398/2013/12/SafeStaffingFactsheet.pdf

1 Vgl. Kim Moody: » Competition and conflict:
Union growth in the US hospital industry,
in: Economic and Industrial Democracy
2014, Vol. 35(1), S. 5-25

Biindnis Krankenhaus statt Fabrik

... am 1. Januar geht online

Das Biindnis »Krankenhaus statt Fabrik« wendet sich gegen die Kommerzialisierung
des Gesundheitswesens in Deutschland und daher insbesondere gegen das System
der Krankenhausfinanzierung durch DRGs. Wir treten ein fir die bedarfsgerechte
Finanzierung von Krankenh&usern und ihres Personals. Nicht die Gewinnmargen sol-
len ausschlaggebend dafiir sein, ob und wie wir behandelt werden, sondern allein

der medizinische Bedarf!

Unser Biindnis besteht derzeit aus dem vd&d, attac, der Soltauer Initiative, der Ge-
sellschaft fir Psychotraumatologie, Traumatherapie und Gewaltforschung (GPTG),
den ver.di-Landesfachbereichen 03 Baden-Wiirttemberg, Berlin-Brandenburg und
Nordrhein-Westfalen, sowie einigen Persénlichkeiten aus der Partei Die Linke wie
Harald Weinberg, krankenhauspolitischer Sprecher der Bundestagsfraktion. Ins
Leben gerufen wurde das Biindnis mit einer Tagung im Mai 2015.
Unser Ziel: Krankenhduser sollen Einrichtungen der gesellschaftlichen Daseinsvorsor-
ge sein, keine Wirtschaftsunternehmen. Krankenhausplanung und -finanzierung sind
dffentliche Aufgaben, die politischer Planung und Steuerung bediirfen. Wir brauchen
eine Bedarfsplanung, in die alle Akteure des Gesundheitswesens einbezogen wer-
den. Dies ist nicht im Rahmen des DRG-Fallpauschalensystems zu erreichen.
Das &ffentliche Unbehagen an der DRG-basierten Krankenhausfinanzierung wéchst.
Aber weitere Aufklarungsarbeit ist nétig, um eine breite 6ffentliche Debatte iber die-
ses bewusst installierte marktwirtschaftliche Steuerungsinstrument fishren zu kénnen.
In dieser Aufklarungsarbeit sehen wir unsere zentrale Aufgabe.
Ab 1. Januar wird die Homepage des Biindnisses online gehen unter:
www.krankenhaus-statt-fabrik.de
Dort finden Sie Argumentationshilfen, wissenschaftliche Studien zu Auswirkungen des
DRG-Systems sowie PowerPoint-Vortrdge von Mitgliedern des Bindnisses und eine
Sammlung von Fakten & Argumenten in Form von Factsheets, die in Kiirze auch
als Broschiire erscheinen werden und iiber die vda&-Geschéftsstelle zu beziehen

sind.

KRANKEN:
:FABRIK

bedarfegerecht - gemeinwohlorientiert
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Die bleibende Bedeutung der sozialen
Determinanten von Gesundheit

Von Franziska Hommes*

Am 10. Oktober 2016 fand in Berlin die Fachtagung der Deutschen Plattform fir Globale Gesundheit mit dem
Titel »Krankes System? Perspektiven fir eine gerechte Gesundheitspolitik« statt. In zwei Panels zu »Privatisierung

und Demokratieverslust« und zu »Okonomisierung und Arbeitskéimpfe« referierten u.a. Anne Jung (medico inter-

national), Desmond McNeill (Lancet - University of Oslo Commission on Global Governance for Health),

Carsten Becker (ver.di-Betriebsgruppe an der Charité) und Heino Gillemann (Stiftung Umverteilen) und es ge-

lang, den Bogen zu spannen von den globalen Problemen zu denen im deutschen Gesundheitswesen und diese

wieder auf die globale Ebene zu heben. Das Abschlussstatement hielt die Medizinstudentin Franziska Hommes.

Wir dokumentieren es hier leicht gekirzt.

