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Liebe vdda-Mitglieder,

Kommunikation ist einfacher per Email als per Post.

Wir haben aber noch immer nicht die Emailadressen von allen Mitglie-
dern. Wenn Ihr uns Eure Mailadresse noch nicht gegeben habt oder
wenn Ihr eine neue Mailadresse habt, gebt Sie uns bitte.

Gleiches gilt fiir die Postadresse und die Bankverbindung, falls Ihr uns
eine Einzugsermdchtigung gegeben habt. Es erspart uns Biirokratie,
wenn wir das rechtzeitig von Euch bekommen.

Bei der Gelegenheit mochten wir auch daran erinnern, Euren Vereins-
beitrag an Eure evtl. neue berufliche Situation anzupassen.

Herzliche GriiBe aus der Geschiftsstelle

15 Jahre DRG - Ausverkauf der Medizin?
Diskussionsveranstaltung des AK Okonomisierung im
Gesundheitswesen an der Charité

15.01.2019, 18:00 Uhr, Charité Campus Mitte,
Horsaal der Inneren Medizin

Referent*innen:

- Dr. med. Ginther Jonitz (Président der Arztekammer Berlin):
Uber die Grundfehler der Gesundheitspolitik und Value-based
Health Care als Ausweg

- Dr. phil. Nadja Rakowitz (vdaa, Blindnis Krankenhaus statt
Fabrik): Widerspriiche und Konsequenzen der Okonomisierung
der Krankenhé&user

Termine
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Editorial

»Die DRG waren ein zu scharfes Schwert fiir die Pf e-
ge«. Das sagte Lothar Riebsamen, der fiir die CDU im Ge-
sundheitsausschuss des Deutschen Bundestags sitzt, in der
Podiumsdiskussion der groBen Konferenz des Biindnisses
»Krankenhaus statt Fabrik« im Oktober in Stuttgart, zu der
wir Politiker*innen von Blindnis 90/Die Griinen, CDU, Linken
und SPD eingeladen hatten. Je langer die Diskussion dauerte,
umso mehr Bereiche fielen ihm ein, fir die das gilt: Kleine
Krankenhduser auf dem Land sollten besser aus dem Wett-
bewerb herausgenommen werden, Maximalversorger vielleicht
auch, da sie zu hohe Vorhaltekosten haben, die mit einer
DRG-Finanzierung nicht zu stemmen sind etc. Langsam, lang-
sam scheint unsere Kritik an den DRG also bis in diese poli-
tische Region vorzudringen.

Allerdings - das wurde bei der Konferenz auch deutlich -
sollten wir uns keine Illusionen machen Uber die GroBe des
Schritts, den wir nach vorne gekommen sind im Kampf gegen
die Okonomisierung, schon gar nicht gegen die Privatisierung
der Krankenhduser und anderer Strukturen im Gesundheits-
wesen. In den Gesetzen der jetzigen Regierung sind - zum
ersten Mal seit Jahren - richtige Ansédtze zu erkennen wie die
Herausnahme der Pflegepersonalkosten aus den DRG, die
Rickkehr zur paritdtischen Finanzierung der Gesetzlichen
Krankenkassen durch Arbeitgeber*innen und Arbeitneh-
mer*innen, eine gewissen Bereitschaft politisch steuernd ins
ambulante Geschehen einzugreifen. Allein - gute Gesund-
heitspolitik sieht anders aus.

Wir beschaftigen uns in dieser Ausgabe von Gesundheit
braucht Politik im Schwerpunkt mit der Okonomisierung und
Privatisierung des Gesundheitswesens und beginnen es mit
dem Versuch einer begrifflichen Klarung durch Kai-Uwe Hel-
mers. Das scheint uns nétig, weil uns immer noch und wieder
das Argument begegnet, dass gegen Okonomisierung doch
nichts einzuwenden sei, weil das doch nur heife, dass man
sparsam mit den Ressourcen umgehen solle. Das heiBt es
eben nicht unter den Bedingungen einer kapitalistischen Oko-
nomie - und eine andere haben wir aktuell nicht. Dass die
kapitalistische Okonomisierung gerade im ambulanten Sektor
Fahrt aufnimmt, zeigt Rainer Bobsin in seinem Artikel zum
wachsenden Interesse von Konzernen und Private Equity
Fonds an MVZ.

Achim Teusch und Rudi Schwab schauen sich die Struktu-
ren und Entwicklungen bei den privaten Krankenhaustragern
genauer an und Denis Basdorf lasst uns an seinen Erfahrun-
gen als Pfleger in einem solchen System teilhaben. Karl Stiilp-
ner, der seinem historischen Namensvetter alle Ehre macht,
berichtet in einem Interview, wie sich auch die psychiatrischen
Krankenh&user im Zuge der Okonomisierung und in dem Fal-
le der Klinik in Osnabriick auch der Privatisierung verandern.
Die Arbeitsbedingungen werden schlimmer, die Arbeitskdmp-
fe harter. Flir Optimismus besteht bis hierhin wahrlich kein
Anlass.

Den gibt uns erst Stefan Schoppengerd mit einem Uberblick
Uber Streikaktivitaten in Krankenhadusern in diesem Jahr. Die
Ergebnisse kdnnen sich - zumindest auf dem Papier - auch
sehen lassen. In mehreren Hausern konnten zum Teil nach
mehrwdchigen Streiks zukunftsweisende Tarifvertrage zur Ent-
lastung des Personals abgeschlossen werden. Die konkrete
Umsetzung werden wir im nachsten Jahr zu verfolgen haben.

Besonders gefreut haben wir uns als Redaktion lber die
Zuarbeit durch die beiden Regionalgruppen des vdaa in Ham-
burg und Berlin. Die Hamburger*innen haben einen Diskus-
sionsbeitrag Uber die Privilegierung der Privatversicherten
und zur Forderung nach einer solidarischen Blrger*innen-
versicherung vorgelegt und die Berliner*innen haben einen
Bericht tber ihren Besuch bei Kolleg*innen in Polen geschrie-
ben, die letztes Jahr in einen symbolischen Hungerstreik
getreten sind, um auf die schlechten Arbeitsbedingungen
hinzuweisen. Ein weitere Blick (iber den Tellerrand geht nach
Frankreich: Didier Ménard erlautert die aktuellen Probleme
des Gesundheitswesens und stellt die 1973 gegriindete »Ge-
werkschaft der Allgemeinmediziner*innen« und ihre Reform-
vorschlage vor.

Zu guter Letzt mochten wir noch auf den Dokumentar-Film
»Der marktgerechte Patient« hinweisen. Mit vielen O-Ténen
von Patient*innen und Beschaftigten, darunter auch einige
vdaa-Mitglieder, stellt der Film die DRG-Logik und ihre Aus-
wirkungen auf die Versorgung und die Arbeitsbedingungen
dar und geht auf Proteste und Widerstandsaktionen wie
Streiks, Volksbegehren etc. ein. Ausgezeichnet, um auch ei-
nem Laien-Publikum die aktuelle Situation nahe zu bringen.
Wir schlagen Euch vor, diesen Film in Euren Stadten zu zeigen
und anschlieBend mit den Menschen in Diskussion zu kom-
men. Informationen, wie das geht, findet Ihr auf der Inter-
netseite des Films oder bei der Geschaftsstelle des vdaa, die
Euch gerne berat.

Nun bleibt uns noch, Euch allen ein friedliches Jahresende
und ein umso kampferischeres neues Jahr zu wiinschen.

Nadja Rakowitz

Unterstiitzen Sie die Volksentscheide
fiir mehr Personal

Nach dem Vorbild von Berlin, Hamburg, Bayern hat jetzt auch
Bremen ein Volksbegehren fiir mehr Personal im Krankenhaus
gestartet. In allen Initiativen sind vdaa-Mitglieder aktiv mit
dabei. Mit den Volksbegehren haben wir die Chance, mithilfe
von plebiszitdren Elementen der Landerverfassungen real-
politische Verdnderungen zu erzwingen, namlich bei Kran-
kenhaus-Bedarfsplanung, Héhe der Landerinvestitionen in
Krankenhduser, vor allem aber in der Frage einer bedarfsge-
rechten Personalbemessung fiir die Krankenhauser.

Die Volksbegehren sind teuer. Daher rufen wir Euch auf, die
Volksbegehren nicht nur aktiv politisch zu unterstitzen und
Unterschriften zu sammeln, sondern mit Eurer Spende bei
der Finanzierung mitzuhelfen. Bitte (iberweist Eure Spende
auf das Konto des vdaa mit Angabe des Spendenzwecks
»Volksbegehren ... (plus entweder Berlin oder Hamburg oder
Bayern oder Bremen)«.

Kontoverbindung vdaa
IBAN: DE97 5001 0060 0013 7476 03 BIC: PBNKDEFFXXX
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Okonomisierung

Kai-Uwe Helmers zur Begrifflichkeit der Okonomisierung des Gesundheitswesens

»Die Vulgdrékonomie tut in der Tat nichts, als die Vorstel-
lungen der in den burgerlichen Produktionsverhéltnissen
befangenen Agenten dieser Produktion doktrinar zu
verdolmetschen, zu systematisieren und zu apologe-
tisieren [...] und alle Wissenschaft wére Uberflissig,

wenn die Erscheinungsform und das Wesen

der Dinge unmittelbar zusammenfielen. «

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

n einer kapitalistischen Logik zwingt die Okonomie alle

Verhaltnisse zum Verharren in dieser Logik und damit

zugleich ihrer wirtschaftlichen Dynamik, welche eman-
zipative Entwicklungen behindert, erschwert und grundsatz-
lich Veranderungen verhindert.

Okonomie meint in seiner urspriinglichen Bedeutung das
Haushalten mit den Gegebenheiten, mit den zur Verfiigung
stehenden Mitteln das Notwendige und darlber hinaus das
Mdgliche zu organisieren.

Ich betrachte hier im Zusammenhang mit dem Gesund-
heitswesen die Okonomisierung als die (reelle) Subsumtion
gesellschaftlichen Lebens und Austausches unter eine kapita-
listische Logik. Der Begriff der Okonomisierung, wie ich ihn
entwickele oder verstehe, hat Uberschneidungen und Paralle-
len zu dem Begriff der Landnahme, wie Klaus Dérre ihn ent-
wickelt (Klaus Dérre 2012). Die ErschlieBung geographischer
oder gesellschaftlicher Bereiche (innere Landnahme), verstan-
den aus der Grundvoraussetzung heraus, dass diese expansi-
ve Entwicklung notwendig fiir den Fortbestand des Kapitalismus
ist und zugleich aus ihm folgt. Okonomisierung verstanden als
Prozess, eine notwendige gesellschaftliche Arbeit, hier den
medizinischen Versorgungsbedarf zu decken, mittels wirt-
schaftlicher Logik kapitalistisch zweckmaBig zu organisieren.

Okonomismus oder der Mythos vom
neoliberalen Sachzwang

»Die Kritik der Religion endet mit der Lehre, daB3 der
Mensch das héchste Wesen fiir den Menschen sei, also
mit dem kategorischen Imperativ, alle Verhéltnisse umzu-
werfen, in denen der Mensch ein erniedrigtes, ein geknech-
tetes, ein verlassenes, ein verachtliches Wesen ist, Verhélt-
nisse, die man nicht besser schildern kann als durch den
Ausruf eines Franzosen bei einer projektierten Hundesteu-
er: Arme Hunde! Man will euch wie Menschen behandeln!«

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

Der Begriff Okonomisierung wird unterschiedlich gebraucht.
Okonomisierung soll hier nicht als Effizienzsteigerung oder

verbesserte Wirtschaftlichkeit des Gesundheitswesens bzgl.
der medizinischen Versorgung verstanden werden. Es meint
hier nicht, mit dem geringst notwendigen Aufwand die bes-
te Versorgung herzustellen im Sinne einer »material rationa-
len« Herangehensweise nach Max Weber. Etwas verkirzend
gesagt entsprache ein solches Konzept einer Ziel- bzw.
Wertorientierung der eingesetzten Mittel. Dieses entspricht
in etwa der Grundlage flir die Formulierung im deutschen So-
zialgesetzbuch einer ausreichenden und das Notwendige er-
flllenden medizinischen Versorgung bei geringst moglichen
wirtschaftlichem Aufwand. Weber kritisiert nicht die zugrun-
deliegende Struktur der hier gemeinten Okonomisierung.

Dass der Okonomisierungsprozess im Kern mit dieser par-
tial rationalen Sicht bricht, wurde schon friih deutlich durch
einen Blick in die USA: Das marktwirtschaftlichste Gesund-
heitssystem gilt als das unwirtschaftlichste in diesem Sinne.
Es gibt verschiedene Sichtweisen dariiber, was Okonomisie-
rung in diesem Zusammenhang beschreibt und ausmacht. So
versteht Hans-Ulrich Deppe Okonomisierung u.a. auch analog
zu Begriffen wie Medikalisierung oder Biologisierung (Dep-
pe 2000). Dies formuliert Deppe als Antwort auf den vorher-
gehenden und alles dominierenden neoliberalen Diskurs,
demzufolge der Markt und der Wettbewerb alles zum Opti-
mum flhre. In diesem Diskurs wurde ein scheinbarer Sach-
zwang und eine Notwendigkeit entwickelt, die Medizin (und
mit ihr viele andere Bereiche) marktwirtschaftlich zu organi-
sieren, um so eine vermeintlich bessere und geradezu op-
timale Anpassung an die notwendigen Verdnderungen zu
erreichen. Die wichtigsten und einflussreichsten Argumenta-
tionsfiguren hierfiir waren die der fehlenden Kosteneffizienz
des bestehenden Gesundheitssystems, die des demogra-
phischen Wandels, die der scheinbar notwendigen Rationie-
rung von Medizin vor dem Hintergrund angeblicher Ressour-
cenknappheit, die der vermeintlich steigenden Kosten im
Zusammenhang mit der technischen und pharmakologi-
schen Entwicklung. Das Gespenst der angeblichen Kostenex-
plosion durfte auch bei Tageslicht sein Unwesen treiben. All
diese Argumentationsfiguren sind eingehend widerlegt.

In dem Diskurs zur Okonomisierung wurde von neolibera-
ler Seite, und damit aus vorherrschender Sicht, die Begriff-
lichkeit ihrer Markttheorie bruchlos auf die Medizin ange-
wandt. Eine abstruse und in der Sache falsche Anwendung:
So ist ein/e Patient*in nicht in der Lage, wie ein/e Kund*in
Uber die Qualitdt der Ware zu urteilen und sich nach einem
Abwagungsprozess dafiir oder dagegen zu entscheiden. Ein/e
Patient*in ist kein/e Kund*in, sondern ein hilfesuchender
Mensch und es geht nicht nur um eine Ware, die bendtigt
wird zur Behandlung, sondern notwendig um eine zwischen-
menschliche Beziehung. Die idealtypischen Vorstellungen
von Wettbewerb mit Kundensouveranitat und freier Wahl
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durch die Kund*innen existiert in der
Medizin nicht Wettbewerb flihrt nicht
zur Verbesserung der medizinischen
Versorgung, denn im Wettbewerb geht
es um Gewinne und nicht um die beste
Versorgung.

Diese idealtypischen Vorstellungen
des Neoliberalismus beschreiben die
Problemlage und das reale wirtschaft-
liche Geschehen im Gesundheitswesen
nicht. Deutlich wird dies am Privatisie-
rungsprozess der Krankenhduser. Es
sind wenige groBe Konzerne, die sich
den »Markt« der Krankenhausversor-
gung teilen. Es ist zu erwarten, dass
sich der Konzentrationsprozess weiter
fortsetzen wird und die groBen Konzer-
ne wie z.B. Fresenius Helios, Asklepios
und Sana um einiges wachsen und evtl.
weiter fusionieren werden. In einer
Studie aus dem Jahr 2011 der Schwei-
zer Eidgendssischen Technischen Hoch-
schule wurden 43.000 multinationale
Konzerne ermittelt. Nach tiefer gehen-
der Analyse waren es davon jedoch nur
1.318 Unternehmen, die den GroBteil
der Wirtschaft kontrollieren. Innerhalb
dieser wiederum konnten 147 Konzer-
ne identifiziert werden, deren Vernet-
zung noch starker ist und etwa 40%
der Weltwirtschaft kontrollieren. (nach
Kithn 2012, siehe Hilferding 1910).

In diesem Zusammenhang kann da-
von gesprochen werden, dass die Ka-
tegorien von Problem und Lésung
nicht passen. Okonomisierung kann
in diesem erkenntnistheoretischen Sin-
ne als Okonomismus bezeichnet wer-
den. Damit dieser Okonomismus als
quasi falsche Antwort gegeben werden
konnte, wurde in dem neoliberalen Dis-
kurs zuvor eine Problematisierung des
Gesundheitswesens vorgenommen, die
mit falschen Argumenten eine angst-
besetzte Sorge erzeugte und der eine
neoliberale Losung als Fluchtpunkt
diente. Oder anders ausgedriickt: Von
der praformierten Antwort her wird
eine passende Problemlage des Ge-
sundheitswesens konstruiert und ent-
wickelt.

Wenn ideologiekritische, diskursthe-
oretische und erkenntnistheoretische
Aspekte benannt werden, halte ich es
flir angemessener, nicht von Okonomi-
sierung zu sprechen, sondern von Oko-
nomismus. Mit Hilfe der neoliberalen
Ideologie wird die fur den Kapitalismus
notwendige, expansive und zerstoreri-

arits
mit dem Kam

sche Ausweitung begriindet und neue
Rdaume werden ausgelotet. Der Begriff
des Okonomismus wird in der Ge-
schichte des Marxismus-Leninismus als
polemische Charakterisierung fiir eine,
aus der Sicht des Leninismus, »oppor-
tunistische« Strémung gebraucht, die
den politischen Kampf auf bloB éko-
nomische Reformen und biirgerlich-
demokratische Inhalte beschranken
wolle und die Notwendigkeit einer re-
volutiondren Partei der Arbeiterklasse
leugne. Gramsci verstand darunter
eher die deterministische Auslegung
der 6konomischen Kritik und wollte die
notwendige Kritik nicht alleine auf der
6konomischen Ebene verorten (vgl.
Haug 1980/1985«).

Okonomisierung als
prozesshaftes Geschehen

»Ist die Konstruktion der Zukunft und
das Fertigwerden fiir alle Zeiten nicht
unsere Sache, so ist desto gewisser,
was wir gegenwdrtig zu vollbringen
haben, ich meine die riicksichtslose
Kritik alles Bestehenden, riicksichtslos
sowohl in dem Sinne, daB die Kritik
sich nicht vor ihren Resultaten fiirch-
tet und ebensowenig vor dem Konflik-
te mit den vorhandenen Méchten. «

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

Unter Okonomisierung des Gesund-
heitswesens verstehe ich einen Pro-
zess, in dem das Gesundheitswesen
von Marktférmigkeit durchdrungen

2
-

fur mehr Personal
an der Charitée!

|

wurde und wird. Das Prinzip der Kapi-
talverwertung, Werte zu verwerten,
hielt in vielen Bereichen des Gesund-
heitswesens Einzug. Es kann ins Ge-
sundheitswesen (Kapital) investiert
werden mit der legitimen Erwartung,
hier Gewinne zu erwirtschaften. Dazu
schreibt Nadja Rakowitz: »Gewinne zu
machen (in den Krankenhausern, Anm.
des Autors) war bis Mitte der 1980er
Jahre schlichtweg gesetzlich verboten.
Ein groBer Teil der Gelder im Gesund-
heitswesen zirkulierte also zwischen
offentlichen, nicht-profitorientierten
Institutionen: zwischen den gesetzli-
chen Krankenkassen, die die Leistun-
gen bezahlten, und den Krankenhdu-
sern. Dieses Geld - immerhin geht es
da seit Jahren um Hunderte Milliarden
Euro - wurde mit der einen Hand ein-
genommen und mit der anderen di-
rekt flr die Bezahlung von Leistungen
wieder ausgegeben [...] Inzwischen ist
ein groBer Teil davon Kapital geworden
und dient der Profitgewinnung.« (Ra-
kowitz 2017)

Die Okonomisierung ist kein Pro-
zess der auf dem ideologischen Uber-
gewicht der neoliberalen Argumente,
Texte, Diskurse und/oder der 6ffentli-
chen Meinungsvorherrschaft griindet.
Die Werte, sprich das angehaufte Ka-
pital im Kapitalismus, missen verwer-
tet, also vermehrt werden, andernfalls
werden Investitionen abgezogen oder
nicht mehr getatigt. Es droht die Insol-
venz des Unternehmens, denn die Kon-
kurrenz setzt sich auf Grund hdherer
Gewinne langfristig durch. Das Gesund-
heitswesen wird zum Geschaftsfeld.
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Anders ausgedriickt, kann die Okonomisierung nicht als Re-
sultat des Okonomismus im Sinne einer falschen Ideologie,
falscher Erkenntnisse oder Uberbetonung 8konomischer Fak-
toren verstanden werden, sondern als zunehmende Anwen-
dung kapitalistischer Methodik zur Erwirtschaftung von Ge-
winnen. Es ist die Dynamik von Kapital, Wert, Ware und
Arbeit.

