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Editorial

Liebe Leser*innen,

die Redaktion der GbP hofft, dass Ihr einen guten Start ins
neue Jahr hattet.

Leicht verspatet haltet Ihr nun die vierte Ausgabe des Jahres
2022 in den Handen. Dieses Heft geht noch einmal ein auf
die Themen, mit denen wir uns im November beim Gesund-
heitspolitischen Forum unter der Uberschrift »Systemwechsel
in der ambulanten Versorgung« auseinandergesetzt haben
Es bietet aber auch einen Blick auf Ereignisse und Entwick-
lungen des gerade vergangenen Jahres.

So begann im Februar der Prozess gegen die Vorgesetzten
des Klinikmorders Niels Hogel, die schlieBlich freigesprochen
wurden. Karl Beine arbeitet in einem Artikel auf, welche Ver-
antwortung sie auBerhalb des juristischen Urteils dennoch
tragen und welche gesellschaftlichen Verhaltnisse zu einem
Klima des Vertuschens und Nichthinsehens fiihrten.

Im September brachen im Iran landesweite Proteste ge-
gen das autoritdre Regime aus, denen seitens der Theokratie
mit harter Repression begegnet wird. In einer Pressemittei-
lung hat der vdaa* seine Solidaritat mit den Protestieren-
den sowie den arztlichen Kolleg*innen, die diesen zur Seite
stehen, ausgedriickt. Das Titelbild zeigt das Solidaritatsfoto
von der Jahreshauptversammlung. Die anderen Bilder dieser
Ausgabe zeigen Fotos von Protesten im Iran oder Solidari-
tatsprotest in anderen Landern.

Ende Oktober war die Vorsitzende der tirkischen Arzte-
kammer Sebnem Korur Fincanci mit fadenscheinigen Argu-
menten in der Tlrkei festgenommen worden. In Pressemit-
teilungen haben wir die Freilassung gefordert und auch in
offenen Briefen die Bundesregierung um Unterstiitzung ge-
beten. Felix Ahls geht auf die Hintergriinde dieser Verhaf-
tung ein.

SchlieBlich wurden erst Anfang Dezember von Gesund-
heitsminister Lauterbach die lang erwarteten und mit Wor-
ten wie »Revolution« und »dramatische Entékonomisierung«
angekilindigten Reformplane zur Krankenhausfinanzierung
vorgestellt. Auch wenn darin keinesfalls unsere Vorstellun-
gen einer bedarfsgerechten Finanzierung umgesetzt sind,
zeigen die Pldane, dass etwas in Bewegung gekommen ist.
Daflir kdmpfen derzeit viele Initiativen von Krankenhaus-
beschaftigten. Einige von ihnen haben sich im Rahmen des
Gesundheitspolitischen Forums getroffen. Das daraus her-
vorgegangene Netzwerk der Initiativen hat bereits ein Posi-
tionspapier verdéffentlicht, welches wir hier dokumentieren.
Ein tolles Ergebnis des Gesundheitspolitischen Forums! Eine
ausfihrlichere Analyse der Reformplane nehmen Thomas

Béhm und Nadja Rakowitz vor. Ein weiteres aktuelles Thema
in Zusammenhang mit der Krankenhauspolitik stellt Karen
Spannenkrebs vor: die internationale Rekrutierung von Ge-
sundheitsfachkraften. Damit beschaftigte sich auch die Auf-
taktveranstaltung am Freitagabend. Dieses Thema wird den
vdaa* auch 2023 intensiv beschaftigen.

Nicht nur im Krankenhauswesen, sondern auch bei der
ambulanten Versorgung ist etwas in Bewegung. Mehrere Ver-
anstaltungen beim Gesundheitspolitischen Forum haben sich
mit den potentiellen Méglichkeiten von Versorgungszentren,
sowie der Gefahr ihrer Vereinnahmung durch kapitalistische
Unternehmen befasst. Nadja Rakowitz und Jirgen Seeger
dokumentieren hier die Ergebnisse des Workshops zu kom-
munalen und genossenschaftlichen MVZs und wir haben die
Analyse von Matthias Gruhl zu ambulanten Versorgungszent-
ren, die er auf unserem Treffen referierte, zusammengefasst.

Am ersten Wochenende im November fand das deutsch-
landweite Netzwerktreffen der Kritischen Mediziner*innen
statt. Simon Barmann von den Kritischen Mediziner*innen
Freiburg hat es fiir uns zusammengefasst und ein Text der
Kritischen Medizin Miinchen geht noch einmal genauer auf
die einzelnen Workshops dort ein.

Die Kritischen Mediziner*innen Oldenburg haben in die-
sem Jahr eine Workshopreihe gemeinsam mit Pflegeauszu-
bildenden organisiert. Sie berichten Uber ihre Erfahrungen
und warum eine interprofessionelle aktivistische Zusammen-
arbeit trotz moglicher Schwierigkeiten wahrend der Ausbil-
dung wichtig ist.

Nadja Rakowitz gibt uns eine zusammenfassende Uber-
sicht zum JHV-Wochenende und Bernhard Winter schldgt den
Bogen zur diesjahrigen JHV. Er fasst zusammen, was es ei-
gentlich mit dem fir kritische Mediziner*innen historisch so
wichtigen Marburger Kongress »Medizin und gesellschaftli-
cher Fortschritt« auf sich hatte, der sich in wenigen Tagen,
am 21./22.1. 2023 zum 50. Mal jéhrt. Auf unserer nachsten
Jahrestagung im Herbst wollen wir uns mit seinen Diskussio-
nen intensiver beschaftigen und prifen, welche Ansatze von
damals fir unsere aktuelle Arbeit genutzt werden kdnnen.
In der Vorbereitung werden sich die ndchsten Ausgaben der
GbP u.a. mit dem Marburger Kongress beschéftigen.

Leider mussten wir in den letzten Monaten von zwei her-
ausragenden Personlichkeiten der kritischen Medizin - Hans
Mausbach und Klaus Dérner - Abschied nehmen. Winfried
Beck und Karl Beine haben ihr Wirken in Nachrufen gewdir-
digt.
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Solidaritat mit den Protesten im Iran

Die landesweiten Proteste im Iran flir Frauen, Leben, Freiheit, die sich am gewaltsamen Tod einer jun-
gen Frau nach ihrer Verhaftung entziindeten und denen mit brutaler Staatsgewalt auch gegen medi-
zinisch Tatige begegnet wird, veranlassten uns, nicht nur eine Pressemitteilung zu veréffentlichen,
sondern uns auch direkt an den Kanzler und die AuBenministerin zu wenden.

Solidaritadt mit den Protesten
und den verfolgten Gesund-
heitsbeschidftigten im Iran

Pressemitteilung des Verein
demokratischer Arzt*innen
vom 14. November 2022

Waéahrend des diesjahrigen Gesund-
heitspolitischen Forums, das der Ver-
ein demokratischer Arzt*innen und
Solidarisches Gesundheitswesen e.V.
gemeinsam veranstalteten, solidari-
sieren sich die teilnehmenden Arzt*in-
nen und Medizinstudent*innen mit den
protestierenden Kolleg*innen im Iran.

Nach den Workshops und Podi-
umsdiskussionen kamen die Teilneh-
menden des Gesundheitspolitischen
Forums noch einmal zusammen, um
sich offentlich an die Seite der Ge-
sundheitsbeschaftigten zu stellen, die
den Aufstand im Iran unterstiitzen.
Auf Schildern, die die Teilnehmer*in-
nen auf einem gemeinsamen Foto
halten (s. angehangtes Foto), steht
»Solidaritdt mit den protestierenden
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Proteste fiir Mahsa Zhina Amini, CC BY-SA 2.0

Gesundheitsarbeiter*innen und Me-
dizinstudent*innen im Iran«, »Die si-
chere medizinischen Behandlung von
Protestierenden und Gefangenen muss
garantiert sein!« sowie der bekannte
Slogan der Revolution: »Frauen - Le-
ben - Freiheit«.

Laut Berichten kdnnen viele ver-
letzte Protestierende keine medizi-
nische Versorgung aufsuchen, ohne
Angst haben zu miissen, an die Sicher-
heitskrafte ausgeliefert zu werden. Kol-
leg*innen, die ihnen dennoch helfen,
werden bedroht und verhaftet. Zudem
wird Inhaftierten, wie dem Journalisten
Hossein Ronaghi, eine adaquate medi-
zinische Versorgung verwehrt.

Viele Beschaftigte der Gesund-
heitsberufe organisieren selbst Kund-
gebungen, nehmen an Protesten teil,
behandeln Verwundete oder dokumen-
tieren Menschenrechtsverbrechen. Sie
werden nicht nur daran gehindert, die
vielen wahrend der Proteste verletz-
ten Menschen zu behandeln, sondern
auch selbst angegriffen, verhaftet und
getotet.

Wir mochten den Menschen im Iran
und besonders unseren Kolleg*innen,
die den Aufstand unterstiitzen, unsere
Verbundenheit ausdriicken und ihnen
versichern, dass wir ihnen im langen
und schrecklich verlustreichen Kampf
flr Gerechtigkeit und Demokratie zur
Seite stehen wollen, so gut wir kén-
nen.