Sehr verehrte Damen und Herren,

Was sind Perspektiven, die wir aus dieser
Veranstaltung mit in die eigene Arbeit tra-
gen konnen? Es wurde gezeigt, dass es
neben den schon seit Jahrzehnten bekann-
ten und spétestens seit der Deklaration
von Alma-Ata 1978 in den Debatten glo-
baler Gesundheitspolitik fest verankerten
sozialen Determinanten der Gesundheit
eine weitere wichtige Komponenten gibt:
Némlich die globalen politischen Determi-
nanten der Gesundheit. Diese diirfen auch
bei der Umsetzung der Post-2015-Agenda
nicht mehr fehlen.

Unbestritten ist, dass auf globaler Ebe-
ne fiir den Gesundheitszustand einer
Bevolkerung in erster Linie die Lebensum-
stinde entscheidend sind. Ebenso bedeut-
sam wie der individuelle Zugang ist aber
auch die Ungleichheit in der Verteilung
der zur Verfligung stehenden Ressourcen.
Das bedeutet, dass in Zeiten der Globali-
sierung, in denen eine Vielzahl von Akteu-
rlnnen auf unterschiedlichen Ebenen das
Global Governance System mitbestimmen
und in einer weltpolitischen Lage, in der
eben jene Ressourcen, Machteinfliisse und
Finanzmittel so ungleich verteilt sind, di-
rekte und indirekte Auswirkungen auf die
Gesundheit von Menschen bestehen, die
auf politische Ursachen zuriickgefiihrt
werden konnen. Daher ist es fiir alle Ak-
teure, die durch ihr Handeln direkt oder
indirekt Einfluss auf die Gesundheit von
Menschen nehmen, essentiell, die Auswir-
kungen des eigenen Handelns — im Sinne

eines health in all policies Ansatz — mit in
den Blick zu nehmen.

Es wurde aus Sicht der Gewerkschaf-
ten das Ungleichgewicht bei der Finanzie-
rung von Gesundheit auf nationaler Ebene
dargestellt und wir haben einen konkreten
Einblick in die lokale Situation des Ge-
sundheitspersonals hier an der Charité in
Berlin erhalten. Dies zeigt deutlich und
eindriicklich, wie soziale und politische
Determinanten auf so vielen Ebenen und
hier direkt vor Ort wirken — und eben
nicht nur im globalen Siiden. Der soziale
Gradient wirkt sich auch auf Ungleichheit
in der Gesundheit zwischen Léndern des
globalen Nordens und selbst innerhalb ein-
zelner Linder bis hin zu Stadtvierteln aus.

Die Zusammenhdnge zwischen innen-
politischer und globaler Gesundheitspoli-
tik, wurden durch die Darstellung der
Migration von Gesundheitsfachkréften
konkret. Das Beispiel brain drain zeigt be-
sonders eindriicklich, wie nationale und
globale Entscheidungen in der Gesund-
heitspolitik zusammenhdngen, dass Ge-
sundheitspolitik niemals nur in einem se-
paraten nationalen Raum stattfindet und
auch, dass Gesundheit zugleich Ursache
und Folge von den Lebensumstdnden der
Menschen ist.

Neben den heute bereits gegebenen
Antworten und Losungsansdtzen bestehen
aber auch weiterhin Fragen, die immer
wieder diskutiert und von uns allen ge-
stellt werden miissen. Hierzu gehort auch,
in Zukunft erneut die Frage danach aufzu-
greifen, welchen Einfluss Privatisierung

und marktwirtschaftliche Interessen auf
nationale Gesundheitssysteme und die
globale Gesundheitspolitik haben. Welche
Auswirkungen ergeben sich bereits heute
und werden wir in Zukunft sehen, wenn
Gesundheit mehr als Wachstumsmarkt
denn als o6ffentliches und schiitzenswertes
Gut gesehen und behandelt wird?

Auf dem Weg zu einer Verringerung
des sozialen Gradienten ist eine Fokussie-
rung auf die Armsten allein nicht ausrei-
chend. Es bedarf vielmehr eines universel-
len Ansatzes, der die soziale Situation aller
Menschen umfasst, der sich aber in Aus-
maB und Intensitdt proportional nach dem
Level der Benachteiligung richtet — Mi-
chael Marmot nennt dieses Konzept pro-
portionaler Universalismus.