Hier spiegelt sich die zunehmende marktférmige Durch-
dringung der Gesellschaft wider. Das Kapitalverhaltnis setzt
seine Wirkmachtigkeit durch. Die Ausweitung des Gesund-
heitswesens u.a. durch Entwicklung weiterer Behandlungs-
methoden, neuer Anwendungsbereiche und Versorgung von
immer mehr Menschen und tendenziell aller Menschen ist Teil
dieser Dynamik und macht dieses Feld besonders attraktiv.

Parallel zum Kern des Gesundheitswesens sind der phar-
makologisch-industrielle und der medizintechnische indust-
rielle Komplex mit der Herstellung von technischen Untersu-
chungsmitteln und medizinischen Verbrauchsprodukten
gewachsen. Diese Industrien waren weit vor dem Kern des
Gesundheitswesens — mit dem Aufgabenbereich der unmit-
telbaren Versorgung von Kranken - kapitalistisch durchorga-
nisiert und vollumfanglicher Teil der Kapitalverwertung. Hier
soll zumindest erwahnt werden, dass auch Bereiche wie
Apotheken, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Sa-
nitdtsgeschafte, orthopadische Schuhversorgung, Zahntech-
nik, Vertrieb und Herstellung medizinischer Hilfsmittel etc.
einen forcierten Okonomisierungsprozess durchlaufen haben
und weiter durchlaufen.

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

»Rickgang der kleinen, vorkapitalistischen Arten der Pro-

duktion (Einzelpraxis, einzelnes Krankenhaus etc.);

fabrikmaBig zusammengefaBte, auf dem planmaBigen

Einsatz von technischen und organisatorischen Mitteln be-

ruhende Produktion (Krankenhausketten, Ambulatorien,

Medical Groups, Integrated Networks etc.); ...

Mdglichkeiten der Kalkulier- und Standardisier-, Kontroll-

und Steuerbarkeit der Arbeitsprozesse auf dieser techno-

logischen Basis; damit nun auch die Mdglichkeit, die un-
mittelbare medizinische Versorgung (lber Zulieferer und

Versicherer hinaus) zum unmittelbaren Anlagebereich fir

Kapital werden zu lassen;

Marktkonkurrenz und Kapitalverwertung;

die Trennung der Produzenten (Arzte) von den Produk-

tionsmitteln und die daraus resultierende Verwandlung von

selbstandigen Arzten in erstens abhingig Beschéftigte oder
scheinselbstandige Kontraktnehmer und zweitens in Un-

ternehmer und Manager.« (Hagen Kiihn, 11/1998)

Paul H. Ellwood, ein US-amerikanischer Gesundheitsexper-
te, »prognostizierte bereits 1971, HMOs (Organisationen in
den USA, die Krankenversicherung und medizinische Versor-
gung aus einer Hand anbieten; Anm. K.-U. H.), kénnten Ver-
anderungen im Gesundheitswesen stimulieren, die einige der
klassischen Merkmale der industriellen Revolution aufweisen -
Konversion zu groBeren Produktionseinheiten, technologische
Innovationen, Arbeitsteilung, Substitution von Arbeit durch

Kapital, dynamische Konkurrenz und Rentabilitat als eine un-
verzichtbare Bedingung des Uberlebens' (Elwood et al 1971).«
(zitiert nach Kithn, 11/1998)

Passend dazu bemangelt das »Bulindnis Krankenhaus statt
Fabrik« 2017 in einem fortgeschrittenen Stadium der Oko-
nomisierung: »Medizin und Pflege werden radikal umgewalzt,
wie in einer Fabrik: Patienten werden wie Werkstiicke behan-
delt; technisierte, haufig drztliche Verrichtungen werden auf-
gewertet; Beziehungsarbeit wird abgewertet; die Zeit ist im-
mer zu knapp; Patienten klagen liber eine zunehmende
Desorganisation ihrer Behandlung; Uber-, Unter-, Fehlversor-
gung finden sich nebeneinander; die Gesundheitsberufe wer-
den deprofessionalisiert. «

Die Arzt*innen und das Geld - Okonomie und
ambulante Medizin

»Der menschliche Leib ist von Natur sterblich.
Krankheiten kénnen daher nicht ausbleiben. Warum

wird der Mensch erst dem Arzte unterworfen,

wenn er erkrankt, und nicht, wenn er gesund ist? Weil
nicht nur die Krankheit, weil schon der Arzt ein Ubel ist.«

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

Die ambulant tatigen Arzt*innen verfolgten stets ihr finanzi-
elles Interesse mit groBem Geschick. Das wurde und wird
arztlicherseits zu gerne kaschiert. Erich Wulff, Psychiater
und als Professor flir Sozialpsychiatrie bis 2003 tatig,
schreibt dazu: »Die Mystifizierung der Arzt-Patient-Beziehung
scheint mir also kein Zufall zu sein, sondern eine Notwen-
digkeit, die sich aus der Situation ergibt, 6konomischen
Motiven folgen zu missen und diese doch zu verleugnen.«
Und im Weiteren heiBt es: »So erscheint es mir beinahe
ein Euphemismus, zu sagen, daB das Verglitungssystem die
Arzt-Patient-Beziehung >beeinflut<. Finanzielle Motive be-
einflussen die Prioritdten und wirken sich so auf Entschei-
dungen aus, die nach der arztlichen Berufsethik lediglich vom
Wohle des Patienten abhdngig gemacht werden diirften. Sie
bringen den Arzt auch dazu, dem Eide des Hippokrates ent-
gegen zu handeln, der von ihm verlangt, reiche und arme
Kranke genau gleich zu behandeln. Derartige Anklagen sind
allerdings schon haufig geauBert worden. Als bloBe Feststel-
lungen sind sie nahezu wertlos. Es muB darum gehen zu
zeigen, auf welche konkrete Art und Weise ein ganz bestimm-
tes Vergltungssystem, dasjenige der Krankenkassen in der
BRD, die Motive des arztlichen Handelns beeinfluBt, wie da-
durch Prioritdten verschoben werden, wie dadurch die Gefahr
entsteht, daB sowohl die rationale als auch die affektive Sei-
te des Arzt-Patient-Verhaltnisses zu einem Handelswert wird.
ErfahrungsgemaB ist die individuelle Moral fiir eine ganze
Berufsgruppe nur ein sehr schwacher Halt gegen die sich bie-
tenden >Versuchungen<« (Wulff 1971).

Das Verglitungssystem der in der Niederlassung tatigen
Arzt*innen in der Bundesrepublik war lange gekennzeichnet
durch Einzelleistungsvergltung. So gab es keine Pauschalen,
sondern jede einzelne Tatigkeit wurde entlohnt. Das flihrte
zu einer massiven Ausweitung der Leistungen. Zum ande-
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ren wurde in Verhandlungen die Verglitung fir die einzelnen
Leistungen in Analogie zu den Tarifverhandlungen gesteigert.
So kam es zu einer »doppelten Dynamisierung« der arztlichen
Honorare und zu einem Uberproportional wachsenden Ein-
kommen der ambulant titigen Arzteschaft bis in die 1980er
Jahre. In dieser Zeit kam es zu einer Fixierung vieler
schmerzgeplagter Menschen auf Spritzen. Die Arzt*in ver-
diente schnell und einfach viel Geld und der leidende
Mensch hoffte auf schnelle Heilung.

Diese Praxis wurde bereits in den 1970er Jahren und im-
mer wieder aus den Reihen des vdaa als Okonomisierung bzw.
Kommerzialisierung der Medizin kritisiert und fihrte in den
1990er Jahren zur Einflihrung von Budgets und einer kom-
plizierten Mischung aus pauschaler Verglitung und Einzel-
leistungsverglitung. In einer modifizierten Form gilt dieses
Vergitungssystem bis heute weiter. Es erklart, warum z.B.
die sprechende Medizin schlecht und intervenierende Me-
dizin so gut bezahlt wird. Im Bereich der ambulanten Me-
dizin ist der 6konomische Modus stets zentral, wird aber mit
groBter Selbstverstandlichkeit kaschiert und geleugnet. Gra-
vierende Einkommensunterschiede unter den einzelnen arzt-
lichen Berufsgruppen und zu anderen Berufsgruppen werden
nicht thematisiert.

Nadja Rakowitz schreibt in diesem Zusammenhang: Die
»Okonomisierung der Medizin ist mindestens seit 1945 inte-
gratives Moment des Korporatismus im Gesundheitswesen.
Allerdings war diese Okonomisierung im Gegensatz zur jetzt
diskutierten eben nicht marktférmig. Die Strukturen in der
ambulanten medizinischen Versorgung waren und sind gemas
den betriebswirtschaftlichen Kalkilen der Pharma- und Ge-
rateindustrie und vor allem der niedergelassenen Kas-
senarzte organisiert. [...] Vor diesem Hintergrund wirkt die
Diskussion Uber die aktuelle oder erst drohende Okono-
misierung des Gesundheitswesens etwas schrag, denn sie
suggeriert, dass das Gesundheitswesen irgendwann nicht
Okonomisiert gewesen sei. [...] Wenn heute die offiziellen
Arztevertreter ebenfalls die Okonomisierung oder gar den
Neoliberalismus beklagen, heiBt das nicht, dass diese Kritik
die gleiche StoBrichtung oder die gleiche Perspektive (schon
gar nicht die gleiche Motivation) hat, wie eine linke Kritik«.
(Nadja Rakowitz 2006)

Hagen Kiihn schreibt dazu 2018: »Die >Gesundheitsrefor-

menc< der vergangenen Jahrzehnte sind keine Gesundheits-
politik im Sinne gezielter MaBnahmen zur Verbesserung der
Gesundheit, Verhinderung von Krankheit und der effektiven
und humanen Versorgung und Betreuung von Kranken. [...]
Selbst das >Kostenproblem« ist mehrfach reduziert: es inte-
ressieren nicht die immateriellen Kosten wie Leid, Schmerz,
Angste, Unsicherheit, Zeitverluste etc. im Gesundheitswesen,
sondern lediglich monetare Kosten. [...] Es ist nicht unwich-
tig zu erkennen, dass wir es nicht mit >Fehlern< oder politi-
schem »>Versagen< zu tun haben. Vielmehr folgt diese Ten-
denz der realen systemischen Logik der Kapitalverwertung.
Fir diese sind jeglicher Aufwand zur Reproduktion der lohn-
abhangigen Bevolkerung >Kosten< (Jargon: > Lohnnebenkos-
ten<). Kosten sind komplementér zu den Gewinnen. Und so
wie kapitalwirtschaftliche Gewinne niemals zu hoch sein kén-
nen, kénnen Kosten niemals zu niedrig sein. Gesellschaftlich
und politisch ist - machtbedingt - die kapitalwirtschaftliche
Sichtweise gleichbedeutend mit dem, was als >wirtschaftliche
Vernunft< angesehen wird. [...] Es fallt dann nicht auf, dass
wir in einer Wirtschaftsgesellschaft leben, die den gesamten
Teil des gesellschaftlichen Reichtums, der das Leben der
lohnabhangigen Bevdlkerung reproduziert, als Kosten behan-
delt und nicht etwa als Ziel des Wirtschaftens schlechthin«
(Hagen Kuhn 2018).

Kai-Uwe Helmers ist Facharzt fiir Allgemeinmedizin in Hamburg und
Mitglied der vdééa Regionalgruppe Hamburg
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MVZ - Spielwiesen der Kapitalverwertung

Rainer Bobsin ber das zunehmende Interesse von Private Equity und
MVZ-Konzernen am ambulanten Sektor

Auf ihrer Suche nach renditetrachtigen Investitionsmdoglichkeiten haben Private-Equity-Fonds die am-
bulante Gesundheitsversorgung in Deutschland entdeckt. Rainer Bobsin hat flir uns einige seiner Er-
kenntnisse Uber die Ursachen und Folgen aus seinem dieses Jahr erschienenen Buch zusammengefasst.

Die Veroffentlichung »Finanzinvestoren
in der Gesundheitsversorgung in
Deutschland«! im Februar 2018 und
das Gesetzgebungsverfahren zum Ter-
minservice- und Versorgungsgesetz ha-
ben ein klein wenig dazu beigetragen,
die offentliche Aufmerksamkeit? auf ein
Thema zu lenken, das bisher nur »In-
sider*innen« bekannt war: die stark
steigende Zahl von Praxis- und MVz-
Ubernahmen durch so genannte Priva-
te-Equity-Investoren.

Diese Entwicklung lauft aus zahlrei-
chen Griinden eher im Verborgenen ab;
die wichtigsten seien hier aufgelistet:

In der Regel haben weder Verkau-

fer*in noch Kaufer*in ein Interesse

an umfassender Transparenz.

Keine offentlich zugangliche Statistik

nennt die wahren Besitzer*innen

Medizinischer Versorgungszentren

(MVZ).

Es gibt keine Verpflichtung, Patien-

t*innen mitzuteilen, dass ihre vor-

mals selbststdndige Arzt*in zur

Angestellten einer Private-Equity-

Gesellschaft geworden ist.

Abwicklung der Private-Equity-Uber-

nahmen Uber »Steueroasen« mit an-

schlieBendem Sitz der Konzernmut-
ter beispielsweise auf den britischen

Kanalinseln Jersey oder Guernsey
lassen Recherchen ins Leere laufen.

Wie Private Equity
funktioniert

Private-Equity-Investoren sind eine be-
stimmte Art von Finanzinvestoren, die
vor allem komplette Unternehmen
(zwecks Beherrschung) kaufen und
verkaufen.? Sie fungieren als Kapital-
sammelstellen, die einzelne »Tdpfe«
(Fonds) einrichten, in das von Anlegern
eingesammeltes Geld flieBt. Die aufge-
legten Fonds sind zeitlich befristet.
Nach Ablauf dieser Zeit erhalten die
Anleger ihr Kapital und ihren Anteil am
erzielten Gewinn zuriick. Daraus resul-
tiert eine vergleichsweise kurze Halte-
dauer (Zeit zwischen Kauf und Verkauf
eines Unternehmens). Sie liegt im
Durchschnitt aller betrachteten Ge-
sundheits- und Pflegeeinrichtungen bei
unter vier Jahren.* Die Rendite entsteht
im Wesentlichen durch die Differenz
aus Kauf- und Verkaufspreis, weniger
aus laufenden Ertragen.

Anleger sind vorwiegend Pensions-
fonds, Staatsfonds, Versicherungen
und Banken (sog. institutionelle Anle-
ger). Die weltweite Niedrigzinspolitik

Versicherte

N
Y
Y

<« p ... im Ruhestand

”

Versorgungswerk, z.B. Bayerische Arzteversorgung

?

Private-Equity-Fonds

N

Kauf eines Unternehmens—» Verkauf des Unternehmens
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hat dazu gefiihrt, dass diese Anleger
ihre Gelder verstarkt Private-Equity-
Fonds anvertrauen in der Hoffnung,
hiermit berdurchschnittliche Verzin-
sungen zu erzielen.® In der Folge ha-
ben Fondsgesellschaften inzwischen
das Problem, mehr Gelder einzusam-
meln als sie ausgeben kdnnen. Dieser
»Anlagedruck« riickte immer kleinere
Unternehmen, damit auch Arztpraxen,
in den Fokus.

Private-Equity-Investments der
Bayerischen Versorgungskammer

Das Beispiel (siehe Grafik) konnte
gewahlt werden, da die Bayerische Ver-
sorgungskammer® als Vertreterin der
Bayerischen Arzteversorgung die Zu-
sammenhange vergleichsweise offen
kommuniziert.

Die haufigste Anlage-
strategie: Buy and build

Der im Gesundheitswesen in Deutsch-
land sehr breit aufgestellte nieder-
landische Investor Waterland Private
Equity (Krankenhauser, Rehakliniken,
stationare und ambulante Pflege, »Eye
Clinics«-=MVZ und Praxen, VivaNeo
»Kinderwunsch«-MVZ)7 beschreibt die-
se Anlagestrategie so: »Nachdem eine
erste Investition in ein >Plattform-Un-
ternehmenc erfolgt ist, unterstiitzt Wa-
terland das Management aktiv bei der
Umsetzung der zuvor vereinbarten
Wachstums- und Konsolidierungsstra-
tegie. Mithilfe einer aktiven und zielge-
richteten >Buy-and-build<-Strategie
werden erganzende Zukaufe nachein-
ander in das Plattform-Unternehmen
integriert, um den Investment-Cluster
zu vergroBern und die Marktposition zu
starken.«8



Was macht Arztpraxen
attraktiv fir Private-
Equity-Investoren?

Flr Manager*innen von Private-Equity-
Fonds ist der Geschaftszweck eines
Unternehmens eher nebensachlich,
entscheidend sind die Ideen zur zu-
kiinftigen Entwicklung und Vorstellun-
gen Uber den Verkaufspreis, der im ab-
schlieBenden Bieterverfahren erzielt
werden kann (»Exit«-Orientierung). Fir
die Ubernahme von Praxen und MVZ
sprechen folgende Faktoren:
geringes Risiko: stabile wirtschaftli-
che Lage in Deutschland, sichere Re-
finanzierung im Gesundheitssystem
stark »fragmentierte« Markte (mit
Blick auf die beschriebene Buy-and-
build-Strategie)
»wachsende« Markte: demogra-
fische Entwicklung, gesundheits-
politische Vorgabe »ambulant vor
stationdr«, steigende Nachfrage pri-
vat zu zahlender Dienstleistungen
(IGeL, »asthetische« Behandlungen,
»Kinderwunsch«-Behandlungen)
maogliche »synergistische Effekte«
beim Kauf von Produzenten und
Dienstleistern (z.B. onkologische
Praxen und Hersteller patientenindi-
vidueller Zytostatika oder Zahn-MVZ
und Dentallabore) sowie durch die
Internationalisierung der MVZ-Kon-
zerne (z.B. durch Ausnutzen unter-
schiedlicher gesetzlicher Regelungen
im Bereich der Reproduktionsmedi-
zin®)

Kein Kauf ohne
Verkdufer*in

Bei Verkaufen an Private-Equity-Inves-
toren handelt es sich um freiwillige Ver-
kdufe.'® Dabei bleiben die vorherigen
Inhaber*innen mit einem Minderheits-
anteil an ihrer ehemaligen Gesellschaft
beteiligt und arbeiten als Angestellte
der neuen Eigentiimer*in weiter. Die
haufigsten Verkaufsgriinde sind:
Altersgriinde: Sicherung der Praxis-
nachfolge mit sukzessivem Uber-
gang in den Ruhestand
»Work-Life-Balance«: lieber geregelt
angestellt als sténdig selbststandig
Konzentration auf die Patient*innen
durch Ubertragung der kaufmanni-
schen, regulatorischen und adminis-
trativen Aufgaben an die Zentrale
des MVZ-Konzerns
bestehender Kapitalbedarf, der die
eigenen Beschaffungsmaoglichkeiten
Uibersteigt, beispielsweise bei Ex-
pansionsplanen, bei durch die fort-
schreitende Digitalisierung/Techni-
sierung notwendig werdenden
Investitionen oder bei in der Vergan-
genheit unterlassenen Investitionen
(»Investitionsstau«)

Gesundheitspolitische
Determinanten

Die vorher nicht mdgliche bundesweite
Konzernbildung im Bereich von Arzt-
praxen wurde im September 2003
durch den gemeinsamen Entwurf der
Fraktionen SPD, CDU/CSU und Biindnis

90/Die Griinen zum GKV-Modernisie-
rungsgesetz eingeleitet, das am 1. Ja-
nuar 2004 in Kraft trat. Hiermit wurden
Medizinische Versorgungszentren als
»fachlibergreifende arztlich geleitete
Einrichtungen« definiert und ihre Ein-
fihrung beschlossen. Sie durften von
allen »Leistungserbringern, die auf
Grund von Zulassung, Ermachtigung
oder Vertrag an der medizinischen Ver-
sorgung der Versicherten teilnehmenx,
gegriindet werden.!