Dr. Nadja Rakowitz
(Pressesprecherin)
im Namen des Vorstands

Offener Brief
vom 15, Dezember 2022

Sehr geehrter Bundeskanzler Scholz,
sehr geehrte AuBenministerin
Baerbock,

Als medizinisches Personal wenden wir
uns an Sie mit groBer Sorge um die
menschenrechtliche und gesundheitli-
che Situation der Zivilbevolkerung im
Iran. Seit dem gewaltsamen Tod der
22-jéhrigen Mahsa Jina Amini am 16.
September protestieren Menschen un-
terschiedlicher gesellschaftlicher Grup-



pen landesweit unter Lebensgefahr
gegen die Islamische Republik Iran,
unter ihnen auch viele Medizinstudie-
rende und Arzt*innen.

Wahrend sich die Menschen fir ihre
Freiheit und das Recht auf Selbstbe-
stimmung einsetzen, nimmt das Vor-
gehen der Sicherheitskrafte gegen sie
an Brutalitdt zu. Mit massiver Gewalt
versucht das Regime, die Proteste zu
unterdriicken. Wiederholt wurde von
Amnesty International der Einsatz von
Tranengas und Wasserwerfern, das
SchieBen mit scharfer Munition sowie
der massive Einsatz von Schlagsto-
cken gegen Protestierende dokumen-
tiert. Uber 15.000 Menschen wurden
verhaftet, sogar Minderjahrige zu
Tode geprigelt, erschossen und ver-
schleppt. Uber 300 Menschen wurden
bisher ermordet, darunter viele Min-
derjahrige. Noch immer ist Uber den
Verbleib zahlreicher politischer Ge-
fangener nach dem Brand im Teher-
aner Evin Gefangnis am 15. Oktober
2022 nichts bekannt. Es mehren sich
Berichte iber Vergewaltigungen und
Folter in den Gefdngnissen. Mit groB-
ter Sorge sehen wir den Beginn von
Strafprozessen gegen politische Ge-
fangene in diesen Tagen. Da den po-
litischen Gefangenen im Iran Hinrich-
tungen drohen, beflirchten wir, dass
das Leben von unzahligen weiteren
Menschen akut in Gefahr ist. Die aktu-
ellen, heftigen Angriffe der iranischen
Streitkrafte auf kurdische Gebiete stel-
len eine weitere dramatische Eskala-
tionsstufe der staatlichen Gewalt ge-
genliber Zivilist*innen dar.

Als besonders perfide méchten wir
auch das gewalttatige Vorgehen der
Sicherheitskrafte gegeniiber der pro-
testierenden Arzt*innenschaft benen-
nen. Deren Protest richtete sich u.a.
gegen die Anwesenheit von Sicher-
heitskraften in den Krankenhdusern.
Arzt*innen sind gezwungen, ihre Pa-
tient*Innen zu ihrem Schutz heimlich
und auBerhalb der Gesundheitszent-
ren zu versorgen, und sind selbst Ziel-
scheibe von Repressionen. Wir soli-
darisieren uns mit unseren arztlichen
Kolleg*Innen im Iran und fordern,
dass sie ihre Arbeit entsprechend dem
Genfer Geldbnis zum Schutze und
Wohle ihrer Patient*innen auslben
kénnen.

Wir, Beschaftigte im Gesundheits-

wesen, sehen es als unsere Pflicht an,
uns mit allen flr Frauenrechte, Men-
schenrechte und Freiheit protestieren-
den Menschen im Iran zu solidarisie-
ren. Wir bewundern ihren Mut, sich
dieser Lebensgefahr auszusetzen und
fordern entsprechend unserem beruf-
lichen Selbstverstdndnis, das bedin-
gungslose Recht auf kdrperliche und
geistige Unversehrtheit.

Wir fordern die deutsche Bundesre-
gierung auf, alles in ihrer Macht Ste-
hende zu tun, um diese menschliche
Katastrophe zu beenden. Wir fordern
eine Politik, die die Zivilbevdlkerung
schiitzt und unterstitzt.!

Unterzeichner
Bundesarztekammer
Bundesweite Arbeitsgemeinschaft
der Psychosozialen Zentren fir
Flichtlinge und Folteropfer e.V.
(BAfF)
FrAktion Gesundheit in der Landes-
arztekammer Berlin
IPPNW - Deutsche Sektion der
Internationalen Arzt*innen fir
die Verhltung des Atomkrieges /
Arzt*innen in sozialer Verantwor-
tung e.V.
Landesdrztekammer Hessen
Landesdrztekammer Thiiringen
Liste demokratischer Arztinnen und
Arzte Hessen
Marburger Bund Bundesverband
Marburger Bund Landesverband
Hamburg
Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery,
Vorstandsvorsitzender des Weltdrz-
tebundes
Verein demokratischer Arzt*innen
Zentrum Uberleben

1 Belege: https://www.tagesschau.
de/ausland/asien/iran-proteste-kur-
den-101.html; https://www.tages-
schau.de/ausland/asien/iran-ende-trau-
erzeit-amini-105.html; https://www.
tagesschau.de/ausland/asien/iran-to-
desurteile-101.html; https://www.mdr.
de/nachrichten/welt/politik/iran-pro-
teste-todesstrafe-mohareb-100.html;
https://www.tagesschau.de/ausland/
iran-727.html; https://wwwl.wdr.
de/nachrichten/brand-evin-gefaeng-
nis-teheran-100.html; https://www.
tagesschau.de/ausland/asien/iran-pro-
teste-215.html; https://www.tages-
schau.de/ausland/asien/iran-kurdenge-
biet-proteste-gewalt-101.html; https://
www.tagesschau.de/ausland/asien/
iran-proteste-223.html
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SOLIDARISCHESZ
GESUNDHEITS=

»Armut und
Ausgrenzung
machen krank

Das muss und soll nicht so bleiben. Der
Verein »Solidarisches Gesundheitswe-
sen e.V.« engagiert sich flr ein Gesund-
heitswesen, das allen Menschen einen
sicheren Zugang zu einer guten medi-
zinischen Versorgung sowie Teilhabe
an gesundheitlicher Pravention und
Gesundheitsforderung ermoglicht. Wir
treten fiir den Abbau gesundheitsge-
fahrdender Verhaltnisse in Gesellschaft
und Umwelt ein. Und wir wollen uns
besonders dafiir einsetzen, dass bisher
sozial und 6konomisch benachteiligte
gesellschaftliche Gruppen (z.B. Arme,
Gefliichtete, Migrant*innen) an der me-
dizinischenVersorgungundGesundheits-
forderung teilhaben konnen. Wir wi-
dersetzen uns deshalb allen Tenden-
zen, soziale Gruppen von der medizi-
nischen Versorgung auszuschlieBen
oder ihre Gesundheitsressourcen zu
beschneiden.

Der gemeinntitzige Verein steht al-
len offen, die seine Ziele teilen. Wir
engagieren uns in Kooperation und
Vernetzung mit bereits bestehenden
Organisationen und Initiativen.

Kontakt:

Solidarisches Gesundheitswesen e.V.
FalkstraBRe 34, 60487 Frankfurt/Main
solid.g-wesen@gmx.de
http://www.solidarisches-
gesundheitswesen.de/

Spendenkonto:
Bank: Frankfurter Sparkasse 1822
IBAN: DEO7 5005 0201 0200 5795 25
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Privatisierung, Demokratisierung,
Vergesellschaftung

Bericht iber das Gesundheitspolitische Forum zum Systemwechsel in

der ambulanten Versorgung - von Nadja Rakowitz

as gesundheitspolitische Forum

des vdaa*, das wir wieder zu-

sammen mit dem Verein Soli-
darisches Gesundheitswesen organi-
siert haben, hat dieses Jahr abermals
in Berlin in der evangelischen Schule
Zentrum stattgefunden. Auch wenn
wir uns eigentlich vorgenommen hat-
ten, den Ort jeweils zu wechseln, bot
es sich dieses Jahr angesichts der un-
klaren Pandemielage an, Raume zu
reservieren, mit denen wir vertraut
waren und bei denen wir die Organi-
sationsabldufe schon kannten. Der Zu-
spruch unserer Teilnehmer*innen hat
uns Recht gegeben. Wir haben dieses
Jahr einen Besucher*innenrekord zu
verbuchen: Es waren insgesamt 154
Teilnehmer*innen da - so viele wie
noch nie.

Auch beim Thema des gesundheits-
politischen Forums knlpften wir an
das letzte Jahr an: Systemwechsel in
der ambulanten Versorgung. Privati-
sierung, Demokratisierung, Vergesell-
schaftung. Anders als die letzten Jahre
hatten wir schon filr Freitagnachmittag
einen Einflihrungsworkshop angebo-
ten. Der Gedanke dahinter war, Men-
schen, die noch nicht so viel Erfahrung
mit der ambulanten Versorgung in
Deutschland haben, die Mdglichkeit zu
geben, etwas Uber ihre Geschichte und
Struktur zu erfahren und so vielleicht
den Diskussionen am Samstagmorgen
besser folgen zu kénnen. Es hatte sich
aber herausgestellt, dass der Termin
wohl ziemlich unglinstig lag, so dass
wir diesen Workshop fir Freitag abge-
sagt und stattdessen in der Woche vor
der Veranstaltung online angeboten
haben. Wir haben die Veranstaltung
aufgenommen und auf die Homepage
des vdaa* gestellt.
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Mehr Problem als Lésung

Die offentliche Veranstaltung am Frei-
tagabend widmete sich dann unter
dem Titel: »Mehr Problem als Lésung«
dem Thema der Abwerbung von Ge-
sundheitsfachkraften aus dem Aus-
land. Karen Spannenkrebs stellte das
internationale Projekt »Pillars of He-
alth« vor, in dessen Rahmen sie fir
den vdaa* seit Juli arbeitet. Heino
Gildemann stellte dann einen Zu-
sammenhang her zwischen dem Pfle-
genotstand in Deutschland und der
entwicklungspolitischen Perspektive
auf die Abwerbung von Gesundheits-
fachkraften im Ausland. Glldemann,
der sich mit dem Thema schon seit
zehn Jahren beschaftigt, beleuchtete
zum einen die Situation in den Her-
kunftslandern der angeworbenen Pfle-
gekrafte als auch die verschiedenen
historischen Epochen von Abwerbung
nach Deutschland und richtete sein
besonderes Augenmerk auf die aktu-
ellen staatlichen Abwerbeprogramme.
Im Anschluss daran stellte Jutta Lech-
ner ein Forschungsprojekt Gber phil-
ippinische Fachkréafte an der Universi-
tatsklinik Bonn vor, sowie ihre Idee fiir
ein Mentor*innenprogramm namens
»study buddy«, in dem altere und
examinierte Pflegekrdfte und Neuan-
kémmlinge zusammengebracht wer-
den sollen. Auch die Vortrage dieses
Abends findet man als Video auf der
Homepage des vdaa*.