Wir verfiigen also durchaus iiber viele
Perspektiven, Ansdtze und Konzepte zur
Verdnderung der globalen Gesundheitspo-
litik, um diese gerechter zu gestalten. Ein
sinnvoller erster Schritt kann der Einsatz
fiir eine Sensibilisierung auf breiter Ebene
darstellen. Dies schlie3t nicht nur die Poli-
tik auf hoher Entscheidungsebene mit ein,
sondern erfordert auch partizipatorische
Prozesse auf lokaler Ebene. Es gibt zahlrei-
che starke, beeindruckende und erfolgrei-
che Gesundheitsinitiativen in aller Welt,
die oft aus Graswurzelbewegungen ent-
standen sind, wie etwa die Treatment Ac-
tion Campaign. Doch es ist erschreckend
und bedauerlich, dass der Ausgangspunkt
flir solche Initiativen oft erst eine tiefe Kri-
se des Gesundheitssystems sein muss, wie
wir es etwa so nah in Griechenland oder
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auch Spanien in den letzten Jahren gese-
hen haben.

Ein konkreter Ansatz auf dem Weg zu
mehr Aufmerksamkeit und Sensibilisie-
rung fiir Aspekte globaler Gesundheit ist
aus der Sicht von Medizinstudierenden in
Deutschland auch die Implementierung
elementaren Wissens zu diesem Bereich
im medizinischen Curriculum.

Auf dem Weg zu einer Denkweise, die
Gesundheit, und umso mehr noch globale
Gesundheit in ihrer Komplexitdt zu ver-
stehen versucht, ist es notwendig in der
Lehre und Ausbildung von Medizinstudie-
renden entsprechende Verdnderungen zu
fordern.?

Wie kann es sein, dass bei derart gro-
Rer Bedeutung der sozialen und politi-
schen Determinanten der Gesundheit auf
internationaler Ebene diesen hierzulande
im Medizinstudium bisher vielerorts kein
geeigneter Raum zugestanden wird? Wie
soll ein health in all policies Ansatz tat-
sdchlich real werden, wenn nicht in der
Lehre und Ausbildung zukiinftiger Ge-
sundheitsakteure Basiswissen {iber Public-
und Global Health vermittelt wird — und
zwar verpflichtend fiir alle Studierende,
nicht nur fiir spezifisch Interessierte? Es
sollte eine institutionelle Basis fiir Struktu-
ren im Bereich Globaler Gesundheit ge-
schaffen werden, die bislang oft GroBteils
allein auf dem freiwilligen Engagement
von Studierenden und Lehrenden beru-
hen. Gerade weil nicht-medizinische aber
gesundheitsrelevante Fachdisziplinen in
der medizinischen Lehre bisher meist ver-
nachléssigt werden und oft eine biomedi-
zinische fokussierte Lehre den Blick auf
gesellschaftliche oder sozialmedizinische
Zusammenhidnge verstellt, ist es essentiell,
dass wihrend des Medizinstudiums die
Méglichkeit fiir eine Offnung dieses Blick-
winkels und die Einnahme verschiedener
Perspektiven gegeben wird.

Nur so kénnen Mediziner und Medizi-
nerinnen auch zu Multiplikatoren von
Ideen globaler Gesundheit werden. Auf
diese Weise sollte auch dazu beigetragen
werden, bestehende Gridben zwischen
Biomedizin und Sozialmedizin zu {iber-
winden, deren Uberwindung auf dem
Weg zu einer gemeinsamen Gesundheits-
strategie absolut notwendig ist. Konkur-
rierende Strategien sind hierbei nicht ziel-
flihrend, der Fokus sollte vielmehr auf
komplementdren Ansdtzen liegen, so dass
biomedizinische und sozialmedizinische
Praxis und Forschung sich inhaltlich und
methodisch bestmdglich ergdnzen.