Diese neue Mdglichkeit, iber das auf
den Zustandigkeitsbereich einer Kas-
senarztlichen Vereinigung begrenzte
Gebiet hinaus zu expandieren, wurde
auch von niedergelassenen Arzt*innen
genutzt, obwohl es besonders aus der
selbststadndigen Arzteschaft massive
Kritik gab (und gibt).

Peter Oberreuter!? schrieb: In
»2007/2008 waren die ersten visiona-
ren, unternehmerischen und cleveren
Praxisinhaber interessant und bereit fiir
Investoren«, »Labor: Wimmer + Frey,
Wagner + Stibbe ...« (Synlab und Ame-
des!3), »Augen: Ober + Scharrer, Sha-
jan + Strobel ...« (Ober-Scharrer-
Gruppe und Artemis'4), »... waren die
Trendsetter und sind heute noch immer
die bewunderten, umstrittenen und ge-
flrchteten Vorbilder«.t>

2011 stellte die damalige schwarz-
gelbe Bundesregierung fest: »Die Er-
fahrungen der letzten Jahre haben
gezeigt, dass medizinische Versor-
gungszentren besonders in den ka-
pitalintensiven Bereichen wie der La-
bormedizin oder der operierenden
Augenheilkunde immer haufiger von
Investoren gegriindet werden, die kei-
nen fachlichen Bezug zur medizinischen
Versorgung haben, sondern allein Ka-
pitalinteressen verfolgen. In den medi-
zinischen Versorgungszentren, die von
solchen Investoren gegriindet werden,
besteht die Gefahr, dass medizinische
Entscheidungen von Kapitalinteressen
beeinflusst werden.«1®

Diese Gefahr wollte der Gesetzgeber
mit dem 2012 in Kraft getretenen GKV-
Versorgungsstrukturgesetz eindam-
men, indem »Leistungserbringer der
medizinischen Versorgung« umformu-
liert wurde in »Leistungserbringer der
arztlichen Versorgung«. Das schrankte
den Kreis der Griindungsberechtigten
auf Arzt*innen und Krankenh&user ein.
Eine Ausnahme fiir Erbringer nichtarzt-
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licher Dialyseleistungen wurde - geriichteweise auf Druck des
groBten freigemeinnltzigen Dialyseanbieters - ins Gesetz
geschrieben.

Somit blieben zwei Méglichkeiten, die es allen Interessier-
ten, also auch Private-Equity-Fonds, weiterhin erlaubten, MVZ
zu griinden: Kauf eines zugelassenen Krankenhauses oder
eines Erbringers nichtarztlicher Dialyseleistungen, um diese
als MVZ-Tragergesellschaft zu installieren.

Die vergleichsweise spat begonnene, aber zurzeit verstarkt
vorangetriebene Konzernbildung im Bereich der Zahnarztpra-
xen hat ihre Ursache in der Formulierung »fachlibergreifend«.
Erst 2015, mit Inkrafttreten des GKV-Versorgungsstérkungs-
gesetzes, wurden arztgruppengleiche, damit auch reine Zahn-
MVZ mdglich.”

Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz, das 2019
in Kraft treten soll, ist geplant, die MVZ-Griindungsberechti-
gung flr Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen auf fach-
bezogene MVZ zu beschranken.!8

Damit wurde erstmals die Frage aufgeworfen, ob es einen
fachlichen Zusammenhang zwischen MVZ-Trdgergesellschaft
und MVZ geben sollte. Bisher ist dies nicht Voraussetzung.
Beispiele: Die Migrane- und Kopfschmerzklinik Kénigstein
befindet sich im Portfolio von Curaeos (Zahn-MVZ) und die
Klinik fir Schlafstérungen Bad Reichenhall im Firmenverbund
der augenarztlichen Artemis-MVZ. Auch die VivaNeo Deutsch-
land GmbH (»Kinderwunsch«-MVZ) hat das ehemalige Via-
medis-Nierenzentrum Eichstatt sicherlich nicht gekauft, um
in die nephrologische Versorgung einzusteigen.

Angesichts der Tatsache, dass die wenigsten MVZ-Konzer-
ne ihre Tragerschaft tber einen Erbringer nichtarztlicher Dia-
lyseleistungen geregelt haben, stellt sich allerdings die Frage
nach der Wirksamkeit der geplanten Gesetzesdnderung. Dis-
kussionswiirdig erscheint dagegen der Vorschlag der Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung und der Bundeszahnarz-
tekammer, auch die Grindungsberechtigung von
Krankenhdusern zu prazisieren.t®

Bestandsaufnahme

Folgende im Besitz von Private-Equity-Fonds befindlichen
Konzerne, die in Deutschland MVZ/Arztpraxen betreiben,
konnten identifiziert werden:
Augenheilkunde: Ober-Scharrer-Gruppe (Nordic Capital,
Jersey), Artemis Laserkliniken (Montagu Private Equity,
London), ZG Zentrum Gesundheit GmbH (Waterland Pri-
vate Equity, Niederlande)
Dermatologie: Dermatologikum (ECM Equity Capital Ma-
nagement, Frankfurt/M.), Corius-Gruppe (Ufenau Capital
Partners, Schweiz)
Dialyse: Delta Dialysepartner GmbH (Legian Investment
Partner, Schweiz), Diaverum (Bridgepoint Capital, London)
Hamatologie und Onkologie: Alanta Health Group (IK In-
vestment Partners, Schweden)
Labormedizin: Amedes (Antin Infrastructure Partners, Pa-
ris), Synlab (Cinven, London)
Radiologie und Nuklearmedizin: Deutsche Radiologie Hol-
ding (Tempus Capital, Frankfurt/M.), Radiologie Holding
GmbH (Z Equity GmbH, DT Private Equity Consulting GmbH
und zahlreiche weitere Investoren), Radiologische Gemein-

schaftspraxis Herne und Ranova Uberdrtliche Gemein-
schaftspraxis flr Radiologie und Nuklearmedizin (Deutsche
Beteiligungs AG, Frankfurt/M.), RAD-x (Gilde Healthcare
Partners, Niederlande)

Reproduktionsmedizin: Nextclinics International (Oaktree
Capital Management, USA), VivaNeo (Waterland)
Zahnmedizin: Aquilam AcquiCo GmbH/»Zahneins« (Sum-
mit Partners, USA), Curaeos / »DentConnect« (EQT, Schwe-
den), KonfiDents (Altor Equity Partners, Schweden), Pri-
vatzahnarztklinik Schloss Schellenstein (Investcorp,
Bahrain), Zahnarztliche Tagesklinik Dr. Eichenseer MVZ
(Quadriga Capital, Frankfurt/M.), Zahnstation GmbH (Nor-
dic Capital)

ohne erkennbaren Schwerpunkt: Ameos AG (Carlyle Group,
USA)

Festzustellen ist, dass MVZ neben Pflegeeinrichtungen einen
Schwerpunkt der Private-Equity-Aktivitdten im untersuchten
Bereich des Gesundheitswesens bilden. Aufgrund der Tatsa-
che, dass es keine veroffentlichten Daten (ber die wahren
MVZ-/Praxisbesitzer*innen gibt, kann die Anzahl der im Pri-
vate-Equity-Besitz befindlichen MVZ-/Praxisstandorte nur grob
auf etwa 450 geschatzt werden, davon etwa 70 Zahn-MVZ
(von im Jahr 2017 2.821 2.821 MVZ und etwa 580 Zahn-
MVZ20),

Werden die von »Family Offices«?! (ibernommenen Kon-
zerne, die MVZ betreiben (Colosseum Dental, Medicover AB,
Paracelsus-Kliniken) einbezogen, addiert sich die Anzahl auf
etwa 500.

Beachtet werden sollte, dass diese Angaben nur eine Mo-
mentaufnahme darstellen, da viele der Investoren erst am
Anfang ihrer Akquisitionsphase stehen und in entsprechend
rascher Folge dazukaufen.

Zusammenfassung und Fazit

Weitgehend gerduschlos konnten Private-Equity-Unternehmen
bisher bedeutende Bereiche der Gesundheitsversorgung in
Deutschland aufkaufen. Nur gelegentlich erlangten Ubernah-
men Offentliche Aufmerksamkeit, das »Marktgeschehen« blieb
in seiner Gesamtheit unbeobachtet. Die vorgelegte Bestands-
aufnahme?? schlieBt diese »Erkenntnisliicke« und ist als Auf-
forderung zu verstehen, sich mit der Situation auseinander-
zusetzen. Diese Aufforderung richtet sich an drei Zielgruppen:
Wissenschaft: Dringend erforderlich sind Untersuchungen
zu konkreten Auswirkungen auf die Behandlungs- oder
Betreuungsqualitat, zu Auswirkungen auf die Arbeitsbe-
dingungen der betroffenen Beschaftigten und zu Wechsel-
wirkungen auf das gesamte Gesundheitssystem. Einzelne
Negativbeispiele und »geflihlte Zusammenhadnge« reichen
nicht aus, eine politische Auseinandersetzung zu bestrei-
ten. Dem Vorwurf, »ideologisch motiviert und nicht fak-
tenbasiert«?3 zu sein, mit dem beispielsweise gewerk-
schaftlicher Kritik begegnet wurde, miissen ja gerade
Fakten entgegengestellt werden kénnen.
Politik: Sie muss vor allem daflir sorgen, dass Transparenz
hergestellt wird tiber die eigentlichen Besitzer*innen von
Gesundheitseinrichtungen, deren Ziele und den Verlauf der
Geldstrome.
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Offentlichkeit: Trotz vieler unbeant-
worteter Fragen sollte schon jetzt
eine breite 6ffentliche Debatte und
Strategiediskussion beginnen, wie
der beschriebenen Entwicklung be-
gegnet werden kann, denn von ge-
sundheitspolitischen Entscheidungen
sind alle Menschen betroffen - nie-
mand mochte, dass die eigene Be-
handlung oder Versorgung davon
abhangt, wie viel Rendite oder Ver-
lust das persénliche Schicksal ein-
bringt.

Rainer Bobsin ist freiberuflich tétig und ar-
beitet seit Jahren auch als Hintergrundre-
chercheur im Bereich des Gesundheits-
marktes und gelegentlich als Autor fiir den
ver.di Infodienst Krankenh&user.

1 Rainer Bobsin: »Finanzinvestoren in der
Gesundheitsversorgung in Deutschland«,
Hannover, Erstauflage Februar 2018, 3.,
erweiterte und aktualisierte Auflage,
September 2018, 88 Seiten, 6 Euro inkl.
MwSt. und Versand bei Bestellung im
Online-Shop des Verlags, https://www.
offizin-verlag.de/Autoren-A-F/B/Bobsin-
Rainer

2 Eine Auswahl: http://www.spiegel.de/
gesundheit/diagnose/deutschland-
grossinvestoren-kaufen-zahnarztpra
xen-a-1209882.html (30.05.2018),
https://www.sueddeutsche.de/wirt
schaft/uebernahme-von-grosspraxen-
finanzinvestoren-entdecken-zaehne-der-
deutschen-1.4129697 (16.09.2018),
https://www.aerzteblatt.de/archiv/
201014/Ambulante-Versorgung-Inves
toren-auf-Einkaufstour (28.09.2018),

aus Freburyg
s fa-_':_;.-]_.-”._.i =

https://www.daserste.de/information/
wirtschaft-boerse/plusminus/sendung/
rendite-investoren-zahnarztpraxen100.
html (24.10.2018), https://www.aerzte
zeitung.de/politik_gesellschaft/versor
gungsforschung/article/975435/spekulie
ren-mvz-regierung-tatenlos.html
(07.11.2018), https://www.br.de/
mediathek/video/medizinischer-kapi
talismus-investoren-kaufen-praxen-av:
5bf721d8879af50018111791
(22.11.2018)

3 Das ist der wesentliche Unterschied zu
anderen Finanzinvestoren, die Minder-
heitsanteile in Form von Aktien erwer-
ben. Auch wenn so genannte »aktivisti-
sche Aktiondre« es immer wieder (auch
erfolgreich) versuchen, kénnen sie Un-
ternehmensentscheidungen nicht grund-
satzlich beherrschen. D.h. bérsennotier-
te Gesundheitskonzerne, die ebenfalls
MVZ und Arztpraxen (bernehmen, be-
dirfen einer separaten Betrachtung, die
hier nicht vorgenommen wird.

4 Rainer Bobsin, a.a.O.

5 Beispielsweise schrieb das Handelsblatt
am 29.08.2018: »Magere Renditen bei
Aktien und Anleihen treibt Profi-Anleger
in Investitionen bei Private-Equity-
Fonds. Doch die finden keine Investiti-
onsziele mehr.«

6 Siehe http://www.versorgungskammer.
de/portal/page/portal/wwwbvk/de/
index.html, zu Private-Equity-Anlagen
siehe die Geschaftsberichte 2016 und
2017 unter http://portal.versorgungs
kammer.de/portal/page/portal/bvkpres
se/de/publikationen/jahresbericht_2016.
pdf (Seiten 5, 17, 32 und 33) bzw.
http://portal.versorgungskammer.de/
portal/page/portal/bvkpresse/de/publi
kationen/jahresbericht_2017.pdf (Seiten
32 und 33).

7 Siehe »Portfolio«/»Investment Theme«
/ »Ageing Population« unter https://
waterland.de/de/unternehmen/

8 https://waterland.de/de/unsere-invest
ment-strategie/

9 Siehe z.B. https://vivaneo-ivf.com/de/
einfluss-schwangerschaft/singles-und-
lesbische-paare/

10 »Feindliche Ubernahmen« sind nur bei
»ungeschitzten« boérsennotierten Ak-
tiengesellschaften moglich.

11 http://dipbt.bundestag.de/dip21/btd/15/
015/1501525.pdf

12 Eigentiimer und Geschaftsfiihrer des Be-
ratungs- und Investmentunternehmens
Distincture Ltd., https://distincture.com/

13 https://www.synlab.com/ bzw. https://
www.amedes-group.com/unternehmen/
ueber-amedes/

14 https://www.osg.de/ bzw. https://www.
artemiskliniken.de/Artemis/Standorte/

15 Peter Oberreuter, Foliensatz »Konzen-
trations- und Wachstumsstrategien im
ambulanten Sektor«, Biersdorfer Kran-
kenhausgesprache 2015, Seite 10,
https://biersdorfer-krankenhausge
spraeche.de/pdfs/donnerstag2015/9.
PeterOberreuter.pdf

16 GKV-Versorgungsstrukturgesetz, Be-
griindung zum Gesetzentwurf, Bundes-
tagsdrucksache 17/6906 v. 05.09.2011,
S. 70, »Zu Buchstabe b«, http://dipbt.
bundestag.de/doc/btd/17/069/1706906.
pdf

17 Gesetzentwurf der Bundesregierung,
Bundestagsdrucksache 18/4095 vom
25.02.2015, Seite 53 und 105, http://
dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/040/
1804095.pdf

18 Gesetzentwurf der Bundesregierung,
Kapitel II.2.4. »Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ)«, S. 65, dritter Ab-
satz, https://www.bundesgesundheits
ministerium.de/terminservice-und-ver
sorgungsgesetz.html

19 https://www.kzbv.de/terminservice-und-
versorgungsgesetz.1248.de.html (S.
9-14)

20 Antwort der Bundesregierung auf die
Kleine Anfrage »Kapitalinteressen bei
der Ubernahme von Medizinischen Ver-
sorgungszentren« der Fraktion Die Lin-
ke, 2017, S. 3 und 5, http://dipbt.bun
destag.de/dip21/btd/19/053/1905386.
pdf

21 Family Offices sind Beteiligungsgesell-
schaften im Besitz entsprechend wohl-
habender Einzelpersonen oder Familien,
die eigenes Kapital investieren (»Family
Equity«), aber genauso agieren kénnen
wie Private-Equity-Fonds. Im Gegensatz
zu Fondsgesellschaften sind die Invest-
ments von Family Offices in der Regel
nicht befristet. Sie kénnen also langfris-
tiger denken und handeln.

22 Rainer Bobsin, a.a.O.

23 »Pflegeheime als Spielball auf dem Fi-
nanzmarkt«, NDR 1 Welle Nord, Beitrag
vom 22.02.2018, http://tinyurl.com/
NDR-22-2-2018
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Wer stoppt die Dealmaschine?

Achim Teusch iUber die aktuellen Tendenzen bei Fresenius Helios

Achim Teusch zeigt am Beispiel des Fresenius Helios Konzerns die Entwicklung zu einem globalen Ge-
sundheitskonzern in den letzten Jahren und dass die Privaten ldngst die Vorreiter bei der Umwandlung
des sozialstaatlichen Gesundheitswesens in ein kapitalistisches Dienstleistungsgeschaft sind.

ch erinnere mich an eine Konzern-

betriebsratssitzung des KBR der

Wittgensteiner Kliniken AG im Jahr
2003. Zwei Jahre zuvor hatte Fresenius
die Eintrittskarte in den Krankenhaus-
markt geldst und das Unternehmen aus
Bad Berleburg mit rund 30 Akut- und
Fachkliniken und 4.600 Beschaftigten
gekauft.

Die Wittgensteiner Klinken AG war
vor dem Kauf defizitar, und sie blieb es
auch danach. Umso Uberraschter waren
die Konzernbetriebsrat*innen, als das
zustandige Vorstandsmitglied der Fre-
senius AG erklarte, der Konzern strebe
einen Marktanteil im Krankenhausbe-
reich von etwa 20% an. Unsere Prog-
nose war, dass der Anteil bald wieder
auf Null Prozent sinken wirde. Statt-
dessen erlebten wir die Verwandlung
des eher altbackenen Fresenius Kon-
zerns in die »Dealmaschine« Fresenius.

Dieser Begriff aus der Wirtschafts-
presse ist bei Fresenius nicht besonders
beliebt. Im Jahr 2014 erklarte Dr. Ulf

12 | Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin | 4/2018

M. Schneider, der damalige Vorstands-
vorsitzende, in einem FAZ-Interview:
»Alle vier Geschéftsbereiche von Fre-
senius lassen sich mit unserer Kombi-
nation aus organischem Wachstum und
gezielten Ubernahmen nach wie vor gut
weiterentwickeln. Wir sind ndmlich kei-
ne ,Dealmaschine’, wie es uns manch-
mal unterstellt wird, aber auch kein
Unternehmen, das ausschlieBlich aus
eigener Kraft wachsen will. «

Dessen ungeachtet nahm die
Dealmaschine Fahrt auf

2005 kaufte Fresenius die Helios Klini-
ken flr 1,58 Milliarden Euro. Das Geld
erhielt ein einziger Mann, Lutz Helmig.
13 Jahre danach, im Marz 2018, berich-
tet das Handelsblatt: »Der deutsche
Milliardar Lutz Helmig greift nach dem
stidafrikanischen Ingenieurbau-Konzern
Murray & Roberts [...] Die Offerte liegt
mit 15 Rand je Aktie um 56 Prozent
Uber dem Schlusskurs vom Donners-

tag, das Unternehmen wird damit mit
6,7 Milliarden Rand (465 Millionen Eu-
ro) bewertet.«

Von wegen:
» Wir reinvestieren unsere
Gewinne ins Gesundheitswesen. «

Die Gewinne aus dem »Krankenhaus-
geschaft« (Fresenius Helios) flieBen in
den groBen Konzernpool, dort vermi-
schen sie sich mit den Gewinnen aus
dem Dialysegeschaft (Fresenius Medi-
cal Care), aus klinischer Erndhrung
und Infusionstherapie (Fresenius Kabi)
und aus Bautatigkeit und Facility-Ma-
nagement (Fresenius Vamed). Aus
dem groBen Pool flieBen sie dann wei-
ter in die verschiedenen »Deals«: 2006
Gbernahm Fresenius Medical Care die
Renal Care Group (Nashville, Tennes-
see) flir 3,5 Milliarden US-Dollar. 2008
erwarb Fresenius Kabi fir 3,7 Milliar-
den Dollar den US-amerikanischen Ge-
nerikahersteller APP. 2012 kaufte Fre-



senius Kabi fir 1,1 Mrd. US-Dollar
Fenwal (Gerate zur Gewinnung und
Verarbeitung von Blut fur Blutbanken
und Krankenhduser) und wurde zum
weltweit groBten Anbieter von Blut-
Transfusionstechnik. 2017 Gbernahm
Fresenius Kabi das Biosimilars-Ge-
schaft von Merck fiir 656 Millionen Eu-
ro. 156 Millionen Euro wurden mit Ab-
schluss der Ubernahme gezahlt. Im
Juni 2018 Ubertrug Fresenius sein sta-
tionares »Reha-Geschaft«, 38 Gesund-
heitseinrichtungen und 13 Service-
Gesellschaften »mit Schwerpunkt auf
stationdrer Rehabilitation und Pflege«
von Helios auf Fresenius Vamed. Die
»Vamed« wurde 1982 als Tochterge-
sellschaft des Stahl- und Riistungskon-
zerns Voest Alpine gegriindet, um das
Allgemeine Krankenhaus der Stadt
Wien (AKH Wien) fertigzustellen. 1996
erwarb Fresenius 77% der Anteile. Im-
mer noch gehdren 13% dem &sterrei-
chischen Staat, 10% der B&C Holding.
Welche Deals durfte Helios machen?
Flr Helios reservierte der Konzern die
groBten und schénsten Deals: 2013
eignete sich Fresenius Helios fir 3 Mil-
liarden Euro die Mehrzahl der Kranken-
hauser der Rhén-Klinikum AG an und
wurde zum gréBten privaten Klinikbe-
treiber in Europa. Die Rhon Klinikum
AG bot ihren Aktionaren den Riickkauf
von 66 Mio. Aktien (von 138 Mio.) zum
»Angebotspreis« von 25,18 Euro pro
Aktie an. Insgesamt wurden 1,63 Mrd.
Euro an die Aktionare ausgezahit.