Revolution der
Regelversorgung

Das Gesundheitspolitische Forum am
Samstag gliederte sich so wie schon
in den letzten Jahren n: Am Vormittag
gab es zwei Panels mit Referent*innen
und Diskussion im Plenum, und am

Nachmittag gab es flinf verschiedene
Workshops, in denen unterschiedliche
Themen noch einmal vertieft bearbei-
tet werden konnten. Danach sprachen
wir wieder im Plenum uUber aktuelle
Probleme der Gesundheitspolitik.

Zu dem ersten Panel: »Revolution
der Regelversorgung - Diskussion
praktischer Modelle« hatten wir Pa-
tricia Hahnel, Arztin und Mitglied des
Gesundheitskollektivs Berlin und des
Poliklinik Syndikats, Matthias Gruhl,
Facharzt far Allgemeinmedizin und
Offentlichen Gesundheitsdienst und
Staatsrat a.D. und Claudia Bernhardt,
Senatorin flir Gesundheit, Verbrau-
cherschutz und Frauen von der Par-
tei Die LINKE aus Bremen eingeladen.
Claudia Bernhardt stellte in ihrem In-
put konkrete Modellvorhaben in Bre-
men vor und diskutierte mit uns ber
die politischen Schwierigkeiten bei
der Konkretisierung. Matthias Gruhl
schaute vor dem Hintergrund seiner
langjédhrigen empirischen Erfahrung
von einem hdheren Abstraktionsni-
veau auf die Probleme und diskutierte
mogliche Formen von Primérver-
sorgungsmodellen und die Vor- und
Nachteile verschiedener Ansatze. Pa-
tricia Hanel stellte die Ideen und die
Praxis des Gesundheitskollektivs Ber-
lin und des Poliklinik Syndikats vor
und erganzte die Runde durch die Per-
spektive von unten. In der Diskussion
mit dem Plenum zeigte sich dann, wie
wichtig solche Veranstaltungen sind,
bei denen man detailliert und mit gro-
Ber Sachkenntnis die aktuellen Prob-
leme diskutieren kann und dennoch
eine linke Perspektive auf die Verhalt-
nisse bewahren kann. Allzu oft fallen
diese Dimensionen auseinander. Es ist
eine der Starken des vdaa* und des
Solidarischen Gesundheitswesens, sol-
che Diskussionen zu ermdglichen und
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dabei auch noch die Erfahrungen meh-
rerer Generationen linker Arzt*innen
und Aktiven austauschen zu kénnen.
Auch diese Inputs kann man auf der
Homepage des vdaa* anschauen und
anhoren.

®  Gegnerbeobachtung

Das zweite Panel des Vormittags wid-
meten wir der »Gegnerbeobachtung«
und diskutierten tUber Kommerzia-
lisierung und Zentralisierung, wie
sie einerseits von Gesundheitsdko-
nom*innen und andererseits von Kapi-
talinvestor*innen angestrebt werden.
Rainer Bobsin stellte die Aktivitaten
von Private Equity Fonds im ambu-
lanten medizinischen Sektor vor und
zeigte, welche Dynamik hier in Gang
gesetzt wurde. Susanne Quast, Kran-
kenhaus-Arztin und Betriebsratin aus
Disseldorf, stellte uns die aktuellen
Plane der Landesregierung in Nord-
rhein-Westfalen vor. Diese will sich
verstarkt wieder in die Krankenhaus-
planung einmischen und plant, einen
groBen Teil von Krankenhaus Leis-
tungen zu ambulantisieren und den
Krankenhaussektor ziemlich grund-
satzlich umzubauen.! Leider konnte
Susanne nur online dazu kommen und
es stellte sich heraus dass dies tech-
nisch nicht optimal von uns organisiert
war. Wir werden unsere Lehre daraus
ziehen. Die Folien der Vortrage finden
sich ebenfalls auf der Homepage des
vdaa*.

™ Workshops & Aktuelles aus
der Gesundheitspolitik

Am Nachmittag gab es parallel 5
Workshops zu folgenden Themen:

= Workshop 1 Konzernbildung und
Private Equity Fonds im ambulan-
ten Sektor - mit Rainer Bobsin (Ex-
perte flr die Aktivitdten von institu-
tionellen Investoren im ambulanten
Sektor)

= Workshop 2 »Mehr von uns ist bes-
ser fiir alle«: Austausch von ver-
schiedenen Initiativen von Kran-
kenhausbeschaftigten — mit Peter
Hoffmann (vdaa* / KH statt Fabrik)
und Laura (IL / KH statt Fabrik)

= Workshop 3 Kommunale und ge-
nossenschaftliche MVZ - mit Tho-
mas Spies (Arzt, Oberblrger-
meister von Marburg) und Jirgen
Seeger (Padiater, vdaa*)

= Workshop 4 Klimawandel und Ge-
sundheit - mit Stefan Schoppen-
gerd (vdaa* Geschaftsstelle), Paul
Brettel (vdaa*-Vorstand) und Robin
Maitra (Idaa Nord Baden-Wdrttem-
berg)

= Workshop 5 Polikliniksyndikat kon-
kret Patricia Hanel (GeKo Berlin)
und Justus Ortl (Poliklinik Leipzig)

Berichte zu den Inhalten und Diskussi-
onen in diesen Workshops finden sich
in diesem Heft. Wie schon in den letz-
ten Jahren hat es sich als gutes Kon-
zept erwiesen, eine so groBe Gruppe

in 5 kleinere Gruppen aufzuteilen,
weil so mehr Diskussion mdglich ist.
Selbstkritisch mlssen wir auch sa-
gen, dass bei uns in Bezug auf Tech-
nik und Didaktik und bei manchen Teil-
nehmer*innen bisweilen auch bei der
Diskussionskultur noch Luft nach oben
ist. Dennoch gab es gutes Feedback
fir diese Workshops, sowohl in der
Evaluation, als auch bei den Erzahlun-
gen im Anschluss.

In der Runde zur aktuellen Gesund-
heitspolitik stellte Phil Dickel von der
Poliklinik in Hamburg kurz das Kon-
zept der Gesundheitskioske und die
Diskussion dariber vor, Laura vom
Blndnis Krankenhaus statt Fabrik
stellte uns die aktuellen Vorhaben der
Bundesregierung beziiglich der Kran-
kenhausfinanzierung vor und Karen
Spannenkrebs stellte die medizinische
Ungleichbehandlung von gefliichteten
Menschen mit ukrainischer Staats-
blrgerschaft und anderen Geflich-
teten zur Diskussion. Was wir vom
vdaa* und was viele Fliichtlingsorga-
nisationen und NGOs in Deutschland
fur alle Geflichteten schon lange for-
dern, wird - und das ist gut und rich-
tig so - den ukrainischen Geflichteten
zugestanden. Wir missen uns laut und
stark daflir machen, dass dies auch al-
len anderen Gefllichteten zugestanden
wird. Im Plenum war das unumstrit-
ten und die Frage eher, wie wir das im
neuen Jahr zusammen mit anderen
Akteuren umsetzen.

Kirsten Schubert berichtete von der
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aktuellen Situation von Arzt*innen im
Iran, die wegen der Behandlung von
Demonstrierenden harten Repressi-
onen ausgesetzt sind. Im Anschluss
entstand das Solidaritatsfoto mit den
Protestbewegungen im Iran, das auf
dem Cover dieser Zeitschrift abgebil-
det ist.

Zuletzt informierte Felix Ahls uns
Uber die Festnahme der Vorsitzenden
der tiirkischen Arztekammer Sebnem
Korur Fincanci. Die Gerichtsmedizine-
rin und Expertin fir Folter hatte sich
offentlich zu den Vorwdrfen geduBert,
die tlrkische Regierung habe Giftgas
gegen kurdische Einheiten im Nordirak
eingesetzt und wurde daraufhin we-
gen Terrorismus angeklagt. Der vdaa*
setzt sich flr ihre Freilassung ein und
auch hierflir entstand ein Solidaritats-
foto.