Ein obligates und wertvolles Charakte-

ristikum von Global Health ist die Interdis-

ziplinaritédt. In aktuellen Debatten um die

Rolle und Ausgestaltung von Public- und
Global Health in Deutschland sollte es da-
her nie zu einer Abwertung notwendiger
Fachdisziplinen kommen, die ihren rele-
vanten Beitrag zu Globaler Gesundheit
leisten kénnen. Dies bedeutet aber auch,
dass sich die einzelnen Disziplinen und
die Wirksamkeit ihrer Malnahmen immer
wieder kritisch auf ihre Auswirkungen
und die Bedeutung fiir die Gesundheit der
Bevolkerung hin {iberpriifen miissen.

Hierbei sei noch ergénzt, dass Strate-
gien die alleine darauf ausgerichtet sind
die Resilienz von Individuen zu erhdhen
oder eine Starkung von Gesundheitssyste-
men zu erreichen, ohne dabei gleichzeitig
die krankmachenden Ursachen zu hinter-
fragen und zu verdndern, langfristig nicht
zielfihrend sein konnen.

Letztlich ist ein zweiseitiger Ansatz
notwendig: Einerseits die Berticksichti-
gung von Aspekten Globaler Gesundheit
in der Biomedizin, aber auch die allgemei-
ne Stdrkung von Public- und Global
Health in der Wissenschaft, Politik und
Selbstverwaltung.

Grundlegend fiir jeden Public- und
Global Health-Ansatz muss allgemein das
Ziel sein, allen Menschen einen Zugang
zu addquater Gesundheitsversorgung zu
gewahrleisten, bestehend aus protektiven,
promotiven, praventiven, kurativen eben-
so wie rehabilitativen Komponenten. Wir
diirfen auf globaler Ebene den gegenwarti-
gen Zustand nicht akzeptieren, dass jéhr-
lich mehr als 100 Millionen Menschen
aufgrund von privaten Gesundheitskosten
in Armut gestiirzt werden. Aus meiner
eigenen Perspektive kann ich festhalten,
dass GesundheitsarbeiterInnen auf ver-

schiedensten Ebenen eine groBe Verant-
wortung tragen, weil sie oft eine starke
Stimme in der Gesellschaft haben. Sie ste-
hen aber genau deshalb in der ethischen
Verpflichtung bei und durch ihren Beitrag
zum Gesundheitssystem auch die sozialen
Ursachen von Krankheit in den Blick zu
nehmen.

Soziale Ungleichheit ist keine natiirli-
che Gegebenheit, sie stellt einen unfairen
und vermeidbaren Zustand dar, dessen
Anderung eine rechtliche Verpflichtung
bedeutet und unumggnglich ist auf dem
Weg zu einer gerechteren globalen Ge-
sundheitspolitik.

Vielen herzlichen Dank fiir Thre Aufmerk-
samkeit!

* Franziska Hommes studiert Medizin und ist
Mitglied der Globalisation and Health Initiative
(GandHI) der Bundesvertretung der Medizin-
Studierenden in Deutschland e.V. (bvmd) so-
wie der Deutschen Plattform Globale Gesund-
heit (DPGG) und des Vereins demokratischer
Arztinnen und Arzte (vdz3)

Die Dokumentation der ganzen Veranstaltung
finden Sie in K{irze auf der Homepage der Platt-
form unter:
www.plattformglobalegesundheit.de/.

1 The Marmot Review (2010): »Fair Society,
Healthy Lives, strategic review of health
inequalities in England post-2010¢, S. 9, in:
www.ucl.ac.uk/marmotreview

2 CSDH (2008): »Closing the gap in a genera-
tion: health equity through action on the
social determinants of health. Final Report
of the Commission on Social Determinants
of Health«, Geneva, World Health Organi-
zation
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Von Alt Rehse nach Hadamar