Von wegen:
»Wir reinvestieren unsere
Gewinne ins Gesundheitswesen. «

Nebenbei leerte der Konzern seine Por-
tokasse und schluckte die Krankenhdu-
ser der Maximalversorgung in Krefeld
und Duisburg, die Humaine Kliniken
und die Damp-Klinken. Alles nicht der
groBe Wurf, mag man in der Konzern-
zentrale in Bad Homburg gedacht ha-
ben. Und schlug zu, als die Gelegenheit
sich bot: Im Jahr 2016 Uberschritt Fre-
senius Helios die deutschen Grenzen
und folgte den Wegen des Habsburger-
Kaisers Karl V. nach Spanien und von
dort nach Peru und Kolumbien. Jetzt
geht auch im Helios Reich »die Sonne
niemals unter«. Quiréonsalud, groBter
privater Krankenhauskonzern in Europa
auBerhalb der BRD, 46 Krankenhduser,

Tabelle 1

2013
Ergebnis je Aktie in Euro 1,92
Dividende je Aktie in Euro 0,42

6.600 Betten, 56 ambulante Gesund-
heitszentren, 300 Einrichtungen flr be-
triebliches Gesundheitsmanagement,
35.000 Beschaftigte, kostete 5,8 Mrd.
Euro. Dieses Geld floss an das Private-
Equity-Unternehmen CVC.

Quirdnsalud erwarb Ende 2016 50%
einer Privatklinik in Peru (»La clinica
Ricardo Palma es la mas grande del
pais y recibira el know how europeo
para hacer mas eficientes sus proce-
sos«, schreibt E/ comercio). Procesos
mas eficientes! Einspringen? Nachts
allein? 2018 libernimmt Quirdnsalud
Clinica Medellin, zwei Krankenh&user
mit 185 Betten, »und erschlieBt damit
den attraktiven privaten Krankenhaus-
markt in Kolumbien« (Fresenius Pres-
seerkldrung).

Im Jahr 2017 betrug der Umsatz von
Quirdnsalud 2,372 Mrd. Euro. Der Kauf-
preis liegt also bei 244,5% des Jahres-
umsatzes. Wer so viel Geld ausgibt, um
immer neue Zukaufe zu ermdglichen,
muss Aktien und Anleihepapiere aus-
geben und Kredite aufnehmen. Er muss
die Kredite bedienen und die Aktio-
nar¥*innen und Anleihebesitzer*innen
zufriedenstellen. Gelingt das?

Seit 2003 hat Fresenius den Umsatz
mehr als vervierfacht (auf 33,89 Mrd.
Euro im Jahr 2017) und den Gewinn vor
Zinsen und Steuern mehr als versechs-
facht (auf 4,83 Mrd. Euro im Jahr
2017). »Der Gesundheitskonzern Fre-
senius erhdhte die Dividende in den
vergangenen zehn Jahren im Schnitt
um knapp 25%«, berichtet das Handel-
blatt und zahlt Fresenius deshalb zu
den »Dividenden-Aristokraten«.

Am 30.06.2018 betrug die Zahl der
Aktien 555.616.093. Die Ausschit-
tungssumme lag im Jahr 2017 bei 416
Mio. Euro.

Von wegen:
»Wir reinvestieren unsere
Gewinne ins Gesundheitswesen. «

Umso erschrockener und lberraschter
reagierten die Anleger auf eine Gewinn-
warnung im Oktober 2018. Die Schlag-

2014 2015 2016 2017
2,01 2,64 2,85 3,28
0,44 0,55 0,62 0,75

zeilen von FAZ und Handelsblatt vom
17.10.2018 spiegeln ihre Alarmstim-
mung wider:

»Aktienkurse fallen: Gesundheits-
konzern Fresenius unter Druck« (FAZ)

»Fresenius Medical Care schockiert
mit Gewinnwarnung - Aktien fallen in
den Keller« (Handelsblatt)

»Doch auch die Tochtergesellschaft
Helios kampft mit Gegenwind« (FAZ)

»Berenberg-Analyst Tom Jones
Uiberrascht die Entwicklung von Helios
nicht« (Handelsblatt)

Wahrend es Fresenius nach Peru und
Kolumbien zieht, erwirbt die franzosi-
sche Klinikkette Ramsey Générale de
Santé (RGdS), zu 50,9% im Besitz des
australischen Konzerns Ramsey Health
Care, die Aktienmehrheit der schwedi-
schen Capio Gruppe, die ca. 180 Ge-
sundheitseinrichtungen mit mehr als
13.000 Beschaftigten in Skandinavien,
Frankreich und der BRD betreibt. Die
globale Konkurrenz der privaten Betrei-
ber verscharft sich. Private-Equity-
Gesellschaften haben in den letzten 3
Jahren 6 Krankenhduser, 26 MVZ, 9
Rehakliniken, 43 Pflegeeinrichtungen
und 3 Homecare-Einrichtungen in der
Bundesrepublik gekauft.

ie Kaufer kommen aus GB (12),
Deutschland (11), den USA
(6), Frankreich (3), den Nie-
derlanden, Belgien, Schweden (je 2),
Luxemburg, der Schweiz und Jersey (je
1). »Chinesen kaufen traditionsreiche
Reha-Klinik in Bad Reichenhall« (Rei-
chenhaller Tageblatt, 26.05.2018).
Die »Gesundheitswirtschaftliche Ge-
samtrechnung« des Bundesministeri-
ums flr Wirtschaft und Energie unter-
scheidet zwischen einem Kernbereich
der Gesundheitswirtschaft, in dem
2017 258,2 Mrd. Euro umgesetzt wur-
den, und einem »erweiterten Bereich,
der es auf 91,6 Mrd. Euro brachte. Da-
zu zahlen z.B. »Sport-, Wellness- und
Tourismusdienstleistungen«. So wun-
dert es nicht, dass Fresenius und Nest-
|é 2014 um die Ubernahme der Sparte
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»Medical Nutrition« des franzdsischen
Danone Konzerns konkurrierten.

Die Konkurrenz fihrt in die Weite
(Welt) und in die Breite (»Nestlés suc-
cess is built on its Nutrition, Health and
Wellness strategy.«). Dr. UIf M. Schnei-
der ist inzwischen Ubrigens CEO von
Nestlé.

»Weil Krankenhduser die Netzknoten
der regionalen Gesundheitsversorgung
sind, missen vor allem die strategisch
wichtigen Krankenhauser in &ffentlicher
Hand bleiben (...) Wir wenden uns ge-
gen weitere Privatisierung von offent-
lichen, freigemeinnitzigen und kirchli-
chen Krankenhausern und starken die
Gegenwehr gegen Privatisierung.« Das
beschlossen die ver.di-Delegierten aus
dem Gesundheitswesen und dem So-
zial- und Erziehungsdienst auf ihrer
letzten Bundesfachbereichskonferenz.
Doch die Privatisierung des Kranken-
hausbereichs ist weit fortgeschritten.
Im Jahr 2017 waren 720 von 1942
Krankenhdusern und 93.000 von
497.000 Betten privat.

Das ist nicht Uiberall so. Die dster-
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reichische »Kleine Zeitung« sprach mit
dem Vorstandschef von Fresenius Va-
med, Dr. Ernst Wastler: »Gefragt, ob
die Vamed interessiert sei, Spitdler der
Unfallversicherung zu tbernehmen,
sagte Wastler, das dsterreichische Er-
stattungssystem lasse es - im Gegen-
satz zum deutschen - nicht zu, in der
Akutversorgung Gewinne zu erzielen.
Daher seien in diesem Bereich haupt-
sachlich kommunale bzw. gemein-
nltzige Trager tatig (...) Gabe es in
Osterreich &hnliche Erstattungsvoraus-
setzungen wie in Deutschland, wo pri-
vate Gesundheitskonzerne Gewinne
erzielen kdnnten, wirden »in kiirzester
Zeit< europadische Gesundheitsdienst-
leister auch hierzulande anbieten,
meint Wastler. Ob sich dadurch das
Gesundheitssystem verbessern wiirde,
beantwortete der Vamed-Chef nicht.
In Osterreich sei das Leistungsniveau
bereits jetzt sehr, sehr hoch. Es sei ei-
ne Grundsatzentscheidung, ob man
Gesundheitsversorgung in gewissen
Bereichen ausschlieBlich der 6ffentli-
chen Hand Uberlassen wolle oder ob
man auch private Anbieter haben
mochte. «

& \annk&nhnusern
N www, sfupprpnegenufstnnd de

Die Kritik am Aufstieg der privaten
Krankenhauskonzerne ist in der Offent-
lichkeit groB, kommt aber in den poli-
tischen Parteien kaum an. Nur die
Partei Die Linke sagt in ihrem Bundes-
tagswahlprogramm: »Krankenhduser
gehdren in 6ffentliche Hand«! und kiin-
digt an: »Wir wollen Gesundheits-
einrichtungen durch 6ffentliche Trager
zurilickkaufen.« Auf értlicher und regi-
onaler Ebene gibt es auch radikalere
Forderungen: »Probleme bei Ameos:
Linke im Landtag denken Uber Enteig-
nung nach, berichtet die Mitteldeut-
sche Zeitung am 19.05.2018.

Die privaten Konzerne aus dem Ge-
sundheitswesen zu verdrangen, erfor-
dert Auseinandersetzungen, die das
politische und gesellschaftliche System
erschittern, vergleichbar mit den
Kéampfen um den Ausstieg aus der
Atomenergie und aus der Riistungspro-
duktion. Eine lohnende Aufgabe, der wir
uns viel starker widmen sollten. Denn
die Privaten sind langst die Vorreiter bei
der Umwandlung des sozialstaatlichen
Gesundheitswesens in ein kapitalisti-
sches Dienstleistungsgeschaft. Allen
voran: Fresenius Helios.



Ausbeutung fur den Geldbeutel
der Aktionar*innen?

Rudi Schwab iber Personalzahlen im Krankenhaus nach Trégerschaft

Rudi Schwab spurt der Frage nach, wie private Krankenhaustrager (so hohe) Gewinne machen
kdnnen und zeigt, dass die Anzahl an Personal die entscheidende Stellschraube ist.

Eine eigentlich banale Frage: Wozu
brauchen wir Krankenh&user? Zur Be-
handlung, zur Heilung kranker und ver-
letzter Menschen oder zur Gewinnma-
ximierung einiger Profiteure? Die
Antwort aus der Bevdlkerung diirfte
wohl einhellig ausfallen. Doch wohin
geht die Tendenz in der Realitat? Wieso
kaufen die privaten Konzerne in einer
Zeit, in der unter dem Kostendruck der
DRGs jedes Krankenhaus zum Sparen
verurteilt ist, immer mehr Krankenhau-
ser auf? Wie schaffen sie es, unter die-
sen Umstanden eine Rendite von 10-
15% herauszupressen?

Eine weitere Erkenntnis dirfte in der
Bevolkerung ebenso allgemein bekannt
sein: Krankenhduser sind personalin-
tensiv - zumindest sollten sie das sein.
Doch was beobachten oder erfahren
betroffene Patient*innen selber? Wo ist
noch Zeit fur eine ausfihrliche Anam-
nese? Wer wird als Patient*in im Kran-
kenhaus bei Aufnahme noch eingehend
untersucht - oder wer hoért nur noch:
Sturz auf die Schulter? = Réntgen oh-
ne weitere Untersuchung, Bauch-
schmerzen? = CT der Bauchorgane oh-
ne Riicksicht auf die Strahlenbelastung.

Pflege

Arm dran ist, wer in einem Kranken-
haus auf Pflege angewiesen ist. Es gibt
inzwischen zahlreiche Studien, die von
Méangeln z.B. bei Uberwachung von ver-
wirrten Patient*innen berichten, Gber
Mangel bei Mobilisierung und Lagerung,
Mangel bei Essenseingabe und Grund-
hygiene usw. Es gibt zahlreiche Berich-
te, dass die betroffenen Pflegekrifte
selber darunter leiden. Das tagliche
Erleben der Diskrepanz zwischen eige-
nem Wollen und Kénnen auf Grund der

krankhaften Rahmenbedingungen
macht viele selber krank. Mehr als zwei
Drittel der Pflegekrafte kdnnen sich
eine Arbeit in ihrem Beruf bis zur Ren-
te nicht vorstellen.

Personalreduktion

Offiziell schwankt der Anteil der Perso-
nalkosten an den Ausgaben der Kran-
kenhduser um die 60%. Er war friher
deutlich héher, bis zu 80%. Das liegt
zu einem kleinen Teil sicher an den im-
mer teureren und als Standard gefor-
derten Gerdten und Materialien, es liegt
aber zum weitaus gréBeren Teil an der
geanderten Personalpolitik, in der pri-
vate Trager die Schrittmacher sind und
denen die anderen notgedrungen hin-
terher laufen, wenn sie nicht unterge-
hen wollen.

Outsourcing

So werden - begonnen bei privaten
Tragern und hier inzwischen standard-
maBig angewendet, aber auch bei den
offentlich-rechtlichen Tréagern immer
haufiger Ublich - groBe Teile des Per-
sonals nicht mehr dem eigenen Betrieb
zugerechnet, sondern sind in Leihfir-
men ausgelagert. Dies betrifft v.a. die
Reinigung, aber auch immer éfter Ku-
chenpersonal, Handwerker, Verwaltung
usw. Auch wenn diese Leihfirmen teil-
weise sogar dem »Mutterbetrieb- oder
Konzern« selber gehéren, zdhlen die
Lohnkosten und Sozialabgaben dann
nicht mehr als Personal-, sondern als
Sachkosten. Eine Leihfirma ist eine Sa-
che, die Menschen dahinter verschwin-
den aus dieser Sicht und werden zu
Material. So braucht sich auch kein Ver-
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Graphik 1 Personalbelastungszahlen nach Trager pro Jahr
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antwortlicher aus dem »Mutterbetrieb«
ein - sofern noch vorhanden und noch
nicht vor lauter BWL-Indoktrination
vernebeltes - schlechtes Gewissen
mehr zu machen, wenn z.B. bei der
Reinigung jetzt doppelt so groBe Reini-
gungsflachen in der gleichen Zeit bei
schlechterer Bezahlung und ohne An-
erkennung der notwendigerweise auf-
laufenden Uberstunden verlangt wer-
den. Und er kann selber seine Hande

in Unschuld waschen, wenn unter die-
sen Umstanden zwangslaufig Klagen
Uber fehlende Sauberkeit und Hygiene
laut werden.

M Personalreduktion

Wer in Zeiten der DRGs mit seinem
Krankenhaus Gewinne machen will, hat
im Wesentlichen die Mdglichkeit, seine
Fallzahlen zu erhéhen, Patientenselek-

tion zu betreiben, um gewinnbringende
»Falle« anzulocken, und trotz gestie-
gener Arbeit und Belastung das Perso-
nal und damit Kosten zu reduzieren.
Betroffen sind prinzipiell unter den ver-
bliebenen, nicht outgesourcten Berufs-
gruppen alle, am meisten aber das Pfle-
gepersonal. Aus einem Vortrag von
Michael Simon (»Personalbemessung
im Pflegedienst der Krankenhduser:
Bisherige Entwicklung und aktuelle Vor-
haben der groBen Koalition« auf der
Tagung »Krankenhaus statt Fabrik«,
Stuttgart, 20. Oktober 2018) ergibt
sich von 1993-2016 trotz gestiegener
Fallzahlen, verkiirzter Liegezeit und da-
mit erhdhter Arbeitsintensitat ein Minus
im Ist-Bereich von 289.000 auf
277.000, also 12.000 Pflegekraften. Im
errechneten Soll-Bereich nach PPR bei
Annahme eines 20% erhdhten Perso-
nalbedarfs durch Leistungszuwachs er-
gibt sich sogar eine Differenz von
143.000 Pflegekraften.

Gibt es Unterschiede bei der Perso-
nalausbeutung in Abhangigkeit vom
Krankenhaustrager?

Das Statistische Bundesamt gibt
jahrlich den Bericht »Grunddaten der
Krankenhduser« heraus, in dem sich
vom Berichtsjahr 2009 bis zum Be-
richtsjahr 2016 das Kapitel »Personal-
belastungszahlen« findet. Aus diesem
Kapitel sind die im Folgenden heran-
gezogenen Zahlen entnommen. Hier
wurde in Abhangigkeit vom Trager (6f-
fentlich-rechtlich, frei-gemeinnutzig,
privat) und nach Berufsgruppe (arztli-
cher, Pflege- und medizinisch-techni-
scher Dienst) einmal die durchschnitt-
lich pro Vollkraft im Jahr zu versor-
genden Falle dargestellt, dann auch die
taglich pro Vollkraft zu versorgende
Patientenzahl. Im Bericht 2018 fiir das
Berichtsjahr 2017 fehlen erstmals die-
se »Personalbelastungszahlen«. Man
darf nun spekulieren, ob bzw. durch
wessen erfolgreiche Lobbyarbeit dieser
interessante Aspekt nicht mehr verof-
fentlicht wird.

Es stellt sich jetzt die Frage: Gibt es
noch einen deutlichen Unterschied in
der Personalstarke in Abhangigkeit von
der Tragerschaft oder bewahrheitet sich
die oft gefiihlt geauBerte Vermutung
der Beschaftigten in 6ffentlichen Hau-
sern, ihr Personalschliissel sei inzwi-
schen genauso schlecht wie bei den
privaten.
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i Die Zahlen im Einzelnen:

Graphik 1 Personalbelastungszah-
len nach Trédger pro Jahr: Diese Auf-
stellung zeigt einen deutlichen Unter-
schied zu Gunsten der 6ffentlichen
Hauser. Der wird dadurch noch ver-
starkt, dass in diese Art der Statistik
durch bessere Tarifvertrage die durch-
schnittlich im 6ffentlichen Dienst of-
fensichtlich gréBere Anzahl von Ur-
laubstagen, sonstigen freien Tagen,
evtl. auch Freizeitausgleich fiir Uber-
stunden usw. mit eingeht. Wenn die
einzelnen Mitarbeiter mehr frei haben,
vermindert dies bei schon taglich bes-
serem Personalschlissel noch mehr die
jahrliche Belastung. Beachtenswert ist,
dass die frei-gemeinnitzigen Trager
hier nicht besser abschneiden als die
privaten.

Dass die Belastung auch taglich bei
den offentlich-rechtlichen Tragern
durch besseren Personalschliissel ge-
ringer ist, zeigt die nachste Graphik.

Graphik 2 Personalbelastungszah-
len nach Trdger pro Tag: Diese Be-
trachtungsweise weist, da sie eben auf
die tagliche Belastung bzw. taglich zu
versorgende Patient*innenzahl abstellt,
auf eine dadurch potentiell bessere Ver-
sorgung der Patient*innen hin. Dabei
muss allerdings beriicksichtigt werden,
dass es sich hier um Durchschnittswer-
te handelt und noch nichts tiber Kom-
pensationsmdglichkeiten bei vermehr-
tem Patient*innenanfall oder Perso-
nalausfall gesagt ist. Doch auch die
sollten bei héherem Personalschlissel
besser sein.