Generationentreffen im

World Café

Beim diesjahrigen Gesundheitspoliti-
schen Forum haben wir unsere Teil-
nehmer*innen auch nach dem Abend-
essen noch nicht einfach in Gesprach
und Musik und Tanz entlassen, son-
dern noch ein »Generationentreffen«
im World Café-Format organisiert. Wir
hatten letztes Jahr den Eindruck, dass
am Abend wenig Austausch zwischen
den Generationen stattfand, sondern
die meisten Teilnehmer*innen bei ih-
rer eh schon bekannten Peergroup
saBen. Da wir es flr eine Starke des
vdaa* halten, dass hier Menschen aus
mehr als zwei Generationen aufeinan-
der treffen, die gemeinsame Interes-
sen haben, und da wir den Eindruck
hatten, dass es sinnvoll ware, wenn
man mehr Uber die andere Generation
und ihre Kampfe und Perspektiven er-
fahrt, haben wir Diskussionen zwi-
schen den Generationen organisiert:
Das Plenum sollte sich in vier Grup-
pen aufteilen und jeweils eine halbe
Stunde Uber eines dieser vier Themen
diskutieren: Antirassismus, Feminis-
mus, Klasse bzw. Klassismus und Anti-
faschismus. Nach einer halben Stunde
wechselte die Gruppe an einen ande-
ren Tisch und diskutierte lber ein wei-
teres Thema. Flir jedes Thema haben
sich jeweils eine jlingere und eine al-
tere Person aus dem vdaa* bereit er-
klart, einen kurzen Input zu machen
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und zu erldutern, wie man in der je-
weiligen Generation und den Zusam-
menhdngen, aus denen die Person
kam, Gber das Thema diskutiert (hat).
Die Resonanz auf diese Idee und ihre
Umsetzung war an den verschiedenen
Tischen bei den verschiedenen The-
men unterschiedlich: Fir manche war
es ein bisschen droge, flir andere sehr
interessant, wieder andere hielten die
Themen fir zu groB8, um unvorbereitet
daruber zu sprechen, oder sie hielten
die Zeit fur zu kurz; an manchen Ti-
schen hat der Austausch ausgezeich-
net funktioniert. Die Idee wurde ins-
gesamt fiir gut, aber auch ausbauféhig
gehalten.

Wir als Organisator*innen hatten
den Eindruck, dass unser Konzept gut
funktioniert hat, denn anschlieBend
haben noch viele Menschen lange zu-
sammengesessen und Uber diese The-
men und anderes diskutiert. Es haben
jingere und altere aus unterschiedli-
chen Regionen und Zusammenhdngen
miteinander diskutiert und das Bild,
das sich von diesem Abend ergab, war
ein anderes als letztes Jahr. Die Stim-
mung unter den Teilnehmer*innen war
ausgesprochen gut und bei der Ge-
sundheitspolitischen Forum nachstes
Jahr werden wir auf jeden Fall darauf
achten, dass wir fiir die Abendrunde
und die Party einen Raum haben, den
wir nicht um Mitternacht verlassen
missen. Hoch und heilig versprochen!

Mitgliederversammlung
des vdaé™* am Sonntag

Den Bericht von der Mitgliederver-
sammlung kdénnen Mitglieder des
vdaa* in der diesem Heft beiliegenden

Vereinsbeilage lesen. Nach den Forma-
lien wurden zwei Themen besprochen,
zu denen in der nachsten Zeit jeweils
neue Kapitel fir die vdaa*-Program-
matik entstehen sollen: eines zur Am-
bulanten Versorgung und eines zu Kli-
mawandel und Gesundheit. Ein neuer
Arbeitszusammenhang soll sich zu
Letzterem konstituieren und der AK
Ambulante Versorgung wird mit hof-
fentlich auch neuen Mitgliedern wei-
ter am Thema arbeiten und sich nach
Herausgabe der Broschiire dieses Jahr
an einem neuen aktualisierten Text fur
das vdaa*-Programm versuchen.

Die ganz Hartgesottenen konnten
dann am Sonntagnachmittag noch an
einem von uns organisierten Stadt-
rundgang mit Lobbycontrol teilneh-
men.

Die nachste JHV wird 2023 in Marburg
stattfinden - (auch) in Erinnerung an
den 50. Jahrestag des Marburger Kon-
gresses.

1 Siehe dazu auch die von RLS, vdaa*
und Solidarischem Gesundheitswesen
herausgegebene Broschiire von Achim
Teusch: Kein Bett zu viel, hg. von Ro-
sa-Luxemburg-Stiftung, Berlin 2022

QR-Code zur Homepage des vdaa*
mit den Filme und PPT der JHV



»Wir sind keine Handelsware«

Karen Spannenkrebs iber die Rekrutierung von Fachkréften im Gesundheitswesen

Lasst sich das enorme Personalproblem im deutschen Gesundheitssystem durch Importe aus dem
Ausland I6sen? Ein Uberblick (iber die Geschichte und die aktuelle Praxis der Rekrutierung von
Gesundheitsfachkraften nach Deutschland.

Operationssale liegen brach, Notauf-
nahmen werden abgemeldet. Arzt*in-
nen und Pflegekrafte arbeiten durch-
gehend am Limit. Uberall suchen die
Krankenhduser handeringend nach
Personal. Das deutsche Gesundheits-
system hat ein massives Problem. Und
das ist nicht zuletzt ein Personalpro-
blem.

Vor diesem Hintergrund liegt es -
von der Oberflache dieser kapitalisti-
schen Gesellschaft aus betrachtet -
nahe, sich diese Gesundheitsfachkrafte
zu importieren: Der GroBteil unserer
Konsumguter wird im Ausland pro-
duziert, unsere Nahrungsmittel von
ausldandischen Saisonkraften geern-
tet und gefertigt, und die ambulante
Altenpflege zumindest in Privathaus-
halten zu einem GroBteil von osteuro-
pdischen Frauen erledigt. Warum also
nicht auch die zunehmend unbeliebte
Gesundheitsversorgung von arbeits-
willigen Menschen aus drmeren Lan-
dern erledigen lassen? So einfach ma-
chen es sich viele Politiker*innen aus
unterschiedlichen Parteispektren.

Jens Spahn hatte als Gesundheits-
minister die Aushandlung von Ab-
werbeabkommen mit pressewirksa-
men Touren nach Mexiko und in den
Kosovo verbunden und auch im Koa-
litionsvertrag der neuen Rot-griin-gel-
ben Regierung steht unter der Rubrik
Pflege und Gesundheit: »Wir vereinfa-
chen und beschleunigen die notwen-
dige Gewinnung von ausléndischen
Fachkraften und die Anerkennung
von im Ausland erworbener Abschlis-
sen.« Der Intensivmediziner Profes-
sor Christian Karagiannidis forderte
jingst in der Arztezeitung »struk-
turierte Migration im groBen Stil«
und schlagt vor, Schiiler*innen gleich
nach dem Schulabschuss abzufischen
und in Deutschland auszubilden.

Die Abwerbung von ausgebilde-
ten Pflegekrédften und Arzt*innen
nach Deutschland hat in den letz-
ten zehn Jahren tatsachlich mas-
siv zugenommen. Waren 2013 noch
5,8% aller Pflegekrafte aus dem Aus-
land, so sind es 2022 bereits 11%
. Im Gegensatz zu GroBbritannien, wo
bereits seit Jahrzehnten Fachkrafte
aus den ehemaligen Kolonien das
Rickgrat des NHS bilden, ist Deutsch-
land relativ neu in das weltweite Rin-
gen um Gesundheitsfachkrafte einge-
stiegen.

Blicken wir 50 Jahre zuriick, gab
es aber durchaus bereits groBe Ab-
werbeprogramme: Insgesamt ca.
10.000 koreanische Pflegekrafte wur-
den ab den 60ern als Gastarbeiter*in-
nen nach Deutschland geholt, um den
Mangel von ca. 50.000 Pflegekraften
zumindest ein bisschen auszugleichen.

Projekt:
Pillars of health

Seit Juli 2022 ist der vda@a* Pro-
jektpartner im Projekt Pillars of
health. Das Projekt gibt es seit
2021. Die anderen Projektpartnern
kommen aus Serbien, Rumanien
und den Niederlanden, mit der nie-
derlandischen Organisation Wemos
als federflihrender Organisation.
Im Projekt geht es um die Vertei-
lung von Gesundheitsfachkraften
innerhalb der europaischen Region.
Das Ziel ist eine mdglichst gleich-
maBige Verteilung und eine Abmil-
derung der Folgen von Abwerbung
und Abwanderung. Daflir werden
Informationen aus den verschiede-
nen Landern zusammen getragen
und gemeinsam Einfluss auf politi-
sche Entscheidungen genommen.

Sie wurden als »mandelduge Engel«
mit »zierlicher Gestalt« und »sanf-
tem Gemlt« exotisiert und verspra-
chen das Sinnbild der genligsamen,
lachelnden und anspruchslosen - na-
tlrlich weiblichen - Sorgearbeiterin zu
sein.

In Korea hatte die Abwerbung Ver-
sorgungsmangel und Veranderungen
im Gesundheitssystem zur Folge. Tau-
sende junge Frauen wurden extra fir
Deutschland zu Pflegehelferinnen aus-
gebildet. Entgegen den Abkommen
wurden jedoch fast nur akademisch
ausgebildete Pflegekrafte rekrutiert,
sodass die schlechter ausgebildeten
Hilfskrafte irgendwie ins koreanische
Gesundheitssystem integriert werden
mussten.