»Historische Spurensuche und aktuelle Debatten«

Plan fir vdad-on-tour-Seminar 2017

Der Erfolg des vd&é&-ontour-Seminars in diesem Juli in der Ge-
denkstétte der nationalsozialistischen »Fihrerschule der Deut-
schen Arzteschaft Alt Rehse« am Tollensesee in Mecklenburg
Vorpommern (siehe Bericht in GbP Nr. 3/2016) und der von
verschiedenen Mitgliedern ge&uBBerte Wunsch nach einer Fort-
setzung der Auseinandersetzung mit dem Erbe der NS-Medizin
und ihrer Beziige zu aktuellen medizinethischen
Themen motiviert uns, auch im néchsten Jahr
ein &hnliches Angebot anzubieten.
Wir wollen uns dazu im Jahr 2017 an einen
Ort der mérderischen Umsetzung der Ideen
des »gesunden Volkskdrpers«, der in Alt-Rehse
ideologisch entwickelt und beschworen wur-
de, begeben: in die Gedenkstéitte Hada-
mar, eine alte psychiatrische Klinik in ebenso
idyllischer Landschaft in Mittelhessen, nicht
weit vom pittoresken Stédtchen und Bischofs-
sitz Limburg an der Lahn, die fir Tausende
von sogenannten »Minderwertigen« und »le-
bensunwerten« erst zum Ort der massenhaf-
ten Zwangssterilisation und dann zur Hinrich-
tungsstdtte und zum Massengrab wurde.
Wie auch in Alt Rehse soll es dabei nicht nur
um die Verbrechen und die Verantwortung
deutscher Arztinnen und Arzte in der Ver-
gangenheit gehen, sondern auch uv.a. um
die aktuellen Debatten um Gen- und Repro-
duktionsmedizin mit ihren Versprechen nach
einem »Leben ohne Krankheit und Leiden«
und welche Beziige es méglicherweise zwi-
schen diesen historischen und aktuellen De-
batten gibt.

Einen genauen Termin und ein vorldufiges Programm fir das
Seminar (voraussichtlich Gber drei Tage von Freitagnachmittag
bis Sonntagnachmittag) kénnen wir hoffentlich schon im néchs-
ten Heft ankiindigen. Es soll in der ersten Jahreshélfte 2017
stattfinden.

Andreas Wulf / Bernhard Winter

Nachtrag

zum Artikel von Wilfried Leisch {iber die
Sozialversicherung in Osterreich

»Uns weit voraus...« in der letzten Aus-
gabe von Gesundheit braucht Politik

Leider haben wir es bei der Produktion
der letzten Ausgabe — entgegen unserer
Gepflogenheiten — wegen eines Koordina-
tionsfehlers in der Redaktion verpasst,

Wilfried Leisch unsere Kiirzungen seines

Artikels noch einmal vorzulegen und von
ihm absegnen zu lassen. Er bat uns dar-
um, auf Folgendes hinzuweisen: Im Origi-
nal war ein Teil zur »Pensionsversiche-
rung«, den wir komplett gestrichen
haben; aber alle Zahlen und Bezugnah-
men im Text, die immer auch auf die PV
bezogen sind bzw. diese einbeziehen,
wurden nicht angeglichen, damit sind die
Zahlen missverstandlich (falsch). Bei dem
Teil unter der Gliederungspunkt »Finan-
zierung und Ausgaben«, haben wir den
Text zum Finanzierungsmodus gestrichen,
dann hitte die Zwischent{iberschrift aber

nur »Ausgaben« heiBen diirfen. Die Quel-
len sind zwar in den Klammern erhalten
geblieben, aber die kompletten Quellenan-
gaben fehlen. (Wer diese haben mdchte,
moge sich an die Geschiftsstelle wenden
und den Originalartikel anfordern.)

Wir entschuldigen uns noch einmal bei
Wilfried Leisch.

Wer Kontakt mit ihm aufnehmen mdochte,
kann das unter w.leisch@aon.at

tun oder die Website besuchen:
http://proSV.akis.at.
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Spendenautru