Es zeigt sich auch, dass die frei-
gemeinnitzigen Trager bei dieser Be-
trachtungsweise besser als die priva-
ten abschneiden, bei der Pflege etwa
in der Mitte zwischen o6ffentlich-recht-
lichen und privaten Tragern. Auch im
arztlichen und medizinisch-technischen
Dienst schneiden sie besser als ab als
die privaten, allerdings in geringerem
Abstand.

Der Unterschied von den 6ffentlich-
rechtlichen Trdgern zu den privaten ist
gewaltig. 2016 hatte die Pflege bei den
privaten Tragern téglich im Durch-
schnitt 19,6% mehr Patient*innen zu
versorgen, im drztlichen Dienst 29,4%
und beim medizinisch-technischen
Dienst 70,8%.

Graphik 2 Personalbelastungszahlen nach Trager pro Tag
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Was bedeutet der Unterschied 2016
von 5,6 Patienten/Tag und Pflegekraft
(6ffentlich-rechtlich) bzw. 6,7 Patienten
(privat) fir die Patient*innen? Bessere
Pflege und mehr Sicherheit. Eine Un-
tersuchung in Kalifornien an 232 Kran-
kenhdusern und 124.204 Patient*innen
bei 20 chirurgischen DRGs hat bei einer
Erhéhung der Pflegekraftezahl um 10%
eine Verringerung des Pneumonie-
Risikos um 9,5% ergeben.

Eine Untersuchung der Daten von
mehr als 420.000 Patient*innen im Al-
ter von mindestens 50 Jahren, die sich
in ca. 300 Krankenh&usern in neuneu-
ropdischen Landern chirurgischen Ein-
griffen (in ca. 50% am Bewegungsap-
parat) unterzogen hatten, ergab: Mit
jedem zusatzlichen Patienten, den eine
Pflegekraft zu versorgen hatte, nahm
die Wahrscheinlichkeit, dass ein chirur-
gischer Patient binnen 30 Tagen nach
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Aufnahme stirbt, um 7% zu. (Deut-
sches Arzteblatt 2014, 111(26)).

Unterschiede bei den
offentlich-rechtlichen Trégern

Unterschieden werden hier 6ffentliche
Krankenhduser in 6ffentlich-rechtlicher
Form entweder als selbstandig (z.B.
Zweckverband, Anstalt, Stiftung) oder
rechtlich unselbsténdig (z.B. Regie-
oder Eigenbetrieb) und in privatrecht-
licher Form, z.B. GmbH.

Es zeigt sich ein uneinheitliches Bild
in Abhangigkeit von der Rechtsform.
Bei der privatrechtlichen Form sind die
betriebswirtschaftlichen Verlockungen
auf Kosten der Qualitat von Arbeitsbe-
dingungen und Patient*innenversor-
gung offensichtlich deutlich hoher als

in 6ffentlich-rechtlicher Form, aber im-
mer noch geringer als bei den frei-
gemeinnitzigen und v.a. auch bei den
privaten Tragern.

Zusammenfassung

Auch wenn der Personalschlissel bei
den offentlich-rechtlichen Betreibern
besser als bei den frei-gemeinniitzigen
und noch nicht so katastrophal wie bei
privaten Tragern ist: Es gibt keinen
Grund, damit zufrieden zu sein, im Ge-
genteil. In inzwischen jahrelangen Aus-
einandersetzungen unter der Flihrung
von ver.di ist es gelungen, die Politik
endlich zum Handeln zu zwingen. Auch
wenn die Vorschldge noch lange nicht
ausreichend sind, ein Anfang ist ge-
macht. Der Pflegenotstand ist Tagest-

hema, in mehreren Kliniken konnten
Tarifvertrage zur Entlastung durchge-
setzt werden. In vielen Betrieben hat
das Personal erkannt: Es lohnt sich,
sich kollektiv gegen Uberlastung zu
wehren. In mehreren Bundeslandern
sind inzwischen Volksbegehren gegen
den Pflegenotstand auf den Weg ge-
bracht. Jetzt miissen noch die anderen
Berufsgruppen aktiv werden. Es ist
Zeit, der privaten Gewinnsucht einen
Riegel vor zu schieben, flir bessere Ar-
beitsbedingungen der Beschaftigten
und eine bessere Versorgung der
Patient*innen in den Krankenhdusern!

Rudi Schwab ist Arzt, Mitglied des Vorstands
des vdéda und aktiv in ver.di.

Okonomisierung in der Pflege

Von Denis Badorf

Denis Badorf ist aktiv bei »Pflege am Limit« und wenn man seinen Erfahrungsbericht hier liest, dann weif
man, warum. Er zeigt, wie Pflege in Zeiten von Okonomisierung und Gesundheitswirtschaft aussieht.

ie Pflege hat den Wandel der

Okonomisierung auch erfahren

wie viele andere Bereiche, als
sie 2004 in die Fallpauschalen einge-
gliedert wurde. Ich personlich habe
meine Ausbildung in einer Kdélner Klinik
flr Psychiatrie absolviert. Zu einer
Zeit, wo die Fallpauschalen in der Psy-
chiatrie noch nicht wirksam waren. Da-
raufhin habe ich in zwei Kélner Kliniken
gearbeitet und mochte Erfahrungen
mit Ihnen teilen, um zu zeigen, wie
sich die Okonomisierung auf meinen
und den Alltag meiner Kolleg*innen
ausgewirkt hat.

Wahrend der Ausbildung wurde mir
ein sehr humanistisches Weltbild ver-
mittelt. Die Ausbilder*innen haben uns
klar gesagt: Ihr werdet Abstriche ma-
chen missen, aber macht sie an der
richtigen Stelle. Lieber weniger doku-
mentiert und nur das, was wirklich do-
kumentiert werden muss. Daflir nehmt
Ihr Euch mehr Zeit flir die Patien-
t*innen. Wahrend meiner Ausbildung
hatte ich Einsatze in finf Kélner Klini-
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ken. Hierbei merkte ich schon eine ge-
wisse Anspannung und Belastung auf
den Stationen. Schnell wurde mir be-
wusst, die Pflege ist ein Kostenpunkt
und wir Krankenpflegeschiler*innen
wurden als billige Arbeitskrafte und
LickenbiBer ausgenutzt. Dennoch
hatte ich viele Praxisanleiter*innen,
die wirklich engagiert und bemiht wa-
ren, soweit es ging, mir was beizubrin-
gen. Das betraf vor allem meine Pra-
xiseinsatze in somatischen Kliniken.
Meine Einsatze in der Psychiatrie wa-
ren von einer anderen Situation ge-
pragt. Zu diesem Zeitpunkt gab es
noch keine Fallpauschalen fir die Psy-
chiatrie. Dadurch hatte ich fir jeden
Patienten die Zeit, die er oder sie be-
notigte. Ich hatte die Zeit, Patien-
t*innen zuzuhdren und mir ihre Sorgen
und Note anzuhdren. Die Patient*innen
wurden erst entlassen, als alle an der
Behandlung Beteiligten sich sicher wa-
ren, dass man sie bedenkenlos entlas-
sen konnte. Kurz gesagt: Der Mensch
stand im Mittelpunkt und es war ist

das, was ich unter guter Pflege verste-
he.

Als meine Ausbildung abgeschlossen
war, trat ich meine erste Stelle als ex-
aminierter Gesundheits- und Kranken-
pfleger auf einer unfallchirurgischen
Station an. Ich war euphorisiert und
dachte, nun bin ich bereit, Menschen
bei der Genesung zu helfen und gute
Pflege zu leisten. Die ersten Wochen im
Sommer waren auch entsprechend ent-
spannt. Als dann im Herbst die Phase
begann, in denen der Arbeitsdruck ho-
her wurde, merkte ich schnell, wie die
Situation in dem Haus wirklich war. Die
Arbeit war nicht mehr zu schaffen.
Dienste, in denen ich mit einem Schi-
ler fUr 25 Patient*innen allein zusténdig
war, waren an der Tagesordnung. Mein
Gedanke war: Das ist nur eine Phase
und es wird in ein paar Tagen wie vor-
her. Eine Illusion! Die Phase im Som-
mer war die Ausnahme, nicht die Regel.
Dauerhaftes Klingeln und das Gefiihl,
die Patient*innen zu vernachlassigen,
waren an der Tagesordnung. Wochen-



langes Arbeiten ohne Pause und tégliche Uberstunden waren
an der Tagesordnung. Auch Spatdienste, in denen ich bis 23
oder 24 Uhr auf der Arbeit war und am nachsten Morgen um
6 Uhr wieder auf Station sein musste, waren nichts Unge-
woéhnliches. Dennoch war das nur der Anfang. Als ich dann
mit Nachtdiensten anfangen sollte, waren 10 Nachtdienste
und 15 Tagdienste hintereinander keine Ausnahme. Junge
Kolleg*innen mussten die Nachtdienste alleine stemmen, weil
altere Kolleg*innen sich schlicht geweigert haben, Nachtdiens-
te zu absolvieren.

Der Tiefpunkt war ein Nachtdienst, als ich mit einer Kolle-
gin aus einem Zeitarbeitsunternehmen flir zwei Stationen
zustandig war. Im Verlauf des Dienstes erfuhr ich, dass die
Kollegin, die mir als Krankenschwester »verkauft« wurde,
keine Ausbildung hatte und bisher nur im Pflegeheim als Pfle-
gehelferin gearbeitet hat. Kurz gesagt musste ich im Nacht-
dienst fiir beide Stationen die Behandlungspflege durchfiihren
und die Medikation flir den nachsten Tag vorbereiten. Genau-
er gesagt flir 55 Patienten. Dieser Dienst war dann der letzte
fir mich in diesem Haus. Ich habe daraufhin das Haus ver-
lassen und mir zwei Monate Auszeit genommen, um einfach
mal Zeit fir mich zu haben.

Nun trat ich meine zweite Stelle in einem Kélner Kranken-
haus an und dachte, das, was in meinem alten Haus ablief,
war die Ausnahme. Auch hier wurde mir schnell wieder klar,
dass durch den Kostendruck die Dokumentation im Vorder-
grund stand. Funf Operationen bei Patient*innen, die erst am
selben Tag aufgenommen wurden, waren die Regel. Des Wei-
teren kamen Notfélle dazu, die dann am nachsten Tag eben-
falls operiert werden sollten. Bisher dachte ich immer, dass
es an mir lag, wenn die Arbeit nicht vollstandig geleistet wur-
de. Heut bin ich mir sicher, dass an der Pflege einfach lang
gespart wurde und die Krankenhausbetreiber eiskalt einkal-
kulieren, dass ihre Pflegekrafte pflichtbewusst die eigene Ge-
sundheit hinten anstellen und sich fir die Patient*innen auf-
opfern. Nach etwa einem Jahr habe ich dann beschlossen, in
die Zeitarbeit zu gehen, weil die Arbeitsbedingen dort einfach
besser sind. Das liegt vor allem am Pflegenotstand. Die Zeit-
arbeitsunternehmen kénnen sich eine Ubertarifliche Bezahlung
und bessere Arbeitsbedingungen schlicht leisten, weil sie auf-
grund des fehlenden Personals von den Tragern der Einrich-

tungen entsprechendes Honorar fiir die Vermittlung verlangen
kénnen.

er letzte Wechsel ist nun ein halbes Jahr her. Ich kann

mittlerweile so arbeiten, wie ich es in der Ausbildung

gelernt habe. Mein Arbeitgeber halt mir den Ricken
frei. Ich kann mich auf die Pflege von alten Menschen kon-
zentrieren. Ich habe die Zeit, eine Bewohnerin in den Arm zu
nehmen, wenn das nétig ist. Dennoch merke ich den Kosten-
druck in dem Pflegeheim. Sollte einer krank werden, ist die
Arbeit auf der Station schlicht nicht zu leisten. Die Station,
auf der ich tatig bin, geht Gber zwei Etagen. Unten sollen ei-
gentlich die Bewohner*innen liegen, die wirkliche Pflege be-
nétigen, oben die eigentlich weitgehend Selbststandigen.
Jedoch werden entgegen der Absprache mit dem zustandigen
Wohnbereichsleiter auch oben schwerst-pflegebedirftige
Patient*innen eingeplant. Sie gehen dort komplett unter und
werden dann, sobald unten wieder Platz ist, verlegt. Das ist
demente Patient*innen mehr als dramatisch. Demente Men-
schen benétigen einen festen Tagesablauf. Ein Zimmerwech-
sel ist daher flir diese Menschen traumatisch, weil die Orien-
tierung fiir die Bewohner*innen erschwert wird. Fir die
Betreiber dieses Heims ist gute Pflege wichtig, aber nur so-
lange die Zahlen stimmen. Aus diesem Grund wird eben eine
maximale Belegung angestrebt, allerdings bei einer Beset-
zung, die nur funktioniert, wenn keiner der Beschaftigten
krank wird.

Mittlerweile steht fiir mich auBer Frage, dass die Okono-
misierung der Pflege fatal ist. Gewinne stehen (iber dem Men-
schen. In der Vergangenheit war die Pflege eines Menschen
reine Nachstenliebe und nichts anderes ist die Pflege heute
fur uns. Wir pflegen uns fremde Menschen aus nachster Lie-
be. Trotzdem gibt es viele Tréger von Einrichtungen, die die-
se Nachstenliebe skrupellos ausnutzen. Die Frage, die sich
mir stellt, ist: Was ist uns gute Pflege wert? Sollte es nicht
eine Frage der Wertschdtzung sein, dass die Menschen die
letzte Phase ihres Lebens in Wiirde leben kénnen? Gute Pfle-
ge darf kein Preisschild haben.

Denis Badorf ist aktiv bei »Pflege am Limit«.
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Was kommt nach den Fallpauschalen?

Stefan Schoppengerd zur Bewegung in der Pflege

Dass es Uber das Gesundheitswesen nicht nur Deprimierendes gibt, wei3 Stefan Schoppengerd zu
berichten. Wenn Krankenhauser zu Fabriken werden, dann verhalten sich die Beschaftigten wie

Lohnarbeiter*innen - und streiken.

m 19. September wurde an der

Uniklinik des Saarlandes (UKS)

in Homburg buchstablich in
letzter Minute ein Streik abgesagt. Eine
Woche zuvor, am 12. September, hatte
ver.di das Ergebnis der Urabstimmung
verkiindet: knapp 98 Prozent der Ge-
werkschaftsmitglieder haben fiir einen
unbefristeten Erzwingungsstreik ge-
stimmt. Erzwungen werden sollte ein
»Tarifvertrag Entlastung, also eine
tariflich fixierte Personalbemessung in
der Pflege und anderen Arbeitsberei-
chen des Krankenhauses, die den enor-
men Arbeitsdruck mildern soll. Die Ge-
schéaftsfihrung des UKS hatte lange
darauf beharrt, gar nicht zu einem Ab-
schluss befugt zu sein, da dies Aufgabe
der Tarifgemeinschaft der Lander (TdL)
sei. Flr den Tag vor dem angekiindig-
ten Streikbeginn hatte sie dann doch
zu Verhandlungen geladen, die nach
Uber 20 Stunden ein Ergebnis brachten,
das aller Voraussicht nach die Zustim-
mung der streikbereiten Beschaftigten
finden dirfte. Forderlich fur diesen
Durchbruch war zweifellos, dass Ge-
werkschaft und Betriebsgruppe keinen

Zweifel an ihrer Entschlossenheit auf-
kommen lieBen, dem UKS durch OP-
Absagen und BettenschlieBungen Ein-
nahmeverluste in Millionenhdhe zu
bereiten. Unmittelbar nach Bekanntga-
be des Urabstimmungsergebnisses hat-
te die ver.di-Betriebsgruppe ein detail-
liertes Streikkonzept flr die nachsten
Wochen veroffentlicht. Zeitgleich ge-
lang es Uber politischen Druck, die Kli-
nikleitung zur Unterzeichnung einer
Notdienstvereinbarung zu bewegen, die
im Einzelnen regelte, wie StreikmaB-
nahmen anzukiindigen und so vorzu-
bereiten sind, dass die Notfallver-
sorgung gesichert ist, andere Be-
handlungen aber dem Streikgeschehen
entsprechend abgesagt werden. Zum
angekuindigten Streikbeginn war dieser
Vereinbarung gemaB etwa ein Drittel
der 1.300 Betten des UKS zur Schlie-
Bung gemeldet.

Rickenwind hatte die Mobilisierung
in Homburg gleich doppelt - der jlingst
beendete Streik an den Unikliniken Es-
sen und Dusseldorf bot ein Beispiel da-
fir, dass eine Vereinbarung fir mehr
Personal an landeseigenen Unikranken-

hausern durchaus mdoglich ist; zugleich
geben gesetzliche Neuerungen auf Bun-
desebene den Klinikleitungen die Ge-
wissheit, dass sie nicht allein auf den
Mehrkosten sitzen bleiben.

Der Streik in Essen und Disseldorf
war der bisher langste und umfang-
reichste Streik, den es je in deutschen
Krankenhdusern gegeben hat. Beendet
wurde er in einem Schlichtungsverfah-
ren, das nicht zur Unterzeichnung eines
Tarifvertrages flhrte, aber zum Ab-
schluss einer »schuldrechtlichen Ver-
einbarung«. Diese beinhaltet genaue
Zahlen neu zu schaffender Stellen, ein
Verfahren zur Ermittlung des Personal-
bedarfs nach Schichten und Stationen
sowie Regelungen fir den Fall der
Nicht-Erfullung dieses Bedarfs (»Kon-
sequenzenmanagement«). Die Form
der schuldrechtlichen Vereinbarung ist
ein Kompromiss, der dem Arbeitgebe-
reinwand Rechnung tragt, nicht ohne
Zustimmung der TdL einen Tarifvertrag
abschlieBen zu kdnnen. Sie hat keine
festgelegte Laufzeit, kann aber nach
sechs Monaten mit einer Frist von drei
Monaten gekiindigt werden. Eine Nach-
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wirkung wie bei einem Tarifvertrag gilt
hier nicht.

AuBerdem kdnnen die Beschaftigten
keine unmittelbaren Rechte aus der
Vereinbarung ableiten. Gleichwohl ent-
halt sie weitreichende Festlegungen zur
Entlastung durch Personalaufstockung.
Das Schlichtungsergebnis wurde von
knapp drei Vierteln der Gewerkschafts-
mitglieder per Urabstimmung ange-
nommen .

Zu den wichtigsten bundespoli-
tischen Neuerungen gehort die Fest-
legung, dass jede neu geschaffene
Stelle in der Pflege sowie kiinftige Ta-
rifsteigerungen in vollem Umfang durch
die Krankenkassen zu finanzieren sind.
Die Verabschiedung des »Pflegeperso-
nalstarkungsgesetzes« (PpSG) zeigt,
bei all seinen Unzulanglichkeiten, dass
der jahrelange Druck fiir mehr Personal
auf mehreren Ebenen Wirkung entfal-
tet. Es konnte sich aber auch in einem
weiteren Punkt als treibend fiir Kampfe
um die Gestaltung von Krankenhdusern
und Gesundheitssystem insgesamt er-
weisen. Unter den Kritiker*innen des
seit bald 15 Jahren geltenden Systems
der Krankenhausfinanzierung lber Fall-

Kampfe werden harter

Fragen an Karl Stilpner zur privatisierten Psychiatrie

Auch die Psychiatrien wurden in Deutschland nicht verschont von Okonomisie-
rung und Privatisierung. Karl Stllpner erlautert, was sich andert, wenn ein
psychiatrisches Krankenhaus von einem privaten Konzern Gbernommen wird.

pauschalen / DRGs sorgte fiir Staunen,
dass die Pflegepersonalkosten kiinftig
aus den Pauschalen herausgerechnet
und bis auf Weiteres nach dem Prinzip
der Selbstkostendeckung finanziert
werden sollen. Andere Berufsgruppen
melden sich bereits mit der Forderung
zu Wort, diese Entscheidung auf alle
Beschaftigten im Krankenhaus auszu-
weiten - die Fallpauschalen wiirden da-
mit auf ein Instrument zur Abrechnung
der Sachkosten zurlickgestutzt. Ein
profitorientiertes Bewirtschaften von
Krankenhdusern wiirde damit erheblich
erschwert werden; entsprechend stark
durften die Bemihungen der Privaten
in den nachsten Jahren ausfallen, das
fortschrittliche Moment des PpSG wie-
der zu kassieren.

ine weitere Ebene, auf der die
bundesweite Pflegebewegung
aktiv ist, sind die Volksent-
scheide fiir mehr Krankenhauspersonal,
die in Berlin, Hamburg, Bayern und
Bremen die Landesgesetzgebung zu-
gunsten der Krankenhausbeschaftigten
verandern sollen und die einen Ansatz-
punkt flir gemeinsames Handeln von

Beschaftigten und ihren auBerbetrieb-
lichen UnterstitzerInnen bieten.