1978 wurde nach Einfiihrung des
Krankenkassen-Kostendampfungsge-
setz beschlossen, dass es in Deutsch-
land nun genug Krankenschwestern
gab. Die Abwerbung wurde gestoppt
und viele »Engel« sollten wieder ab-
geschoben werden.

Doch schon wenig spater wurden
wieder Pflegekrafte gebraucht. Ab den
80ern konzentrierten sich Abwerbebe-
muhungen jahrzehntelang vor allem
auf Osteuropa, wo die massenhafte
Auswanderung von Gesundheitsfach-
kraften die dortigen Gesundheitssys-
teme ausbluten lieB.

Der weltweite Mangel von Gesund-
heitsfachkréften und das ungerechte
Ringen der einzelnen Lander um sie
sind nicht neu. Um der wachsenden
Ungleichverteilung von Gesundheits-
professionellen entgegenzuwirken,
wurde 2010 von der WHO mit dem
»Global Code of Practice on the rec-
ruitment of Health personell« ein Rah-
men geschaffen, der die negativen
Folgen der Abwerbung von Gesund-
heitsfachkraften mildern soll. Das frei-
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willige Abkommen besteht im Wesent-
lichen aus drei Saulen:

1. Der Verpflichtung, das nationale
Gesundheitssystem durch eine
nachhaltige Gesundheitspersonal-
entwicklung maoglichst autark zu
machen und den Bedarf an auslén-
dischen Fachkraften zu halbieren.

2. Dem Verbot, aus Landern mit ei-
nem kritischem Mangel abzuwerben

3. MaBnahmen zu treffen, um Ge-
sundheitsfachkrafte gerade in un-
terversorgten Gebieten, im Job zu
halten oder in den Job zuriick zu
holen.

Auch Deutschland hat sich 2010 ver-
pflichtet, diesen Kodex einzuhalten.
Wenn wir uns rickblickend die Ge-
sundheitspersonalpolitik und die Ent-
wicklung der Abwerbepolitik in den fol-
genden Jahren ansehen, wirkt das fast
zynisch. Massenhaft sind in Deutsch-
land Pflegekréfte in der Zwischenzeit
aus ihren Jobs ausgestiegen, weil sie
die Arbeitsbedingungen nicht mehr er-
tragen konnten, und auch Arzt*innen
fehlen an allen Stellen.

Zugleich nahm ab 2012 die syste-
matische weltweite Abwerbung von
Gesundheitsfachkraften Fahrt auf, wo-
bei sich die Bundesregierung auf die
Negativliste des WHO-Kodex als Ab-
sicherung beruft, alles richtig zu ma-
chen. Aus der absoluten Mindestfor-
derung ist damit der einzige Teil des
Kodex geworden, der eingehalten
wird. Als Anhang von §38 der Be-
schaftigungsverordnung wurde die
Liste in geltendes deutsches Recht
Uberflhrt. Doch selbst diese Liste ist
nicht unkontrovers. 2010 enthielt sie
noch 57 Staaten mit besonders nied-
riger Gesundheitspersonaldichte. Seit
2020 gilt eine neue Liste, die, aufbau-
end auf einer undurchsichtigen Me-
thodik, nur noch 47 Lander enthalt
. Zu den Landern, die in der neuen
Liste fehlen, gehdren die Dominika-
nischen Republik, Indien, Indonesien,
Tunesien und Vietnam. Alles Lander,
mit denen Deutschland aktuell oder in
der Vergangenheit Abwerbeabkommen
ausgehandelt hat.

2013 wurde der deutsche Arbeits-
markt flir Pflegekrafte aus Drittstaa-
ten gedffnet. Durch die GIZ wurden
die sogenannten »Triple Win«-ro-
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gramme ins Leben gerufen, die mit-
tels staatlicher, bilateraler Abkommen
die Beschaffung von Pflegekraften aus
Serbien, Bosnien-Herzegowina, den
Philippinen und Vietnam ermdglichen.
2021 kamen neue Vertrage mit Indien
(dort aber nur mit dem Bundesstaat
Kerala), Brasilien und Indonesien zu-
stande.

Wahrend »Triple Win« als Vorzei-
geprogramm gehandelt wird, weil es
tatsachlich einige Mindeststandards
erflllt, ist es ziemlich teuer. Die aller-
meisten Gesundheitsfachkrafte (ca.
75%) werden deshalb nicht durch
staatliche Programme, sondern durch
eine uniberschaubare Anzahl priva-
ter Agenturen abgeworben. Dass de-
ren Praktiken teilweise hochst frag-
wirdig sind, hat ein Rechercheteam
von correctiv 2020 dokumentiert.
Vor allem hohe Gebihren, die zurick
gezahlt werden sollten, wenn eine
Fachkraft sich entschloss, vor Ablauf
einer Mindestzeit aus dem Arbeitsver-
trag auszusteigen, stehen als Form
der »modernen Schuldknechtschaft«
in der Kritik.

Innerhalb der EU wurde wahrend
der Euro-Krise aus Italien, Spanien
und Griechenland abgeworben. Doch
da viele Fachkrafte wieder zuriick in
ihre Herkunftslander kehrten - nicht
zuletzt wegen der schlechten Arbeits-
bedingungen in deutschen Kranken-
hausern -, konzentrieren sich die deut-
schen Abwerbebemiihungen in Europa

aktuell wieder auf den Westbalkan und
Osteuropa. Dort aber fehlen die aus-
gewanderten Fachkrafte.

Aus Rumanien sind zwischen 1990
und 2014 ca. 21.000 Arz*innen und
mindestens 21.500 Pflegekrafte aus-
gewandert. Von diesen Arzt*innen ar-
beiten ca. 4.500 aktuell in Deutschland
. Das sind etwas mehr als 1% der
Arzt*innen in Deutschland, aber ca.
10% der Arzt*innen in Ruménien.

Die Herkunftslander, Ausbildungen
und Wege von rekrutierten Arzt*innen
und Pflegekraften sind vielfaltig. Allen
gemeinsam ist, dass sie im deutschen
Gesundheitssystem tendenziell dort
landen, wo sonst keiner arbeiten will.

Der Anteil ausléndischer Arzt*in-
nen in verschiedenen deutschen Bun-
deslandern spricht fir sich: Hamburg
bildet mit 6,8 % das Schlusslicht, ob-
wohl 16,8 % der Hamburger*innen
eine auslandische Staatsbiirgerschaft
haben. Im Flachenbundesland Bran-
denburg hingegen haben 15,5% der
Arzt*innen, aber nur 4,8% der Bevél-
kerung eine auslandische Staatsbir-
gerschaft. Ein starker Hinweis darauf,
wo auslandische Bewerber*innen Stel-
len finden: in den kleinen, landlichen
Krankenhdusern, die hdnderingend
nach Personal suchen.

Dass ausgerechtet da, wo das Per-
sonal sehr knapp ist, der Anteil an
ausldandischen Kraften mit teilweise
unzureichenden Sprachkenntnissen
und anfanglichen Unsicherheiten Gber



Arbeitsablaufe und Verantwortungen sehr hoch ist, kann er-
hebliche Probleme verursachen: Falsche Medikamente wer-
den verabreicht, wichtige Informationen gehen verloren und
die Kommunikation mit Patient*innen ist erschwert. Die
Schuld wird nicht selten bei den auslédndischen Kolleg*innen
gesucht. Der Grund sind aber Zeitmangel und eine kaum
zu stemmende Arbeitsdichte. Zusammengenommen ergibt
das aber einen wunderbaren Nahrboden fiir Rassismus, der
von den Klinikleitungen zumindest in Kauf genommen wird,
wenn diese Fachkrafte mit unzureichenden Deutschkenntnis-
sen anwerben, obwohl sie keine auch nur annahernd ausrei-
chende Einarbeitung gewahrleisten kénnen.

In einem gut funktionierenden Gesundheitssystem kdnn-
ten wir von den Erfahrungen auslandischer Kolleg*innen
lernen und unsere Patient*innen von ihren Fremdspra-
chen-Kenntnissen profitieren. Doch dafiir braucht es (Fach-)
Sprachkurse auf hohem Niveau und dann vor allem Zeit und
Raum fiir eine gelungene Einarbeitung.

Wir miissen weiterhin daflir kdmpfen, dass die Abwarts-
spirale gestoppt wird, die mit der Okonomisierung der stati-
onaren Versorgung in den letzten ca. 20 Jahren einherging
und die zu vielen Jobausstiegen und wachsender Arbeits-
dichte in den Kliniken geflihrt hat. Doch auch zumindest
kurz- und mittelfristig kdnnen Personalbemessungsinstru-
mente auch dazu fiihren, dass die Abwerbung von auslan-
dischen Fachkraften noch weiter ausgebaut wird. Unsere
Forderungen nach einer Ausfinanzierung und Selbstkosten-
deckung des stationdren Sektors und einer konsequenten
Verbesserung der Arbeitsbedingungen missen deshalb ver-
bunden sein mit einem international solidarischen Blick auf
andere Gesundheitssysteme.

Internationales

- USA

Assistenzarzt*innen am Montefiori Medical Center im New
Yorker Stadtteil Bronx versuchen seit 2020 eine Gewerk-
schaft zu griinden. Sie wollen gegen die Arbeitsdichte und
die Unterbesetzung kampfen. Das Krankenhaus spielt eine
wichtige Rolle als Ausbildungskrankenhaus und fir die
Grundversorgung der drmeren Bevolkerung des Stadtteils.
Die Unzufriedenheit der Beschaftigten wuchs durch Forde-
rungen nach personlicher Schutzausriistung und Impfungen
wahrend der Covid 19 Pandemie.