Liebe Freundinnen und Freunde,

jetzt seid Ihr endlich dran! Wir brauchen
Euch. Lasst uns gemeinsam die Poliklinik
— und damit eine politische Perspektive im
ambulanten Gesundheitsbereich — Wirk-
lichkeit werden lassen.
Wie viele von Euch schon mitbekom-
men haben, eréffnen wir Anfang des
kommenden Jahres nach langjdhriger
Planungsarbeit die Poliklinik auf der Ham-
burger Elbinsel Veddel.
Am 2. Januar 2017 werden sich die
Tore unserer kleinen Allgemeinarztpraxis
o6ffnen. Gleichzeitig beginnen wir mit ei-
ner Sozial- und Rechtsberatung und vielen
Stunden ehrenamtlichem Poli-Communi-
ty-Dienst. Als Begleitung zur Eréffnung
wird es eine Polibude mit vielen partizipa-
tiven Workshops und Stadtteilbefragungen
geben. Im Laufe des Jahres starten dann
erste Praventionsprojekte in Kooperation
mit lokalen Partner_innen auf der Veddel.
Wie Ihr wisst, wollen wir von Anfang
an alternative und teilweise widerspensti-
ge Wege gehen und v.a. viele Dinge zu-
ndchst ausprobieren. Deshalb sind wir auf
Eure Unterstiitzung angewiesen. Fiir
e mehr Zeit fiir Patient_innen, das heifit
weniger Abrechnungsscheine
e die Entwicklung einer interdisziplind-
ren Arbeitsweise

o cine Ubergangsfinanzierung der Sozial-
und Rechtsberatung

e zeitaufwendige Begleitungen in der

Sozialberatung
e ein Gesundheitscafé als Treffpunkt fiir

den Stadtteil
e moderierte Stadtteilversammlungen

und Fokustreffen
bendtigen wir in der Startphase moglichst
viel Gestaltungsspielraum.

Wenn Ihr uns hierbei unterstiitzen
wollt, kénnt Thr das auf verschiedene
Weisen tun:

a. Spenden

b. ein Fordermitglied werden

¢. Sachspenden

d. ideelle Unterstiitzung (Know-how,
Kontakte, Offentlichkeitsarbeit etc.)

Neben einem Regel-Kredit und einem
Biirgschaftskredit, die uns bisher als Fi-
nanzierungsgrundlage dienen, sind mehre-
re Drittmittelantrdge fiir 2017 geplant.

Wir planen, im Laufe des néchsten
Jahres die Sozial- und Rechtsberatung
komplett {iber Drittmittelantrdge zu finan-
zieren.

Wir arbeiten auferdem an einem Poli-
Klinik-Syndikat-Modell: Uberschiissiges
Geld soll in die Neugriindung von weite-
ren Polikliniken flieRen. Aber das ist noch
Zukunftsmusik.

Im Anhang findet [hr weitere Details
zu unserem Projekt und mehr Informatio-
nen zu den Spenden- und Férdermdglich-
keiten.

Mit solidarischen Griiflen
eure Poliklinik Hamburg

e Was ist eine Poliklinik,

wie funktioniert das?

Kurz gesagt ist die Poliklinik ein soziales
Stadtteilgesundheitszentrum, in dem Ge-
sundheit und Krankheit sowohl individu-
ell als auch gesellschaftlich-kollektiv ver-
handelbar gemacht wird.

Es wird dabei drei Séulen geben: pri-
marmedizinische Versorgung, Sozial- und
Rechtsberatung, sowie Gemeinwesenar-
beit in Form von Praventionsprojekten.

o Was ist der strategische Ansatz der
Poliklinik? Was wollen wir mit der
Poliklinik erreichen?

Wir werden in der Poliklinik einen star-

ken Fokus auf gesellschaftlich krankma-

chende Faktoren wie ungleiche Einkom-
men, Wohnverhéltnisse, Rassismus, Um-
weltbedingungen und Bildung legen und
diese auf Stadtteilebene verhandelbar
machen.

Damit soll der neoliberalen Erzéhlung
von Eigenverantwortung, individuellen
Risikofaktoren, und Verhaltenspravention
begegnet werden. Das heil3t, wir sehen
die Polikliniken als einen neuen sozialen
Raum und als ein Laboratorium des Ge-
meinsamen. Es sollen hier Entindividuali-
sierungsprozesse angestofen und kollekti-
ve Momente erfahrbar gemacht werden.