Das Biindnis »Krankenhaus statt Fa-
brik«, das sich aus ver.di-Gliederungen
und Organisationen wie der attac-AG
Soziales und dem Verein demokrati-
scher Arztinnen und Arzte zusammen-
setzt und seit Jahren Aufkldrungsarbeit
gegen die Okonomisierung der Kran-
kenhduser leistet, veranstaltet vom 19.
bis 21. Oktober einen Kongress unter
dem Titel »Was kommt nach den Fall-
pauschalen?« Angesichts ihres aktuel-
len Aufwinds diirfte er ein interessanter
Termin fur die Diskussion strategischer
Fragen der Pflegebewegung werden.

Stefan Schoppengerd ist Redakteur der Zeitung
express und aktiv im Blindnis Krankenhaus statt
Fabrik.

(Zuerst erschienen in: express. Zeitung fiir
eine sozialistische Betriebs- und Gewerk-
schaftsarbeit, 8-9/2018)

* Der Kongress hat in der Zwischenzeit
stattgefunden und viele Aktive der lokalen
Solidaritdtsbiindnisse, der Streiks, des
Netzwerks kritischer Mediziner*innen und
des vddé zusammen gebracht. Es wurde
voneinander gelernt und es sind Verabre-
dungen formuliert worden.

Du hast lange Jahre in einem éffentlichen psy-
chiatrischen Krankenhaus in Osnabriick gear-
beitet und warst dort auch im Personalrat.
Dann wurde das Haus im Jahr 2007 privati-
siert. Wer hat es gekauft?

KS: Die AMEOS Gruppe, ein Gesundheits-
dienstleister mit Sitz in Zirich, der im deutsch-
sprachigen Raum Krankenhauser, Pflege- und
Eingliederungseinrichtungen in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz betreibt. AMEOS
hat sie 80 Einrichtungen an 44 Standorten
mit ca. 9.000 Betten/Platzen und ca. 13.000
Mitarbeiter*innen und einer Bilanzsumme von
derzeit rund 900 Millionen Euro.

Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin | 4/2018 | 21

Was hat sich seitdem an der Arbeit auf Stati-
on fir die Patient*innen und Beschéftigten
veréndert? Habt Ihr einen weiteren Okonomi-
sierungsschub erfahren?

KS: Der mehr als gute Uberleitungstarifvertrag
hat uns sechs Jahre geschitzt (Finf Jahre wa-
ren vertraglich vereinbart). Allerdings hat man
nur kurze Zeit spater ab Marz 2008 fast nur
noch Mitarbeiter*innen (iber ein eigenes Leih-
arbeitsunternehmen eingestellt. Ausgenom-
men waren und sind Arzt*innen und anfangs
auch Psychologische Psychotherapeut*innen.
Seit der Ubernahme durch AMEOS wird extrem
viel Wert auf die Belegung gelegt. Das Non




plus Ultra! Es geht um Leistungsausweitung. Das hat natirlich
Auswirkung auf die Versorgung.

Was hat sich fir die Arbeit der betrieblichen Interessenver-
tretung gedndert? Ihr habt mehrfach lange Arbeitskdmpfe
gefiihrt, einmal sogar den ldngsten im Klinikbereich in Nie-
dersachsen. Wofiir habt Ihr wochenlang gestreikt und was
war das Besondere an dem Kampf? Ist ein Streik gegen einen
privaten Arbeitgeber hérter?

KS: Es waren im Jahr 2014 insgesamt sieben Wochen. Da
ging es urspriinglich nur darum, den Arbeitgeber an den Ver-
handlungstisch zu zwingen. Der hatte sich beharrlich gewei-
gert, mit ver.di einen Anschluss an den TV6D zu verhandeln.
In 2016 haben wir insgesamt zwdlf Wochen gestreikt. Hier
haben sich die Verhandlungen aufgrund von Verzégerungs-
taktik seitens des Arbeitgebers immer wieder hinausgezogen.
So eine Verhandlungstaktik durch Verweigerung gab und gibt
es bis heute im 6ffentlichen Dienst nicht. Vor allem der durch
den Arbeitgeber aufgebaute Druck (auch) auf einzelne Arbeit-
nehmer*innen war fir viele ausgesprochen unangenehm. Das
ging sogar soweit, dass, obwohl ein MaBregelungsverzicht
bestand, Arbeitnehmer in Hildesheim die Kiindigung erhielten.
Dies wurde spater durch Intervention von ver.di verhindert
bzw. zuriickgenommen.

Wie siehst Du die Zukunft der Psychiatrie? Wird es noch mehr
Privatisierungen geben? Wird die Einfiihrung eines Pauschalen
Entgeltsystems flir Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) das
beférdern?

KS: Die Erfahrungen durch materielle Privatisierungen in ei-
nigen Bundesldndern waren und sind nicht positiv. Allein die
Frage, ob hoheitliche Aufgaben privatisiert werden kénnen,
ist nicht abschlieBend geklart. Das zeigt auch ein Urteil des
Staatsgerichtshofs aus Niedersachsen. Hier musste das Land
damals nachsteuern und durch weiterhin beim Land beschaf-

KEINF_®"NSCHEN

tigte Kolleg*innen dafiir Sorge tragen, dass die Staatsgewalt
standig im Boot ist. Das ist aber nicht in allen Bundeslandern
so. Die Offentlichkeit und der veranstaltete Widerstand der
Beschaftigten in Niedersachsen haben einiges dazu beigetra-
gen, dass die Privatisierungswelle im Bereich der psychiatri-
schen Versorgung erstmal beendet war und noch immer ist.
Viele Bundesldnder haben danach noch ihre eigenen Einrich-
tungen formell privatisiert. Ein Beispiel dazu ist Hessen. Der
Landeswohlfahrtsverband hat durch Umwandlung seine ehe-
mals rein 6ffentlichen Kliniken in GmbHs Uberfiihrt. Der Tra-
ger ist jetzt die Vitos Holding. Dieses Konstrukt lauft allerdings
meines Wissens sehr gut.

Die Frage, ob PEPP einen weiteren Privatisierungsschub
auslost, kann - glaube ich - zurzeit noch nicht abschlieBend
beantwortet werden. Wenn PEPP die gleichen Auswirkungen
haben sollte wie die DRG in der Somatik, ist dies allerdings
zu beflirchten. Der 6konomische Druck, der dort ausgeldst
wurde, war meines Erachtens ein gewichtiger Grund mit fir
die Privatisierungswelle in der Somatik. Ob so ein massiver
Druck auch durch die PEPPs entsteht, bleibt abzuwarten. Zur-
zeit sieht es nicht so aus. Aber auch hier hat ein massiver
Widerstand (der Fach-Verbande und auch von ver.di) gegen
diese Finanzierungsform dazu gefiihrt, dass der Gesetzgeber
immer wieder Verdnderungen vorgenommen hat, zuletzt
durch das PsychVVG, das eine der ersten politischen Rege-
lungen seit Jahren ist, die nicht noch mehr in Richtung Markt
und Preise geht, sondern hin zu einer (begrenzten) Deckung
der tatsachlichen Kosten, allerdings nattirlich mit einigen Fall-
stricken...

Jens Spahn will in Zukunft in den somatischen Hausern die
Ausgaben der Krankenhéuser fiir Pflege aus den DRG raus-
nehmen und dort eine Art Selbstkostendeckung einfiihren.
Wir sehen das als eine Kehrtwende in der Krankenhauspolitik
an, die freilich auch einige Gegentendenzen hat. Gibt es auch
Bewegung in der Psychiatrie?

KS: Der §17d KHG (hier ist die Verglitung der Psychiatrie ge-
regelt) ist nicht betroffen. Ob und wie weit Personalkosten zu
refinanzieren sind, geht aus dem PsychVVG hervor. Die
Einrichtungen miussen ihre Personalkosten gegenliber den
Krankenkassen nachweisen (Nachweispflicht). Nicht verwen-
dete Mittel aus dem Personalkostenbudget miissen zurtick-
gezahlt werden. Inwieweit die Tarifsteigerungen (wie in der
Somatik) zu refinanzieren sind, ist noch nicht abschlieBend
geklart. Auch ob und in welcher Héhe die Veranderungsrate
noch in die Berechnung einflieBt. Fir beides gibt es unter-
schiedliche Interpretationen.

Flr die Psychiatrie liegt derzeit der Fokus auf der Psychi-
atrie-Personalverordnung und die vom Gesetzgeber in Auftrag
gegebene Nachfolgeregelung. Diese soll zum 1. Januar 2020
die alte PsychPV ablésen. Wir miissen jetzt alles daran setzen,
die neue Regelung bedarfsgerecht auszustatten. Wenn dann
noch eine transparente, also auch fiir Interessensvertretun-
gen nachvollziehbare Nachweispflicht durch die AG ausgefiihrt
wird, sind wir auch mit Blick auf eine gute Patientenversor-
gung auf einem guten Weg.

Wir danken Dir fiir das Gespréch.
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Privilegierung von Privatversicherten

Ein Text zur Diskussion - von der Regionalgruppe des vdéé Hamburg

Die Privilegien und die
Forderungen

Wir halten es flr einen Anachronismus,
dass privat Versicherte in der ambulan-
ten Versorgung bevorzugt werden. Die-
se Bevorzugung ist am deutlichsten im
Zugang zum Gesundheitswesen. Der
Zugang wird maBgeblich von arztlicher
Seite gestaltet. In Wohngegenden mit
einem hohen Anteil an Privatversicher-
ten gibt es mehr Arztpraxen.

Die ambulante Medizin folgt dem
Geld und ist dort am starksten vertre-
ten, wo sie am wenigsten gebraucht
wird (inverse care law). Das ist ein
weltweit zu beobachtendes Phanomen.
Uberall dort, wo keine Regulation statt-
findet, ist dieses in einer ausgepragten
Form zu beobachten. In Deutschland
sind Privatpraxen und deren Verteilung
ein Ausdruck dieser Tendenz.

Privatversicherte haben erheblich
klirzere Wartezeiten, wie sie auch
schneller Termine bekommen. So ist es
haufig Normalitat, dass bei einer Ter-
minanfrage zundchst nach dem Versi-
cherungsstatus gefragt wird und da-
nach findet erst die Terminvergabe

statt. Es gibt Arztpraxen, in denen ge-
trennte Wartebereiche bestehen und es
gibt Sprechzeiten, die ausschlieBlich fiir
Privatversicherte eingerichtet sind. Vie-
le gesetzlich Versicherte empfinden das
als demutigend und auch privat Versi-
cherte finden es beschamend.

»Armut und soziale Isolation kdénnen
durch hausarztliche Tatigkeit nicht be-
hoben werden. Hauséarztinnen und
Hausarzte sind als die ihren Patienten
am nahesten Agierenden verpflichtet,
sich gegen die soziale Spaltung in der
Gesellschaft einzusetzen. Die Hausarzt-
praxis kann daher ein Ort sein, wo Re-
spekt in der Zuwendung und Chancen-
gleichheit leitend sind.« (Positionen zur
Zukunft der Allgemeinmedizin und der
hausarztlichen Praxis, Deutsche Gesell-
schaft fir Allgemeinmedizin und Fami-
lienmedizin - DEGAM 2012)

Was die DEGAM fiir die hausarztliche
Medizin entwickelt hat, ist auf die ge-
samte ambulante medizinische Versor-
gung Ubertragbar. Die Privilegien privat
Versicherter widersprechen unserer
moralischen Grundhaltung als Medizi-
ner*innen, dass alle Menschen die glei-
chen Rechte haben. »Alle Menschen

sind frei und gleich an Wiirde und Rech-
ten geboren. Sie sind mit Vernunft und
Gewissen begabt und sollen einander
im Geiste der Brlderlichkeit begeg-
nen.« (UN Menschenrechtscharta)
»Handle so, dass du die Menschheit
sowohl in deiner Person, als in der Per-
son eines jeden anderen jederzeit zu-
gleich als Zweck, niemals als bloBes
Mittel brauchst.« (Immanuel Kant, Ka-
tegorischer Imperativ, in: Grundlegung
zur Metaphysik der Sitten)

Die Abschaffung der neben der ge-
setzlichen Krankenversicherung parallel
existierenden Privatversicherung und
die Einfihrung einer solidarischen
Burger*innenversicherung fir alle wir-
de die Bevorzugung aber auch die
Uber- und Fehlversorgung von privat
Versicherten verhindern. Es ist méglich,
ohne Abstriche an der Qualitat der Ver-
sorgung fir alle Patient*innen die Be-
vorzugung zu beenden. Wir fordern da-
her alle Kolleg*innen auf, das zu
beenden und dieses gegeniber den
Patient*innen deutlich zu machen und
daflir zu werben.

Wir fordern die Landesparlamente
und den Bundestag auf, die Gleichbe-
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handlung gesetzlich festzuschreiben. Um keine Nachteile fiir
privat Versicherte zu erzeugen, muss eine Regelung gefunden
werden, diese in die Terminservicestellen aufzunehmen. Wir
fordern sowohl die Kassenarztliche Vereinigung als auch die
Arztekammern auf, das Gebot der Gleichbehandlung in die
Berufsordnung aufzunehmen und sich inhaltlich hinter diese
Forderungen zu stellen.

Zu den Hintergriinden

Die medizinische Versorgung von Menschen ohne Papiere oder
ohne ausreichende Versicherung ist ein ungelds-
tes Problem. Hier muss die Arbeit von zahlreichen Menschen
herausgestellt werden, die sich in Initiativen zusammenge-
schlossen haben, um eine medizinische Versorgung dieser
Personengruppe zu gewahrleisten. In Hamburg z.B. das me-
dibiro, das Arztmobil oder die Praxis ohne Grenzen. Auch die
konkrete Arbeit im 6ffentlichen Gesundheitswesen ist hier zu
nennen. Es handelt sich um eine beispielhafte Auf-
zahlung, die keineswegs vollstandig ist, denn das wiirde den
Rahmen sprengen. Dieses Engagement war und ist weiterhin
notwendig, da die Politik ihrer Verantwortung nicht gerecht
wird, die medizinische Versorgung bedarfsgerecht zu organi-
sieren. Der anonyme Krankenschein wdre eine MaBnahme,
um die Situation zu verbessern. Medizinische Versorgung ist
ein Menschenrecht und darf nicht in das Ehrenamt ausgela-
gert werden.

Die Verengung des Problems der Versorgungsungleichheit
auf die Versicherungsform lauft Gefahr, die (wachsenden)
sozialen Ungleichheiten nicht zu benennen, sondern zu ver-
schleiern. Die Auswirkung des sogenannten sozio6konomi-
schen Status (Bildung, Einkommen, beruflicher Status u.a.)
auf das Leben, ist eindeutig belegt. So betrug die Differenz
an Lebensjahren zwischen Menschen, die zur niedrigsten und
zur héchsten von fiinf Einkommensgruppen gehdren, laut ei-
ner Untersuchung des Robert-Koch-Instituts von 2015 in
Deutschland bei Frauen 8,4 Lebensjahre und bei Mannern
10,8 Jahre. Deutlicher wird der Unterschied, wenn nur die
Lebensjahre betrachtet werden, die in sehr gutem oder gutem
allgemeinen Gesundheitszustand verbracht werden. Dann
betragt der Unterschied zwischen Menschen aus diesen bei-

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

Die Zeitschrift des vdaa ist inhaltlich langst mehr als eine
reine Vereinszeitschrift. Wir machen vier Themenhefte pro
Jahr zu aktuellen gesundheitspolitischen Problemen, die sich
hinter anderen gesundheitspolitischen Zeitschriften im
deutschsprachigen Raum nicht verstecken miissen. Vereins-
mitglieder bekommen die Zeitschrift kostenfrei zugesandt.

Wer nicht Vereinsmitglied ist, hat die Mdglichkeit, die »Zeit-
schrift fiir eine soziale Medizin« zum Preis von 26 Euro oder
als Studentin oder Student fiir 10 Euro im Jahr zu abonnie-
ren. Ein Probeabo besteht aus zwei Ausgaben und kostet
ebenfalls 10 Euro.

Bei Interesse wenden Sie sich bitte an die Geschéftsstelle:
info@vdaeae.de

den Gruppen bei Frauen 13,3 und bei Mannern 14,3 Jahre.
Die Egalisierung dieser Ungleichheit ist eine soziale und po-
litische Aufgabe und wird nicht erreicht durch eine gerechte-
re medizinische Versorgung.

Dennoch verfolgt die Kritik an der Bevorteilung Privatver-
sicherter sehr wohl in der Tendenz eine Abschwachung der
Ungleichheit. Auch durch eine gleiche Behandlung wird Ge-
sundheit geférdert, denn Ungleichheit wirkt nicht nur Gber
die absoluten Einkommensunterschiede, sondern auch durch
die damit verbundenen Macht-, Partizipations- und
Autonomieungleichheiten. Ungleichheit selber in seiner be-
wertenden Eigenart fiihrt zu gesundheitlichen Unterschieden
bzw. zu Krankheit.

Neben den Einkommensunterschieden ist die relative Ein-
kommensposition und der Grad der gesellschaftlichen Un-
gleichverteilung zentral. Wird die Bevodlkerung in Zehntel nach
Einkommensgruppen aufgeteilt, so steigt die Lebenserwartung
nicht nur im Vergleich vom untersten zum obersten, sondern
in jedem Zehntel. Es geraten bei der Frage nach den Ursachen
fiir diese Ungleichheit bei bereits graduellen Einkommensun-
terschieden andere Indikatoren als die individuelle Ressource
in den Blick: die gesellschaftlichen Beziehungen insbesonde-
re in Hinblick auf Macht und Autonomie. Der sozio6konomi-
sche Status, von dem in der Soziologie gesprochen wird, wenn
gesellschaftliche Unterschiede benannt werden, ist keine rein
O6konomische Differenz, vielmehr eine soziale Ungleichheit,
die unter »die Haut« geht.

»Unter die Haut« im Sinne eines Umschlags psychosozia-
ler Umsténde in Determinanten des leiblichen Wohlergehens
und der Gesundheit. Aus den individuellen Arbeits- und Le-
bensbedingungen resultieren Machtbeziehungen, in denen
restriktive Handlungsbedingungen, Zeitdruck, Stress, Angst,
Demiitigung graduell zunehmen, je niedriger der soziotko-
nomische Status ist. (Vgl. Hagen Kiihn: »Uberlegungen zu
einer Politischen Okonomie der Gesundheitspolitik«, 2018).
Am stdrksten betroffen sind die armsten und sozial deklas-
sierten und diskriminierten Menschen wie Wohnungslose, Mi-
grant*innen ohne Status, Slichtige, Hartz IV-Empfangende,
Aufstocker*innen, die also von ihrer Arbeit nicht leben kon-
nen, Alleinerziehende, chronisch Kranke, Menschen mit Han-
dicaps usw.

Privatversicherte haben in der medizinischen
Versorgung auch Nachteile

Es wird hier keineswegs gegen privat Versicherte argumen-
tiert. Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
orientieren sich an wissenschaftlicher erwiesener Zweckma-
Bigkeit (Evedince based Medicine EbM). Der Leistungskatalog
wird geprift und erweitert durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA), in dem Krankenkassen, Krankenhduser
und Arzt*innen vertreten sind. Patient*innen sind dort beob-
achtend tatig. Dem G-BA ist das Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) zugeordnet.