In einem sehr interessanten Interview mit dem Magazin
Jacobin schildern zwei junge Arzt*innen ganz ahnliche Pro-
bleme und Situationen wie in Deutschland. Sie berichten,
dass die Weiterbildungszeit von vielen als notwendiges Ubel
auf dem Weg zu einem Beruf mit guter Bezahlung und viel
Prestige gesehen wird. Das hindere viele Assistenzarzt*in-
nen daran, fir bessere Arbeitsbedingungen zu kdmpfen. Die
Unterbesetzung, vor allem auch von Pfleger*innen und an-
deren Berufsgruppen sei ein groBes Problem fiir die arztliche
Arbeit. Sie sorgen sich um die Gesundheitsversorgung, die
sie den Patient*innen bieten. Nun wollen sie die Arbeitsbe-

Unsere auslandischen Kolleg*innen sind nicht schuld an
den Bedingungen, unter denen sie mit uns im Krankenhaus
zusammenarbeiten. Sie sind auch nicht die exotisierten, ge-
nigsamen Arbeitskrafte, die fligsam alle Liicken im deut-
schen System fiillen. Was vor 50 Jahren fir die Gastarbei-
ter*innen galt, gilt auch heute noch fiir unsere rekrutierten
Kolleg*innen auf Station: »Wir haben Arbeiter*innen geru-
fen, aber es kamen Menschenx.

Als Beschéftigte im Gesundheitssystem miissen wir Macht
Uber die Bedingungen bekommen, unter denen wir arbeiten.
Und dabei missen wir mit unseren Kolleg*innen zusammen-
arbeiten, die hierher geholt wurden, um das schlechte Sys-
tem weiter am Laufen zu halten.

Auch die koreanischen »Engel« von vor 50 Jahren sind
schlussendlich nicht passive Spielfiguren geblieben, die man
nach Belieben herumschieben konnte. Deutschlandweit orga-
nisierten sie Widerstand gegen die drohenden Abschiebun-
gen Ende der 70er. Mittels Unterschriftenaktionen und poli-
tischen Kampagnen konnten sie tatsachlich ein unkiindbares
Bleibe- und Arbeitsrecht fiir Koreaner*innen in Deutschland
erkampfen. Daraus erwuchs 1978 die »Koreanische Frauen-
gruppe in Deutschland«.

Sie sagten. »Wir kamen hierher, weil deutsche Krankenhéau-
ser uns bendtigten. Wir sind keine Handelsware. Wir gehen
zurtick, wenn wir wollen. «

Karen Spannenkrebs ist Arztin und arbeitet zur Zeit fiir den vdd&g*
mit an dem Projekt Pillars of Health.

Der gesamte Text mit FuBnoten und Literatur findet sich auf der
Homepage: http://gbp.vdaeae.de/

dingungen der Assistenzarzt*innen und die Gesundheitsver-
sorgung der Bevodlkerung zusammen denken und dafiir mit
der Gewerkschaft fiir Pflegekrafte und der Gewerkschaft fir
Assistenzberufe zusammen arbeiten. Dabei geht es auch um
KlinikschlieBungen und Umstrukturierungen, die vom Kran-
kenhausbetreiber auf Empfehlung der Consulting-Agentur
McKinsey geplant wurden und die die Versorgung des armen
Stadtteils verschlechtern wiirde.

»0ur patient care is only going to be as good as our treat-
ment of the workers in the hospital.« Noa Nessim, Arztin
in Weiterbildung, Allgemeinmedizin am Montefiore Medical
Center

Quellen:
https://jacobin.com/2022/11/montefiore-medical-center-residents-
doctors-union/
https://www.thenation.com/article/activism/montefiore-hospital-
union-cir/
https://gothamist.com/news/more-than-1000-doctors-in-training-
at-bronx-hospital-announce-unionization
https://www.thecity.nyc/2022/11/2/23437761/residents-union-
push-montefiore-committee-interns
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— Griechenland

Die griechische Regierung der Partei Nea Dimokratia hat ei-
nen Gesetzentwurf zur Umstrukturierung des offentlichen
Gesundheitswesens erarbeitet. Das von der stellvertreten-
den Gesundheitsministerin Mina Gaga ausgearbeitete Ge-
setz ist unter dem Namen »Gaga-Gesetz« bekannt. Unter
anderem soll die Vollzeit-Beschaftigung von Arzt*innen in 6f-
fentlichen Krankenhdusern abgeschafft und stattdessen die
gleichzeitige Anstellung in Privat-Praxen und -Kliniken vor-
angetrieben werden. Auch Universitatsmediziner*innen und
Professor*innen soll es in Zukunft méglich sein, nebenbei
in Privatkliniken beschéftigt zu werden. AuBerdem andern
sich die Weiterbildungsbedingungen. Fir ihre Weiterbildung
missten junge Arzt*innen in Zukunft in weit entfernte Regi-
onen umziehen.

Gegen diesen Gesetzentwurf gingen am 1. Dezember
viele Beschaftigte aus dem Gesundheitswesen auf die StraBe
und trugen ihren Protest vor das Parlament in Athen. Viele
Arzt*innen-Organisationen und Gewerkschaften hatten dazu
aufgerufen. Sie sehen im »Gaga-Gesetz« eine weitere Kom-
merzialisierung und Privatisierung des Gesundheitssystems
und die Gefahr, dass Patient*innen zu out-of-pocket-pay-
ments gedrangt werden, um an Leistungen zu kommen. Au-
Berdem befiirchten sie, dass junge Arzt*innen aufgrund der
geanderten Weiterbildungsordnungen vermehrt zur Auswan-
derung gedrangt werden.

Leider hat der Protest sein Ziel nicht erreicht: Das Gesetz
wurde am 2. Dezember verabschiedet und wurde am 7. De-
zember im offiziellen Amtsblatt veréffentlicht. Das wird die
Proteste sicher nicht beenden, aber die Strategie des Wider-
stands wird nun eine andere sein missen. Die nachsten Par-
lamentswahlen sind in Griechenland aktuell fiir September
geplant, aber es gibt viele Diskussionen dariber, ob sie nicht
vorgezogen werden sollen. Das Frihjahr wird also spannend
werden.

Quellen:
https://www.makthes.gr/antidraseis-iatron-sto-neo-nomoschedio-
gkagka-katargei-ton-dimosio-charaktira-tis-ygeias-611566
https://peoplesdispatch.org/2022/11/30/health-workers-in-
greece-protest-casualization-of-doctors-in-public-hospitals/
https://left.gr/news/nea-kinitopoiisi-enantia-sto-nomoshedio-
dialysis-toy-esy-tin-pempti-112-sti-voyli

— GrofBbritannien

In GroBbritannien starteten im Dezember die angekiindigten
berufsgruppeniibergreifenden Streiks im NHS, Uber die wir
in der letzten Ausgabe kurz berichtet hatten. Am 15.12.2022
fand der erste von zwei eintagigen vom Royal College of Nur-
sing ausgerufenen Streiks statt, an dem sich zehntausende
Pflegekrafte beteiligten. Es war der erste Massenstreik von
Pflegekraften seit der Griindung des National Health Service
(NHS).

Direkt anschlieBend an den zweiten Streiktag der Pfle-
genden folgte am 21.12. der Streik der Rettungsdienste.
Im Vorfeld hatte die Regierung Angst geschiirt und die Biir-
ger*innen aufgerufen, keine Verletzungen zu provozieren.
Vor Kontaktsportarten, Alkoholkonsum und unnétigem Auto-

Mahsa Zhina Amini-Mural, Flickr, LocoSteve, CC BY-SA 2.0

fahren wurde gewarnt. Gesundheitsminister Stephen Barclay
schrieb in einer Zeitungskolumne: »Die Rettungsdienst-Ge-
werkschaften haben die bewusste Wahl getroffen, den Pati-
enten Schaden zuzufligen«. Dabei wurde selbstverstandlich
auch wahrend des eintdgigen Streiks eine Notfallversorgung
aufrechterhalten und sehr viele Rettungssanitater*innen wa-
ren im Einsatz. Die Gewerkschaften betonen, dass es im Ge-
genteil der Normalzustand ist, der die Patient*innen gefahr-
det.

Tatsachlich verlieBen von Juni 2021 bis Juni 2022 zehn
Prozent der Rettungssanitdter den NHS, der gerade in einer
historischen Krise steckt. Uberarbeitung und Personalman-
gel fiihren zu ernsthaften Versorgungsproblemen. Laut einer
Studie des Guardian fehlen alleine in England 133.000 Voll-
zeitstellen im NHS. Daflir werden nicht zuletzt die Austeri-
tatsmaBnahmen der konservativen Regierung verantwortlich
gemacht.

Die Gewerkschaften fordern nun fiir die Beschaftigen eine
mindestens inflationsangepasste Lohnerhéhung. Da sich die
Regierung bislang unnachgiebig zeigt, sind weitere Streiks
im Januar angekilindigt. Es ist zu erwarten, dass sich mit
den Physiotherapeut*innen und Hebammen sogar noch mehr
Berufsgruppen anschlieBen. Am 9.1. haben auch Assisten-
zarzt*innen Uber Aktionen abgestimmt. Derweil plant die Re-
gierung Gesetzesanderungen, die Streiks flr verschiedene
Berufsgruppen erschweren sollen.