Ein zu etablierender Stadtteilgesund-
heitsrat soll als direkt-demokratisches
Organ fungieren und die Teilhabe der
Menschen garantieren.

e Welche Rolle sollen die Polikliniken im
Gesundheitssystem spielen?
Mit der Poliklinik als Stadtteilgesund-
heitszentrum streben wir eine interdiszip-
lindre, wohnortnahe Versorgung mit Fo-
kus auf gesellschaftlich krankmachende
Faktoren an.
Im Gegensatz zu Einzelpraxen und pri-
vatwirtschaftlich gefiihrten MVZ streben
wir eine gemeinniitzige Trdgerschaft an,

- Eine Poliklinik fir die Veddel

die im besten Fall und bei Verbreitung der
Idee groBflichig einer Okonomisierung
des ambulanten Bereichs entgegen wirkt.

Spendenkonto:

Gruppe fiir Stadtteilgesundheit und
Verhdltnispravention e.V.

IBAN DE29430609672065880300
BIC GENODEMI1GLS

GLS Bank Hamburg

Férdermitgliedschaften:
Wenn Thr Férdermitglied werden md&chtet
kontaktiert uns bitte via Email. [hr erhal-
tet dann alle notwendigen Informationen
und weitere Details zu unserem Projekt.
Der jdhrliche Forderbeitrag liegt bei
mindestens 120 Euro (also dem relativ
kleinen Betrag von zehn Euro pro Monat),
fir Menschen mit geringem Einkommen
bei 60 Euro (bzw. fiinf Euro im Monat).
Hohere Forderbeitrdge sind ebenso herz-
lich willkommen.

Unterstiitzerlnnen

e werden regelmafig per Rundbrief tiber
den neusten Stand informiert

e werden zu einem jghrlichen Treffen
der gesamten Solidargemeinschaft
eingeladen

e erhalten eine Spendenbescheinigung
fiir ihre jahrliche Steuererkldrung,
denn die Poliklinik arbeitet gemein-
niitzig.

Sachspenden:

Wir bendtigen folgende Ausstattungsge-
genstdnde

e Beamer

e Defibrillator

e Tresor fiir BtM

e Blutentnahmestuhl

e Flipcharts

e Zentrifuge

Wenn Ihr Fragen oder Anregungen habt,
mehr {iber unser Projekt erfahren oder
einfach mal vorbeischauen wollt, meldet
euch bei uns unter: info@poliklinik1.org

Eine Website mit weiteren Information
geht in Kiirze online.

Wir freuen uns darauf, von Euch zu
héren! Entscheide mit uns, was gesell-
schaftlich machbar ist - Poliklinik 2017!
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Gute Medizin
braucht Politik

Wider die Kommerzialisierung der Medizin

Junge Arztinnen und Arzte im vda3

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

Und immer wieder springst Du ein, wenn mal wieder Ebbe im Dienstplan ist. Leere Stellen
werden insbesondere in der Pflege nicht mehr nachbesetzt oder aus Kalkul offen gehalten, um
die Personalkosten zu dricken. Aber auch wenn der Mangel
und das gegenseitige Aushelfen die Berufsgruppen zeitwei-

lig verbindet, bei den néchsten Tarifverhandlungen kdmpft E'E":"EPHlC
MECICINE

wieder jede Gruppe fir sich und die Gelder fir die Klinik sind
gedeckelt — und was Deine Berufsgruppe sich erkampft, fehlt
nachher den anderen...

Warum in den vdaa?

Auch wir im vdaa fragen uns, warum in einem der teuers-
ten Gesundheitssysteme fir die Beschaftigten befriedigende
Arbeitsbedingungen und eine hochwertige Patientenver-
sorgung immer schwieriger werden. Wir sind Arztinnen und
Arzte aller Fachrichtungen, stationar und ambulant tatig, wir
begleiten die Entwicklung im Gesundheitssystem sehr kritisch und wollen - auch gegen die
offiziellen Standesvertreterlnnen - kritischen Positionen Gehor verschaffen. Und wir wollen
etwas zum Positiven dndern. Tendenzen der Okonomisierung und Privatisierung, Fragen der
Medizinethik etwa zu Sterbehilfe oder PID diskutieren wir kritisch und oft auch mit kontro-
versen Positionen. Wir sind parteipolitisch ungebunden, arbeiten aber zusammen mit anderen
Organisationen bei bestimmten Themen.

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

Es ist Zeit, sich einzumischen

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