In der PKV werden medizinisch wirkungslose und potenti-
ell schadliche Leistungen nicht ausgegrenzt. Die PKV tragt
auch fragwirdige Leistungen, wirkungslose Medikamente und
Me-too-Medikamente. Die PKV finanziert sich mittels Kapital-
anlagen. Sie partizipiert an den bestehenden internationalen
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ungerechten Einkommens- und Vermo-
gensverteilungen. Bei diesem Finanzie-
rungsmodell ist es prinzipiell wichtig,
dass die Finanzwirtschaft Profite abwirft
und dass es mehr Einzahler*innen gibt
als Bediirftige (mehr Geber als Neh-
mer). Das scheint aktuell ins Wanken
geraten zu sein. So stiegen die PKV-
Beitrdge 2017 durchschnittlich um
17%! Die PKV hat keine Instrumente,
die Ausgaben zu beeinflussen. Zudem
hat sie erheblich héheren Verwaltungs-
und Vertriebskosten. Die Privaten be-
nétigen etwa 60.000 Beschaftigte um
ca. 9 Mio. Versicherte zu versorgen,
wahrend beispielsweise die TK fiir 9,5
Mio. Versicherte und einem gréBeren
Aufgabenspektrum nur 15.000 Be-
schaftigter bedarf (Vgl. Hartmut Rei-
ners 2017, S. 58). Die Overheadkosten
(Verwaltung, Werbung usw.) betrugen
2012 in der PKV 20,6% und in der GKV
einschlieBlich der Pflegeversicherung
5,4% (Vgl. Knieps / Reiners 2015)
Viele Privat Versicherte verlieren die
durch das Finanzmodell notwendigen
Altersriickstellungen, wenn sie die Ver-
sicherung wechseln. Nur die ab 2007
Versicherten kénnen einen Teil der Al-
tersriickstellungen mitnehmen. So sind
die Versicherten dauerhaft an eine PKV
gebunden oder missen mit erheblich
héheren Beitrdgen nach einem Wechsel
rechnen. Das flhrt z.B. dazu, dass Be-
amte, die in Hamburg auch in eine ge-
setzliche Versicherung wechseln kén-
nen, dieses haufig nicht tun. Die PKV
honoriert generell alle Einzelleistungen
ohne Mengenbegrenzung. So werden
privat Versicherte haufig Gberbehan-
delt - zu haufig mit teuren und nicht
ausreichend etablierten Medikamenten.

Die GKV hat dagegen ein differenziertes
Honorierungsmodell von Leistungskom-
plexen und Einzelleistungen, budgetier-
te und auBerbudgetare Leistungen wie
Impfungen und Vorsorgeuntersuchun-
gen. Institute der Krankenkassen be-
gleiten wissenschaftlich die Versorgung
und erstellen beispielsweise fundierte
Informationen Uber die unnutzen und
teils schadlichen IGeLeistungen.

Was bedeutet das fiir die
Praxen

Der durchschnittliche Anteil am Umsatz
durch GKV in den Praxen liegt bei 69%,
die Hausarzte haben den héchsten An-
teil von 79,3%, und die Hautarzte den
geringsten mit 51,1% (der Reinertrag
ist bei den Hausarzten am niedrigsten
und bei den Radiologen am hdchsten
(vgl. Reiners 2017, S. 95). Der durch-
schnittliche Rest von 31% nicht durch
die GKV finanziertem Umsatz wird nicht
alleine durch die PKV gedeckt. Hier
kommen noch Selbstzahlungen bzw.
Eigenbeteiligung hinzu und auch ande-
re Kostentrager haben einen gewissen
Anteil an der Umsatzdifferenz. Eine
Arzt*in erhalt fir vergleichbare Be-
handlungsleistungen von der PKV
durchschnittlich das 2,28 fache von
dem, was die GKV zahlt (Studie Duis-
burg Essen 2008). Dieses mehr an Geld
flieBt als Einnahmen in die Praxisum-
satze. Es kommt nicht der Versorgung
im Allgemeinen zu Gute. Damit werden
finanzielle Anreize gesetzt, sich dort
niederzulassen, wo viele privat Versi-
cherte leben. Neben anderen Faktoren,
wie der geringeren Arbeitsbelastungen
durch die geringere Morbiditat, ein

Hauptgrund fiir die regionale Unter-
bzw. Uberversorgung. (Die Medizin
folgt dem Geld s.u.).

Zur Méglichkeit einer
Birger *innenversicherung

Eine Blirger*innenversicherung ware
eine Mdoglichkeit, die Ungleichbehand-
lung tiefgriindig zu verringern. Zur Zeit
sind fast 90% der Bevdlkerung gesetz-
lich krankenversichert. Die GKV wird im
Wesentlichen finanziert durch Men-
schen mit niedrigen und mittleren Ein-
kommen. Die besser Verdienenden
kénnen sich privat krankenversichern
und tun dies oft auch. Diese sind daher
mit 90% der Bevolkerung nicht solida-
rische gegen Krankheit versichert und
gehdren gleichzeitig zu den gestinderen
10%. Eine Blrger*innenversicherung
hatte auch positive Auswirkungen auf
die Versorgung privat Versicherter. Da-
riber hinaus géabe es erheblich weniger
Verwaltungskosten sowohl auf arztli-
cher Seite fur das Abrechnungswesen,
flr die Versicherten, weil sie durch das
Sachleistungsprinzip der gesetzlichen
Krankenkassen befreit waren davon,
Rechnungen einzureichen und zu be-
gleichen, und in der Verwaltung der
Krankenversicherung kénnte erheblich
eingespart werden. Eine Birger*innen-
versicherung ware auch mit dem
Grundgesetz vereinbar. Sie sollte sich
am Modell der GKV orientieren.

Unterschiede von PKV
und GKV

Der Zugang wird Uber die Regulierung
und Gestaltung des Versorgungssys-
tems bzw. der Anbieterseite maBgeb-
lich gestaltet. Indikatoren flr den Zu-
gang sind Wartezeiten, Zuzahlungen,
Erreichbarkeit und unterschiedliche An-
gebote je nach Versicherung. Es ist ein-
deutig mehrfach und wiederholt belegt,
dass gesetzlich Versicherte erheblich
langere Wartezeiten flir einen Termin
in Kauf nehmen miussen. Auch in der
arztlichen Praxis ist die Wartezeit sig-
nifikant erhoht.

Besonders Spezialist*innen prakti-
zieren in Regionen, in denen der Anteil
privat Versicherter erhéht ist. »Zugleich
aber besteht auch bei uns faktisch ein
>inverse care law< - wie es internatio-
nal bezeichnet wird: Die meisten Arz-
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t*innen sind in den Regionen (insbesondere wohlhabenden
Stadtteilen in Ballungsraumen) tatig, in denen der geringste
Bedarf besteht. Je armer und damit gefédhrdeter gegentber
vorzeitiger Erkrankung und Sterblichkeit eine Bevélkerung ist
(vor allem in >d@rmeren< Wohnquartieren und auf dem Land),
umso schlechter sind haufig die medizinischen Versorgungs-
strukturen.« (Die DEGAM-Zukunftspositionen zur Zukunft der
Allgemeinmedizin und der hausarztlichen Praxis, 2012)

Die Medizin folgt dem Geld. In wohlhabenderen Stadtteilen
verdienen tendenziell die niedergelassenen Arzt*innen mehr
u.a. durch einen héheren Anteil an Privatpatient*innen, aber
vielleicht auch dadurch, dass die Versorgung pro Patient*in
nicht so zeitintensiv ist und so insgesamt mehr Menschen
behandelt werden kénnen. Zudem ist die Arbeit in wohlha-
benden Stadtteilen weniger belastend, denn es herrscht dort
weniger Elend und Armut. Armut beeinflusst Krankheit im-
mens und verringert auch den mdéglichen arztlichen Einfluss
auf das Krankheitsbild und -geschehen, was sich wiederum
auch auf die (berufliche) Zufriedenheit der Arzt*innen aus-
wirkt. Gesetzlich Versicherte nehmen tendenziell eher
Hausarzt*innen und Notaufnahmen, privat Versicherte eher
spezialisierte medizinische und unwissenschaftliche Therapie-
angebote in Anspruch. Aussagen Uber die Unterschiede in der
Qualitat der Versorgung lassen sich schwerer treffen. Es ist
ein bekanntes Problem, dass sich medizinische Qualitat nicht
mit Kriterien aus der Okonomie beschreiben lasst. Qualitat
wird haufig als Mindeststandard gebraucht, um im Konkur-
renzkampf in einem marktwirtschaftlichen Wettbewerb um
die niedrigsten Kosten, die medizinische Versorgung nicht zu
gefdhrden. Dennoch lassen sich einige gesicherte Aussagen
im Vergleich von gesetzlicher und privater Versicherung in
diesem Bereich treffen.

So wird die Arzt-Patient-Beziehung von PKV-Patient*innen
signifikant als besser erlebt. Erhebungen, die z.B. die Hau-
figkeit der Arzt-Patient Kontakte quantitativ gemessen haben,
unterstreichen das. Die wahrgenommene Qualitat und Zu-
friedenheit war unter gesetzlich Versicherten signifikant
schlechter. Privat Versicherte bekommen haufiger innovative
und teurere Therapien. Vor dem Hintergrund, dass teure und
innovative Therapien in der Regel héhere Risiken fiir bisher

unbekannte teils gefahrliche Nebenwirkungen besitzen, wird
hier deutlich, dass privat Versicherte auch Nachteile haben.

Die Bedeutung von ldngeren Wartezeiten und Wegstrecken
ist nicht wissenschaftlich untersucht, aber es ist zu vermu-
ten, dass diese eher zu einem Verzicht flihren und so relevant
sind. Bei der Ungleichheit in der Inanspruchnahme ist der
soziobkonomische Status scheinbar bedeutender als die Art
der Versicherung. Jedoch spielen hier auch Zuzahlungen,
Erreichbarkeit und Verfligbarkeit eine differenzierende Rolle
zwischen gesetzlich und privat Versicherten. (Vgl. Jens Klein
2018 HAB 9/18)

estzuhalten ist, dass Versorgungsungleichheiten zwi-

schen privat und gesetzlich Versicherten existieren. Die

Ursachen sind auch in den unterschiedlich sozio6kono-
mischen Status begriindet aber nicht ausschlieBlich dem zu-
zuschreiben. Eine Beseitigung des dualen Systems von pri-
vater und gesetzlicher Krankenversicherung, also eine
solidarische Blirger*innenversicherung, kénnte die Ungerech-
tigkeiten reduzieren. Die (wachsenden) sozialen Ungleichhei-
ten auf das Problem der ungerechten Allokation der medizi-
nischen Versorgung zu verengen, ware jedoch falsch.

Regionalgruppe des vdda Hamburg November 2018

Quellen:

DEGAM: »Positionen zur Zukunft der Allgemeinmedizin und der haus-
drztlichen Praxis«, 20. September 2012

Jens Klein: »Medizinische Versorgung - gleiche Behandlung fiir al-
le?«, Hamburger Arzteblatt 9/2018

Franz Knieps, Hartmut Reiners: »Gesundheitsreformen in Deutsch-
land«, 2015

Hagen Kiihn: »Uberlegungen zu einer Politischen Okonomie der Ge-
sundheitspolitik«, 2018

Hartmut Reiners:»Privat oder Kasse. Politische Okonomie des Ge-
sundheitswesens«, 2017

Anke Walendzik, Stefan GreBB, Maral Manouguian, Jirgen Wasem:
»Vergltungsunterschiede im &rztlichen Bereich zwischen PKV und
GKV auf Basis des standardisierten Leistungsniveaus der GKV
und Modelle der Vergiitungsangleichung«, Universitét Duisburg-
Essen, Februar 2008

https://www.menschenrechtserklaerung.de/die-allgemeine-erklae
rung-der-menschenrechte-3157/

Wachsende Gewinne beim Rhon-Klinikum Konzern

Das DAB vom 9. November 2018 be-
richtete, dass sich der Krankenhaus-
betreiber Rhon-Klinikum und das Land
Hessen nach langem Hin und Her auf
eine Vereinbarung zur Forschungsfi-
nanzierung geeinigt haben, dass das
Land kiinftig mehr Geld flir Forschung
und Lehre an die zum Konzern geho-
renden Universitatskliniken GieBen
und Marburg zahle. Laut Mitteilung des
Konzerns verhilft diese sogenannte
Trennungsvereinbarung ihm in diesem
Jahr zu zusatzlichen Einnahmen in H6-
he von 20 Millionen Euro. Doch auch
ohne diesen Einmaleffekt steht unter

dem Strich ein dickes Plus. Bis Oktober
verbucht der Konzern einen Gewinn
von 47,6 Millionen; 2017 waren es bis
dahin 27,0 Millionen Euro, der Umsatz
stieg um 2,9 Prozent auf 928,5 Millio-
nen Euro. Fiir das Geschaftsjahr 2018
erwartet der Rhon Konzern héhere Er-
I6se als 2017, wo er 1,21 Milliarden
Euro umgesetzt hat.

Im Dezember will Rhén-Klinikum
seinen neuen Campus in Bad Neustadt
erdffnen, in das Gebdude, die Infra-
struktur und die Modernisierung hat
der Konzern 250 Millionen Euro inves-
tiert. Dort sollen Patienten kiinftig oh-

ne lange Wege ambulant und stationar
von verschiedenen Facharzten behan-
delt werden konnen.

Rhon-Klinikum hat bis Ende Sep-
tember in elf Kliniken an den Standor-
ten in Bad Neustadt, Frankfurt/Oder,
in Marburg und GieBen sowie in Bad
Berka in Thiiringen mit 16.800 Be-
schaftigten ca. 644.000 Patienten ver-
sorgt, etwa 12.500 mehr als im Vor-
jahreszeitraum.

(Quelle: https://www.aerzteblatt.de/
nachrichten/99025/Rhoen-Klinikum-
mit-starkem-Gewinnzuwachs)
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Der Markt wird es nicht richten

Nadja Rakowitz Gber die Jahreshauptversammlung des vd&a in Kéln

ie diesjahrige Jahreshauptver-

sammlung fand in Kdln statt;

Thema war: »Der Markt wird
es nicht richten! Planen und Zusam-
menarbeiten im ambulanten Gesund-
heitssektor. «

Nicht gerade ein sexy Thema -
kénnte man meinen. Und dennoch ha-
ben 114 Menschen teilgenommen -
und wie in den letzten Jahren schon
mehr als die Halfte junge Medizi-
ner*innen und Studierende. Der Ta-
gungsort, die Alte Feuerwache in Kéln,
passte gut zu uns und unsere aktiven
Kélner Mitglieder hatten alles toll vor-
bereitet und organisiert.

Am Freitagabend diskutierten wir in
einer offentlichen Veranstaltung Uber
die Versorgung marginalisierter Grup-
pen. Gerhard Trabert aus Mainz war
angefragt worden zum Thema: »Men-
schrechtskonforme Gesundheitsversor-
gung von gefliichteten Menschen« und
Heidrun Nitschke aus Kéln: »Gesund-
heitsversorgung fir alle: philanthropi-
sche Tafel oder Menschenrecht?« Fir
eine kontroverse Diskussionsméglich-
keit war also gesorgt, alleine die Dis-
kussion wollte nicht in Gang kommen
- nicht zwischen den Referent*innen
noch mit dem Publikum. Die Diskussion
verlor sich ein wenig auf Nebengleisen.

Gesundheitspolitisches
Forum

Wie schon in den letzten Jahren gab es
eine Mischung aus Inputs von eingela-
denen Expert*innen mit anschlieBender
Diskussion, ein gesundheitspolitisches
Update und am Nachmittag parallel
Workshops zur Vertiefung verschiede-
ner Aspekte. Ursula Helms, Patienten-
vertreterin im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss, sprach Uber »Kriterien
sinnvoller Bedarfsplanung« und Prof.
Dr. Kerstin Hamel, Gesundheitswissen-
schaftlerin an der Universitat Bielefeld,
Uber das Thema: »Welche (neuen) Ver-
sorgungsformen braucht es flr die Ver-

sorgung im landlichen Raum?« Ein
Hauptanliegen der Patientenvertretung
ist eine patient*innenorientierte Pla-
nung der arztlichen Versorgung unter
Berilicksichtigung der besonderen Er-
fordernisse der Versorgung von Men-
schen mit (drohender) Behinderung
oder psychischer Erkrankung. Dringend
erforderlich sei die Weiterentwicklung
der Planungskriterien und die Erweite-
rung um soziale Determinanten.

Kerstin Hamel zeigte uns an ver-
schiedenen internationalen Beispielen
wie Brasilien, Slowenien, Spanien und
Finnland, wie Gesundheitszentren mit
einer kooperativen Arbeitsweise zwi-
schen den verschiedenen Professionen
und ohne lastige, fachfremde Sektoren-
grenzen eine bedarfsgerechtere Versor-
gung leisten kdénnen. An diesen Bei-
spielen kdnnte man in Deutschland viel
lernen flir eine bessere Versorgungs-
struktur vor allem in l&dndlichen Gebie-
ten. Es wurde dabei aber auch deutlich,
wie grundsatzlich die Veranderungen in
Deutschland dann sein mussten.

Nachmittags begannen wir mit einer
kurzen Slot zu aktuellen Entwicklungen,
den die Gynakologin Eva Waldschiitz
mit einem Bericht Uber die Auseinan-
dersetzung um §219a begann. Danach
begann die inzwischen schon traditio-
nelle Workshopphase. Aus dem Work-
shop »Berufseinstieg und politisch aktiv
sein — was kénnen wir im vdaa anbie-
ten?« heraus wurde ein Arbeitskreis-
Weiterbildung gegriindet. Er soll zum
einen eine Plattform bieten fiir den Aus-
tausch personlicher Erfahrungen zwi-
schen Arzt*innen am Beginn der Be-
rufszeit und zum anderen soll auch der
politische Kontext der Weiterbildung in
einem kapitalistischen System disku-
tiert werden. Wer mitmachen mochte,
ist herzlich eingeladen und moge sich
bei der Geschaftsstelle melden.

Aus der Diskussion am Sonntagvor-
mittag »Erstarkende rechte Bewegun-
gen und Rassismus in der Gesellschaft
(und auch im Gesundheitswesen): Was

kann der vdaa tun?« sind folgende
Uberlegungen entstanden: Zum einen
sollte der Kampf gegen die Rechte und
Anti-Rassismus ein Querschnittsthema
sein und bei Vorstandssitzungen wie
Pressemeldungen mehr Bertlicksichti-
gung finden. Weiterhin wurde vorge-
schlagen, dass es im nachsten Jahr ei-
ne Veranstaltung (oder mehrere
dezentrale) zum Thema geben soll und
dass ein Anti-Rassismus-Workshop or-
ganisiert werden soll, der sich an die
so genannte Stammtischkdmpfer*innen
Ausbildung von ver.di (ein Workshop in
flr antirassistische Argumentations-
und Verhaltensiibungen) anlehnt (und
evtl. auch mit ver.di oder anderen Or-
ganisationen zusammen gemacht wer-
den kdnnte?) Ebenfalls iberlegt wurde,
ob wir eine vdaa-Broschire erstellen
kénnen mit aufklarenden und aufklare-
rischen Argumenten. Im Nachgang zu
der Diskussion am Freitagabend ist die
Idee entstanden, einen Arbeitskreis
Offentlicher Gesundheitsdienst zu griin-
den. Wenn Ihr Interesse habt, meldet
Euch bitte bei der Geschéftsstelle.

lle diejenigen, die nicht bei der

diesjahrigen JHV anwesend sein

konnten, werden bei dieser Er-
zahlung hoffentlich merken, wie viel
Energie hier drin steckt. Die JHV ist ein
Treffpunkt, um sich zu informieren, kri-
tisch zu diskutieren, Gleichgesinnte zu
treffen, Plane zu schmieden und Netz-
werke auszubauen. All die verschiede-
nen Vorhaben kdnnen freilich nicht vom
vdaa-Vorstand und der Geschéftsstelle
alleine bewaltigt werden, sondern brau-
chen nun die aktive und kontinuierliche
Beteiligung von den Mitgliedern. So
macht es Mut und SpaB, so kann es
weitergehen!

Der Rechenschaftsbericht des Vor-
stands, die Bilanzen und das Protokoll
der Mitgliederversammlung liegen der
Zeitschrift als Broschiire bei (nur bei
den vdaa-Mitgliedern).
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Arztliche Weiterbildung in Polen

Wie es nach dem Hungerstreik letztes Jahr weiter ging -

von der Berliner Ortsgruppe des vdéaé

Im Herbst 2017 befanden sich Arzt*innen in mehreren polnischen Stadten in einem symbolischen
Hungerstreik. Der gréBte Protest fand in einem Krankenhaus in Warschau statt. Wir haben mit zwei
Arzten der jungen Arzteorganisation Porozumienie Rezydentdw gesprochen, um herauszufinden, wie
sie sich organisiert haben, ob sie mit dem Hungerstreik Veranderungen bewirken konnten, und was

nach dem Hungerstreik folgte.