Quellen:
https://www.theguardian.com/society/2022/dec/22/nhs-faces-
months-of-disruption-as-unions-ramp-up-campaign-of-strikes
https://www.theguardian.com/society/2023/jan/04/nhs-staff-share-
despair-working-at-breaking-point
https://www.theguardian.com/uk-news/2023/jan/05/anti-strike-
legislation-could-worsen-nhs-services-labour-says-rachel-reeves
https://www.theguardian.com/society/2023/jan/02/intolerable-
nhs-crisis-to-continue-until-april-health-leaders-warn
https://www.wsws.org/de/articles/2022/12/17/nust-d17.html
https://www.nd-aktuell.de/artikel/1169587.grossbritannien-streiken-
fuer-die-gesundheit.html
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Primarversorgungszentren

Eine Studie der Robert Bosch Stiftung zu Voraussetzungen und Méglichkeiten

der Implementierung und Ausgestaltung

Die Robert Bosch Stiftung
fordert seit 2015 im Programm
PORT (Patientenorientierte
Zentren zur Primar- und Lang-
zeitversorgung) an 13 Standor-
ten verschiedene Projekte der
Primérversorgung, die Uber den
hausarztlichen Rahmen hinaus-
gehend pflegerische und
therapeutische sowie populati-
onsbezogene und sozialraumo-
rientierte Ansatze ganzheitlich
integrieren. Aufbauend auf dem
PORT-Konzept der Stiftung und
den Einschatzungen namhafter
Vertreterinnen und Vertreter
der fiir die Primarversorgung
bedeutsamen Institutionen,
fasst Dr. Matthias Gruhl in
dieser Expertise zusammen,
welche notwendigen, wiin-
schenswerten und optionalen
Merkmale und Bedingungen
Primarversorgungszentren
(PVZ) charakterisieren: Neben
der (haus-)arztlichen Grundver-
sorgung sind die Integration
von gesundheitsférdernden und
-starkenden Fachkréften, ein
verbindliche kooperative inter-
professionelle Arbeitsform und
die Einbindung der Kommune
und ihrer Dienste notwendige
Erfolgsfaktoren. Darlber hinaus
zeigt Gruhl eine mdgliche
Finanzierung tber eine Integra-
tion von Primarversorgungszen-
tren in die Systematik des SGB
V auf. Wir dokumentieren hier
von uns zusammengestellte
und gekirzte Ausschnitte aus
der Studie.

In l&ndlichen Rdumen und zunehmend
auch im urbanen Setting, insbeson-
dere in sozial benachteiligten Regio-
nen der Ballungsgebieten, ist die me-
dizinische Primdrversorgung mit den
herkémmlichen Leistungsangeboten
nicht mehr durchgehend sicherzu-
stellen. Hier wird auch im Koalitions-
vertrag 2022-2025 Handlungsbedarf
anerkannt. Insbesondere in jenen be-
nachteiligten Regionen ist Gesund-
heit nicht allein mit medizinischen In-
terventionen zu verbessern, sondern
braucht Interaktionen zu sozialen,
pflegerischen und populationsbezoge-
nen Interventionen. Daflir sind Primar-
versorgungszentren als integriertes
medizinisch-pflegerisches und gesund-
heitsférderndes bzw.- starkendes An-
gebot auszugestalten. Wenn sich auch
die Problematik in den oben genann-
ten Regionen am drangendsten dar-
stellt, sollte insgesamt eine starkere
Integration von medizinischen, pfle-
gerischen und sozialen Hilfesystemen
erfolgen.

PVZ erheben nicht den Anspruch,
das alleinige Lésungsmodell fur Defi-
zite in der Primarversorgung zu sein.
Es geht nicht um einen Systemwettbe-
werb, sondern um eine an bestimmten
Rahmenbedingungen auszurichtende,
zusatzliche Form der gesundheitli-
chen Leistungserbringung. Primérver-
sorgungszentren kdnnen zlgig in den
gesetzlichen und strukturellen Rah-
men des heutigen Gesundheitswesens
eingefligt und spater im Sinne des
Gewollten weiterentwickelt werden.
Deshalb ist der Ausgangspunkt die be-
stehende Versorgungslandschaft.

Angebot der PVZ

Fiir eine Etablierung einer neuen Ver-
sorgungsform ist es zwingend not-
wendig, die Grundvoraussetzungen
des Angebots einheitlich zu definie-
ren. Viele der weiteren wiinschenswer-

ten und ggf. optionalen Erganzungen
dieses Kerns von PVZ sind abhdngig
von den jeweiligen regionalen Gege-
benheiten.

Die fachlichen und organisatori-
schen Mindeststandards fir Primar-
versorgungszentren sind:

I. ein bedarfsorientiertes allgemein-
medizinisches Angebot, erganzt
um eine padiatrische Grundver-
sorgung

II. vermittelnde, gesundheitsfor-
dernd tatige (Pflege-)Fachkrafte

III. eine Team-Konzeption der gleich-
berechtigten, berufsgruppentiiber-
greifenden Zusammenarbeit

IV. eine Kooperationsvereinbarung
mit der jeweiligen Kommune bzw.
zustandigen staatlichen Verwal-
tung

Fir die unter II. genannte Tatigkeit,
die eine wichtige Scharnierfunktion
zwischen dem medizinisch-pflege-
rischen Hilfesystem und der sozial-
raumlichen Lebenswirklichkeit dar-
stellt, gibt es bisher in Deutschland
kein klar definiertes und anerkanntes
Berufsbild, obwohl solche Funktionen
in der Versorgungsrealitat bereits viel-
fach eingesetzt werden. Fir die Rolle
oder Angebote finden sich vielfaltige
Bezeichnungen: Community Health
Nurses (CHN), Case Management, Ge-
sundheitskiosk, Gesundheits- oder Pa-
tientenlotse, Kimmerer, Health Hub
und oder Gemeindeschwester.

Eine aus den Bausteinen I-III ent-
wickelte und definierte Konzeption flr
Kooperation ist fir jedes PVZ eine sta-
tusbildende Voraussetzung. Sie er-
mdglicht auch eine attraktive, sich von
der sonstigen Versorgung unterschei-
dende Arbeitsform und die Chance,
die eigenen Kompetenzen durch die
Zusammenfiihrung von verschiedenen
Fachlichkeiten zu erganzen. Der mul-
tiprofessionelle Ansatz wird neben den
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PORT-Projekten in vielfaltigen Variatio-
nen in Deutschland bereits gelebt. Die
Verantwortung liegt nicht mehr allein
bei der arztlichen Profession, sondern
soll gemeinsam und auf Augenhghe
mit anderen Fachkraften geteilt wer-
den. Dies optimiert die Versorgung flr
die Patient*innen und wirkt arztentlas-
tend.

Viele der fiir die Zielbevolkerung
relevanten gesundheitlichen Prob-
lemlagen betreffen auch die Zustan-
digkeit kommunaler Dienste (z.B.
Gesundheitsamt, soziale Dienste, Ju-
gendamt). Deren Aufgaben decken in
vielfaltiger Weise Themenbereiche ab,
die mit der sozialen Lage verknilpft
sind, seien es die praventiven oder in-
fektiologische Angebote der Gesund-
heitsdmter, die sozial flankierenden
Angebote und Leistungen der sozialen
Dienste oder die Wahrnehmung der
besonderen Schutzbedirfnisse von
Kindern und Jugendlichen durch die
Jugendhilfe. Eine enge Kooperation
mit der Kommune (IV) verbessert die
Versorgungslage.

Wiinschenswert ist die Erganzung
dieser Mindestkriterien durch grund-
versorgende vertragséarztliche Spe-
zialdisziplinen (insbesondere: Gyna-
kologie und Psychotherapie) und
Gesundheitsfachberufe (insbesondere:
Physiotherapie), eine Ein- oder Anbin-
dung von Praventions- und Gesund-
heitskompetenzangeboten und von
ambulanten Pflegeleistungen, soweit
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ein lokaler Bedarf vorhanden ist. Fir
eine stabile Versorgung soll das Team
der PVZ aus mindestens 10 Personen
bestehen. Uber einen Beirat von Pati-
ent*innen und Einwohner*innen soll-
ten Nutzerinteressen eingebunden
werden

Neben den aufgeflihrten Kernele-
menten sind winschenswerte bzw.
optionale Angebote von PVZ abhdngig
von den jeweiligen regionalen Gege-
benheiten. Deshalb wird vorgeschla-
gen, vor einer endgliltigen Festlegung
des Profils ein Sozialraum-Mapping
durchzufiihren, mit dem sowohl die
aktuell notwendigen als auch die kiinf-
tigen Bedarfe von medizinisch-pflege-
rischen Kompetenzen im Einzugsge-
biet der Einrichtung erhoben werden.
Ebenso ist die Kooperationsbereit-
schaft Dritter zu prifen. Um die ge-
meinsame Grundeinstellung zu be-
tonen, sollten nur Fachkrafte in PVZ
eingebunden werden, die sich mit dem
integrativen, holistischen Anspruch
identifizieren konnen. Es ist zu prifen,
ob, wie und ggf. durch wen gesund-
heitsférdernde bzw. praventive Ange-
bote der Verhaltens- und besonders
der Verhaltnispravention im regiona-
len Setting bereitgestellt werden kon-
nen. Dazu kann beispielsweise auf das
Partnerprogramm der BZgA »Bundes-
weiter Kooperationsverbund Gesund-
heitliche Chancengleichheit« Bezug
genommen werden.