Das polnische Gesundheitssystem

Das polnische Gesundheitssystem ist schon seit langer Zeit
marode. Einer unserer Gesprachspartner beschreibt es als ein
»pathologisches System, in dem »Patient*innen sterben«.
So flossen 2016 nur 4,4% des BIP an staatlichen Ausgaben
ins Gesundheitswesen (OECD Durchschnitt 6,5%) (1). Es ge-
be einen groBen Personalmangel, Angestellte im Gesundheits-
system wirden nicht ausreichend bezahlt und die arztliche
Ausbildung brauche eine grundlegende Reform, so die polni-
schen Arzte. Das System filhre dazu, dass Patient*innen teil-
weise jahrelang auf wichtige Untersuchungen oder OPs war-
ten muissen. Wer es sich leisten kénne, zahle privat oder
fahre ins Ausland, um sich dort behandeln zu lassen. Auch
viele Mediziner*innen wiirden nach dem Studium das Land
verlassen; nach Schatzungen der polnischen Arztekammern
haben seit dem EU-Beitritt ca. 12.500 Arzt*innen (und 17.000
Pfleger*innen) das Land verlassen. (2)

In Polen folgt auf ein sechsjahriges Medizinstudium das
Praktische Jahr, in dem die Arzt*innen in Vollzeit arbeiten und
auch Dienste machen missen, woflr sie umgerechnet etwa
300 Euro monatlich verdienen. Nach diesem Jahr kénnen sie
sich auf eine staatlich finanzierte Stelle zur Weiterbildung be-
werben. Wer keinen der begehrten staatlich vergebenen Plat-
ze ergattern kann, muss ein halbes Jahr warten, um sich
erneut zu bewerben, oder seine Weiterbildung unentgeltlich
absolvieren. Da das Gehalt wahrend der Weiterbildung nicht
ausreicht, miissen viele Arzt*innen einen zweiten oder dritten
Job annehmen, um ihren Lebensunterhalt zu finanzieren. Bei

Mehr Personal im Kranken hnir:u
Ausfinanzierung statt Fallpauschalen

- denn Gesundheit ist keine Ware

mehreren Anstellungen in unterschiedlichen Krankenhdusern
resultieren daraus Arbeitszeiten mit bis zu 100 Wochenar-
beitsstunden.

Proteste 2017

Anfang letzten Jahres regten sich erste Proteste arztlicherseits
gegen die aktuellen Zustande im Gesundheitssystem. Junge
Arzt*innen organisierten sich zunéchst durch den Start einer
Facebook-Kampagne und dann als Untergruppe der polnischen
Arzt*innen-Gewerkschaft OZZL. Die Gruppe organisierte gro-
Be Demonstrationen, an denen zum Teil 20.000 Menschen
teilnahmen. Im Herbst 2017 beschlossen die Arzt*innen in
einen symbolischen Hungerstreik zu treten. Fir sie sei das
die letzte Option vor dem Niederlegen der Arbeit gewesen,
berichtet uns ein Arzt der jungen Arzteorganisation Porozu-
mienie Rezydentéw. Uber 28 Tage nahmen ungefahr 200
Menschen an dem Hungerstreik teil. Immer, wenn eine Person
nicht mehr konnte, wechselte eine neue Person an deren
Stelle. In Warschau fand der Protest im Foyer einer Kinder-
klinik statt. Mit dem Hungerstreik erreichten die jungen Arz-
t*innen eine groBe mediale Aufmerksamkeit und wurden ins
Gesundheitsministerium eingeladen. Sie forderten eine Stei-
gerung der Gesundheitsausgaben auf 6,8% des BIP in den
nachsten drei Jahren, weniger Blrokratie, verkiirzte Warte-
zeiten flr die Patient*innen und die Einstellung von mehr
medizinischem Personal. Zwar haben sie unter den Abgeord-
neten viel Zuspruch fir ihre Forderungen erhalten, gedndert
hat sich nach dem Hungerstreik aber erstmal nichts.

Um den Druck auf die Regierung zu erhdhen, beschlossen
die jungen Arzt*innen zu einer kollektiven Kiindigung des
Opt-out (freiwillige Vereinbarung zur Steigerung der Arbeits-
zeit Uber das gesetzliche HochstmaB hinaus, Anm. der Red.)
aufzurufen. Dem folgten 5.000 von etwa 130.000 polnischen
Arzt*innen, was teilweise zur SchlieBung von Stationen fiihr-
te und einige Kliniken lahmlegte. Ein Arzt, mit dem wir spra-
chen, sagte uns, die Einstellung der Mediziner*innen habe
sich gewandelt. Sie seien nicht mehr langer bereit, die Fehler
des Systems auszubiigeln und den groBten Teil ihres Lebens
schlecht bezahlt in einer Klinik zu verbringen.

Die Kiindigungen des Opt-out seien ein Erfolg gewesen.
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Am 08.02.18 kam es zu einem Abkom-
men mit der Regierung dariber, dass
bis 2024 die Ausgaben fiir das Gesund-
heitswesen auf 6% des BIP steigen sol-
len. AuBerdem wurde gesetzlich gere-
gelt, dass die Lohne fiir Arzt*innen in
Weiterbildung steigen sollen und fir
Arzt*innen, die sich verpflichten, nach
der Facharzt*innenausbildung in Polen
zu bleiben, soll es finanzielle Zuschis-
se geben. Dieses neue Gesetz habe seit
Inkrafttreten jedoch noch nicht viel ver-
andert. Die Ausgaben fiir das Gesund-
heitssystem seien zwar gestiegen, aber
durch die gleichzeitig steigenden Kos-
ten, seien sie reell noch nicht bei den
Patient*innen angekommen. Auch von
der Lohnerhdhung haben die Arzt*in-
nen noch nichts gesehen, da das Minis-
terium die Zahlungen immer wieder
verschiebe.

Aktueller Stand

Momentan brauchen die Organisato-
r¥innen der jungen Arzt*innen eine
Pause. Die Bewegung hat zwar 30.000
Unterstiitzer*innen, aber die Vorarbeit
von Protestaktionen und der Austausch
mit der Regierung werden von wenigen
Menschen getragen. Die im nachsten
Jahr anstehenden Parlamentswahlen
seien aber ein groBer Ansporn um wei-
tere Veranderungen zu fordern.

Politische Arbeit oder
soziales Engagement?

Ein spannendes Thema im Austausch
mit den beiden polnischen Arzten war
die Frage, ob die Protestaktionen poli-
tisch motiviert waren. Mehrfach er-
wahnten sie, dass ihre Aktionen in der
polnischen Presse - die durch die Re-
gierung stark kontrolliert werde - hau-
fig so dargestellt wiirden, als seien sie
von der Opposition oder der EU gesteu-
ert und damit ein direkter Angriff auf
die polnische Regierung. Davon jedoch
wollen sie sich distanzieren, sie wollen
eine Bewegung fir eine bessere Ge-
sundheitsversorgung und nicht per se
gegen die Regierung sein. Auf die Fra-
ge, ob ihre Kernforderungen nicht letzt-
lich linkspolitisch seien und deswegen
auch als solche deklariert werden soll-
ten, um sich von der Gefahr rechter
Auslegungen abzugrenzen, erhielten
wir Zuriickhaltung und ausweichende

; =
R -
s

Antworten. Wie dringend notwendig es
ist, die Forderungen nach besserer Ge-
sundheitsversorgung tatsachlich fir
alle Menschen aufrecht zu erhalten -
unabhdngig von Herkunft, Klasse und
sozialer Herkunft, Geschlecht, Religion
oder der Summe der eingezahlten Ver-
sicherungsbeitrage - und sich jeglicher
Diskriminierung auch in Situationen
von Ressourcenknappheit aktiv zu ver-
wehren, blieb etwas kontrovers.

Was kénnen wir von den
polnischen Arzt*innen
lernen?

Am Ende des Gespraches wurden wir
gefragt, warum wir das eigentlich alles
wissen wollten, denn das deutsche Ge-
sundheitssystem sei ja »der Himmel
auf Erden«, wie sie von einer nach
Deutschland ausgewanderten Kollegin
hérten. Dass wir als Arzt*innen in Wei-
terbildung keine finanziellen Sorgen
haben muissen, da stimmten wir zu. Wir
arbeiten daflr aber in einem Gesund-
heitswesen, das mehr und mehr priva-
tisiert wird und in dem viele von uns
den eigentlichen Anreiz ihrer arztlichen
Tatigkeit aus dem Blickfeld verlieren
und stattdessen fur den Profit eines
groBen Unternehmens arbeiten. Ahnlich
wie in Polen splren wir auch in
Deutschland ein Umdenken der jlinge-
ren Generation dahingehend, dass wir
nicht (mehr) bereit sind, unser Leben
komplett der Arbeit im Krankenhaus zu
widmen. Wir wiinschen uns geregelte

Arbeitszeiten und ausreichend Freizeit
fur andere Tatigkeiten. Aber kénnten
wir das auch hier mit einem Aufruf zur
Klindigung des Opt-out erreichen? Un-
sere beiden Gesprachspartner sind sich
einig, dass es zuerst die groBe media-
le Aufmerksamkeit durch die Demons-
trationen und den Hungerstreik in Polen
brauchte, dass die Verweigerung von
Uberstunden einen Effekt haben konn-
te und von so vielen Arzt*innen un-
terstiitzt wurde. Ware das auch hier
méglich, in einem System, in dem Arz-
t*innen nicht nach der Arbeit im Kran-
kenhaus direkt weiter zum nachsten
Job eilen miissen, damit sie ihre Miete
bezahlen kénnen? Mit der Kiindigung
des Opt-out geht haufig die Angst ein-
her, dafiir im Kollegium sozial »gedch-
tet« zu werden oder die Weiterbildung
nicht entsprechend fortsetzen zu kon-
nen, wenn dadurch z.B. die Zeiten im
OP gestrichen werden. Es braucht eine
breitere Aufmerksamkeit flr das The-
ma, damit wir gemeinsam erreichen
kénnen, dass wir gut ausgebildet wer-
den und patient*innenorientiert arbei-
ten kénnen, in einem System, in dem
auch fiir Arzt*innen das Arbeitszeitge-
setz gilt.

1 https://read.oecd-ilibrary.org/social-
issues-migration-health/health-at-a-
glance-2017/health-expenditure-as-a-
share-of-gdp-2016-or-nearest-year_
health_glance-2017-graph112-
en#pagel

2 https://www.tagesschau.de/ausland/
hungerstreik-aerzte-polen-101.html
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Gesundheitswesen
mit ungewisser Zukunft

Didier Ménard tber die aktuellen Probleme des Gesundheitswesens in Frankreich

Der Protest gegen neoliberale Austeritatspolitik schldgt in Frankreich gerade so hohe Wellen, dass Prasi-
dent Macron reagieren musste und bei einigen Kritikpunkten einzulenken versuchte. Ob die Protestieren-
den sich damit zufrieden geben, war bei Redaktionsschluss noch unklar. Didier Ménard schildert die
Auswirkungen dieser Politik auf das Gesundheitswesen und wie diese in Konflikt gerat mit guten, den
Vorstellungen des vdaa ganz ahnlichen Reformansatzen, die eine Jahrzehnte alte Geschichte haben.

Das offentliche Gesundheitswesen in Frankreich durchlebt
derzeit eine Transition von einem rein kurativ orientierten
Krankenversorgungssystem zu einem tatsachlichen Gesund-
heitssystem. Zentraler Aspekt dieses Ubergangs ist die Ein-
fihrung von Angeboten der Pravention, der Gesundheitspa-
dagogik und Patient*innenedukation, der Kampf gegen
umweltbedingte Erkrankungen und die Strukturierung und
Koordinierung der Behandlungspfade etc. Der Ausgang dieses
Transformationsprozesses ist ungewiss.

Unter dem Einfluss der Revolten vom Mai 1968 und der
Schriften von Cooper, Ilitch und Foucault griindete eine Grup-
pe von Allgemeindrzt*innen 1973 den SMG (»Syndicat de la
Médecine Générale« = Gewerkschaft der Allgemeinmedizin)
mit dem Ziel, ein neues System der ambulanten Primarver-
sorgung mit folgenden Eckpfeilern aufzubauen:

eine Abkehr von der Einzelfallabrechnung als Hindernis auf

dem Weg zu einer ganzheitlichen Medizin,

die Einrichtung multiprofessioneller Berufsausiibungsge-

meinschaften mit dem Ziel einer bio-psycho-sozialen Ver-

sorgung,

der Kampf gegen die Kommerzialisierung medizinischer

Versorgung und die Einflussnahme der Pharmaindustrie,

die Verteidigung der 1945 vom Conseil national de la Ré-

sistance (Nationaler Widerstandsrat) eingeflihrten solida-
rischen Krankenversicherung »Sécurité Sociale«

Seit 1973 bewegt sich der SMG mit diesen sozialen und eman-
zipatorischen Forderungen in ungtlinstigen Krafteverhaltnissen,
die durch wirtschaftsliberale und rechte Interessenverbdnde
dominiert werden. Als linke Gewerkschaft wurde dem SMG
die Anerkennung als reprasentative Arzt*innengewerkschaft
verweigert, wodurch er von der Aushandlung der Kollektiv-
vertrage zwischen Vertragsarzt*innen und Krankenkassen
ausgeschlossen ist.! Dennoch sind seine Ideen zu Kernele-
menten der aktuell stattfindenden Transformation geworden.
Dies ist weniger das Ergebnis eines ideologischen Bewusst-
seinswandels, als vielmehr die Folge gesellschaftlicher Ent-
wicklungen, gegenlber denen das bestehende Gesundheits-
system versagt. Hierzu zahlt die Zunahme chronischer und
umweltbedingter Erkrankungen, die geographisch ungleiche
Verteilung der Leistungserbringer*innen mit einer massiven
Unterversorgung bestimmter Regionen, die Zunahme des re-
lativen Anteils der Gesundheitsausgaben am BIP und nicht
zuletzt der Wunsch der jungen Generation, mit der antiquier-
ten Struktur des ambulanten Versorgungssystems zu bre-
chen.?

Die aktuelle Phase der Transformation zeichnet sich durch
folgende Aspekte aus:

der Wunsch der Allgemeindrzt*innen und der nicht-arzt-

lichen Beschaftigten in der Primdrversorgung, sich zusam-

menzuschlieBen und eine patient*innenzentrierte Gesund-
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heitsversorgung in einem interdis-
ziplindren Rahmen aufzubauen, bei-
spielsweise in Gesundheitszentren
mit angestellten Beschaftigten, de-
ren Versorgungsangebot sich an den
Bediirfnissen der Bevélkerung ori-
entiert;

eine neue Aufgabenteilung zwischen
den verschiedenen Gesundheitsbe-
rufe mit dem zunehmenden Dele-
gieren arztlicher Tatigkeiten, bei-
spielsweise an klinisch-therapeutisch
tatige Pflegekrafte;

der Ubergang von der Einzelfallab-
rechnung zu einer gesundheitssta-
tus- und erkrankungsabhdngigen
Finanzierung;

eine bislang inexistente o6ffentliche
Planung und Strukturierung der re-
gionalen Versorgungsstrukturen;
eine Verbesserung des Versorgungs-
zugangs flr alle, insbesondere durch
spezielle Angebote fiir Angehdrige
besonders prekarer und vulnerabler
Gruppen wie beispielsweise Mi-
grant*innen;

das Aufgreifen der durch Gesund-
heitsfachkrafte in Berufsaustibungs-
gemeinschaften/kollektiven Gesund-
heitszentren? angestoBenen Trans-
formationsprozesse mit der staatli-
chen Gesundheitspolitik im Rahmen
des Projekts »Ma Santé 2022« (Mei-
ne Gesundheit 2022).

Was es zu verhindern und zu
bekdmpfen gilt

Diese Konvergenz von staatlicher Ge-
sundheitspolitik und durch die Gesund-
heitsarbeiter*innen getragenen Veran-
derungen eroéffnet zwei mégliche
Perspektiven: Entweder die Entwick-
lung wird staatlich diktiert und den
Fachkraften entzogen, sodass diese zu
reinen Dienstleister*innen staatlicher
Politik werden. Oder die 6ffentlichen
Institutionen begleiten den von den
Beschaftigten angestoBenen Prozess.
Es steht zu beflirchten, dass die Ver-
handlungen zwischen (mehrheitlich
konservativen) Arzt*innengewerk-
schaften und der Krankenkasse auBer-
halb des demokratischen Diskurses
stattfinden und so mangels einer lang-
fristigen Vision im institutionellen Rah-
men versanden werden.*

Die Austeritatspolitik der letzten
Jahre beeinflusst die aktuellen politi-
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schen Entscheidungen. Die Kiirzungen
der Budgets der o6ffentlichen Kranken-
hauser, deren Konkurrenz mit den luk-
rativen privaten Krankenhdusern, der
erzwungene Zusammenschluss von
Krankenhdusern, um Bettenzahlen zu
reduzieren und somit Personalkosten
zu reduzieren, sowie das profitorien-
tierte stationare Abrechnungssystem
»T2A« (tarification a I>activité, &hnlich
dem deutschen Fallpauschalensystem)
fihren zu einem Notstand in den o6f-
fentlichen Krankenhdusern. Da die Re-
gierung beschlossen hat, die Sparpoli-
tik im Bereich der Krankenhauser
fortzuflihren, stehen hier politische
Auseinandersetzungen bevor.

Die Wirtschaftsliberalen versuchen
ununterbrochen, die solidarischen Ele-
mente des Sozialstaats marktformig
umzustrukturieren. So ist die Versu-
chung fir die aktuelle Regierung groB,
die Gesundheitsausgaben in den pri-
vatwirtschaftlichen Sektor auszulagern.
Dies wird beispielsweise am zunehmen-
den Stellenwert privater Zusatzversi-
cherungen erkennbar.

Unter diesen Bedingungen geraten
sinnvolle Elemente der laufenden Re-
formen - wie die Versuche, wahrhaftig
gegen umweltbedingte Erkrankungen
zu kampfen, Behandlungspfade sinnvoll
zu koordinieren und die Stadtteilge-
sundheit fordert (Patient*inneneduka-
tion, Pravention, Blrger*innenbeteili-
gung) - in Konflikt mit den Austeri-
tatsplanen und der neoliberalen Ideo-
logie der Regierung. Es geht in den ge-
schilderten Auseinandersetzungen um
nicht weniger als die Wahl zwischen
einer wirtschaftsliberalen Gesellschafts-
form, die immer weitere Ungleichheiten
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produziert, und einer Gesellschaft, die
auf einer solidarischen, 6kologischen
und humanistischen Wirtschaftsform
beruht.

Didier Ménard, 68, ist Allgemeinarzt, Mit-
glied im franzdsischen Syndicat de la Mé-
decine Générale (SMG) und Vorsitzender
des Stadtteilgesundheitszentrums Asso-
ciation Communautaire Santé Bien-Etre
(http://acsbe.asso.fr/) in Saint Denis (93).

Ubersetzung aus dem Franzésischen:
Paul Brettel

1 Da es in Frankreich keine Kassenarztli-
chen Vereinigungen wie in Deutschland
gibt, handeln Gewerkschaften die Kol-
lektivvertrage aus. Die Anerkennung als
Vertragspartner wurde dem SMG 1984
- unter Druck durch die rechtskonserva-
tive Arzt*innengewerkschaft CSMF - von
der damaligen »sozialistischen« Regie-
rung verweigert.

2 Ahnlich wie in Deutschland ist die am-
bulante Versorgung in Frankreich durch
das Konzept des vermeintlich »freien«
Arztberufs gepragt. Insbesondere zahlt
hierzu die Niederlassungsfreiheit, die
regelhafte Berufsausibung als Selb-
standige*r in Privatpraxen, die Einzel-
fallverglitung. Dieser Lebensentwurf
wird von vielen junge Arzt*innen, insbe-
sondere die Mehrheit der Arztinnen, zu-
gunsten der Tatigkeit als Angestellte*r
abgelehnt.

3 Aktuell arbeiten ca. 20% der Gesund-
heitsfachkrafte in kollektiven Versor-
gungsstrukturen.

4 Insbesondere da Teile der Reform im
Widerspruch zur neoliberalen Wirt-
schaftspolitik der Regierung stehen, als
auch weil die Umsetzung der Trans-
formation in die Hande derjenigen kon-
servativen Arzt*innengewerkschaften
gegeben wird, die die geplanten Veran-
derungen ablehnen.
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Gute Medizin
braucht Politik

Wider die Kommerzialisierung der Medizin

Junge Arzt*innen im vdaa

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

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

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

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

.

Warum in den vdaa?

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

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

Es ist Zeit, sich einzumischen

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