Die Kernkompetenzen von PVZ

kdénnen optional bis zu einem umfas-
sen-den Gesundheitszentrum erwei-
tert werden, wenn die Raumlichkeiten
und der Bedarf dies gestatten. Ins-
besondere bei der Mdglichkeit, auch
stationare Low-Care-Versorgung oder
Kurzzeitpflege zu integrieren, steigt
aller-dings die Komplexitdt der Ein-
richtung lberproportional. Vorab sind
hierzu rechtliche Klarungen notwen-
dig.

Zusatzlich kann das Zentrum seine
Raumlichkeiten flir den Stadtteil oder
die Region 6ffnen, um lokale Angebote
der Seniorenarbeit, eines Pflegestiitz-
punktes, der Selbsthilfe oder der eh-
renamtlichen Arbeit rdumlich zu inte-
grieren.

Notwendige rechtliche und
strukturelle Rahmenbedin-
gungen fiir eine fléchenende-
ckende Einfilhrung von Pri-
mdrversorgungszentren

Um eine Beliebigkeit zu vermeiden,
bedarf es der Setzung einheitlicher
Kriterien flr die PVZ. Dies ist eine not-
wendige Voraussetzung, um PVZ als
besondere Versorgungsform im SGB
V zu beriicksichtigen. Der Gesetzge-
ber ist auf-gefordert, diese Rahmen-
bedingungen dem Grunde nach und
als zu konkretisierenden Auftrag an
die Selbstverwaltung zu definieren,
allerdings auch einen relevanten re-
gionalen und lokalen Ausgestaltungs-



spielraum zuzulassen. Es wird eine
kollektivvertragliche Losung vorrangig
beflirwortet.

Da eine kollektivvertragsrechtliche
Regelung angestrebt wird, ist zu ent-
scheiden, mit welchem Bezug die Eta-
blierung von PVZ im SGB V verortet
werden sollen. Mdéglich ware dies im
Rahmen der vertragsarztlichen Ver-
sorgung (§ 72 SGB V ff.). Es ist zu
prifen, ob durch eine Einschreibung
von Patient*innen fir die PVZ-Ver-
sorgung, ahnlich wie bei der HZV, die
gegenseitige Verantwortlichkeit und
Verbindlichkeit erh6ht werden. Alter-
nativ kénnten PVZ als gesonderter
Einzeltatbestand im Achten Abschnitt
(§ 132 ff SGB V) verankert werden.

Die Festlegung, wo ein PVZ vor Ort
eingerichtet werden soll, erfolgt auf
Landesebene anhand der bundesein-
heitlichen Kriterien.

Trégerschaft und Finanzie-
rung der PVZ:

Die Zusage des Koalitionsvertrages,
in benachteiligten Kommunen und
Stadtteilen niedrigschwellige, die Pati-
ent*innen unterstutzende und aufsu-
chende Angebote zu errichten, ist eine
Vorentscheidung fiir die Finanzierung
der entsprechenden Fachkrafte. Ein
zusatzliches Engagement von Kommu-
nen kann forderlich sein.

Das Leistungsspektrum eines PVZ
ist hinsichtlich vertragsarztlich medi-
zinischer oder veranlasster Leistungen

finanziert. Bleibt die Frage der Absi-
cherung von koordinierenden, arz-
tentlastenden, Compliance-férdernden
und sozialraumorientierten Aufgaben.
Zur Verantwortung der Krankenkas-
sen im sozialen Sektor gibt es eindeu-
tige Schnittstellen und Trennlinien zu
den Zustandigkeiten der staatlichen
Verwaltungen. Die Kommunen oder
sonstige lokale staatliche Stellen ha-
ben in letzter Zeit eine politische Ver-
antwortung fiir eine gute medizinische
Grundversorgung akzeptiert und mah-
nen diese im Interesse der Bevdlke-
rung an. Mit den Primdrversorgungs-
zentren wird ein Angebot unterbreitet,
zu optimierten Konditionen eine Ver-
besserung der gesundheitlichen Lage
insbesondere in schwierigen Regionen
zu gewabhrleisten. Insofern ist es zu
vermitteln, dass ein finanzielles En-
gagement der Kommune die Realisie-
rung sozialraumorientierter Leistungen
deutlich erleichtern wiirde

Die bestehende Tragervielfalt in der
ambulanten Versorgung soll grund-
satzlich auch flr PVZ bestehen. Fach-
lich kompetente Betreiber oder/und
kommunale Trager kénnten sich auch
in partnerschaftlicher Form gut fur
eine Tragerschaft eignen. Durch eine
ausschlieBliche, unmittelbare und da-
mit im Grunde gemeinniitzige Zweck-
bindung als integriertes medizinisches
und sozialraumorientiertes Versor-
gungsangebot kdnnte vermieden wer-
den, dass PVZ zu Renditeobjekten flir
privates Kapital werden.

Der Koalitionsvertrag 2021-2025 be-
nennt, unterstitzt und foérdert wesent-
liche Aspekte von Primdrversorgungs-
zentren (inhaltlich und zum Teil auch
materiell) und wird die Einflihrung in
die Regelversorgung erleichtern.

Die gesamte Expertise, inklusive einer Ein-
schatzung zu den notwendigen rechtli-
chen und strukturellen Rahmenbedingun-
gen fir eine flaichendeckende Einfiihrung
von PVZ, ist online abrufbar: https://www.
bosch-stiftung.de/de/publikation/voraus-
setzungen-und-moeglichkeiten-der-imple-
mentierung-und-ausgestaltung-von

Liste der beteiligten Expert*innen:
Prof. Dr. Volker Amelung, Professor flr
internationale Gesundheitssystemfor-
schung, Medizinische Hochschule Han-
nover

Ulrike Elsner, hauptamtliche Vorstands-
vorsitzende des vdek

Dr. Bernhard Gibis, Dezernent Sicher-
stellung und Versorgungsstruktur, KBV
Dr. Bernadette Klapper, Bundesge-
schaftsfiihrerin des DBfK Bundesverband
Stefan Majer, Dezernent u.a. flr Ge-
sundheit der Stadt Frankfurt a.M. und
Vorsitzender Gesundheitsausschuss
Deutscher Stadtetag

Dr. Ulrich Orlowski, Rechtsanwalt

Dr. Gottfried Roller, Leiter des Landes-
gesundheitsamts (LGA) Baden-Wdirt-
temberg

Prof. Dr. Martin Scherer, Professor flir
Allgemeinmedizin UKE, Prdsident der
DEGAM

Ulrich Weigeldt, Bundesvorsitzender
Deutscher Hausarzteverband

Politik muss endlich liefern

Ergebnis eines Workshops beim Gesundheitspolitischen Forum

Einer der finf Workshops beim
Gesundheitspolitischen Forum
hatte Vertreter*innen verschie-
dener Initiativen eingeladen
zur Diskussion einer gemeinsa-
men Positionierung zur aktuel-
len Krankenhauspolitik. Es ka-
men erfreulich viele Menschen
und es war tatsachlich mdoglich,
ein gemeinsames Papier zu
verfassen, das wir hier doku-
mentieren.

Gemeinsame Erkldrung der
Initiativen:
Berliner Blindnis Gesundheit statt
Profite
Blndnis Klinikrettung
Blndnis Krankenhaus statt Fabrik
Bunte Kittel
Initiative Berliner Kinderkliniken
Initiative Notaufnahmen retten
Blindnis flr ein gemeinwohlorien-
tiertes Gesundheitswesen in NRW
Gemeinsam fir unser Klinikum
(GieBen/Marburg)

Aktionsgruppe Schluss mit Klinik-
sterben in Bayern

Das fordern wir von der Reform
der Krankenhausfinanzierung:
Orientierung auf Bedarfsgerechtig-
keit in der Versorgung
Gemeinwohlorientierung und Ge-
winnverbot
Stopp der Privatisierung von Kran-
kenhaustragern
Abschaffung des DRG-Fallpauscha-
lensystems
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Kostendeckung in der Kranken-
hausfinanzierung

Verbindliche Personalschliissel fir
alle Bereiche im Krankenhaus
Demokratisierung von Kranken-
hausplanung und Steuerung

Der Hintergrund

In die verbreitete Kritik an der Kran-
kenhausfinanzierung nach Fallpau-
schalen (DRG) stimmt selbst Bundes-
gesundheitsminister Karl Lauterbach
ein (»Das DRG-System ist kaputt«),
er halt mit seinen jlingst prasentierten
Reformvorschldgen allerdings weiter-
hin daran fest.

Durch die Fallpauschalenfinanzie-
rung erhalten Krankenhduser nicht
ihre tatsachlichen Behandlungskos-
ten erstattet, sondern nur einen fixen
Preis pro Behandlung. Okonomisie-
rung und Kommerzialisierung zwingen
die Krankenhduser in einen Konkur-
renzkampf mit bestandigen Anreizen,
die Kosten durch Personalabbau und
Lohndumping zu senken und die Er-
I6se durch mehr und lukrativere Be-
handlungen zu steigern. Damit wur-
den Krankenhauser politisch zu einem
flir Kapitalinvestoren attraktiven Ge-
schaftsmodell umgestaltet.

Diese Fehlanreize fiihren teilweise
zur Unterversorgung und teilweise zur
Uberversorgung mit medizinisch unné-
tigen Behandlungen. Die Beschaftigten
sind dauertberlastet und kénnen ihre
Fachberufe nicht mehr mit der gebote-
nen und gewlinschten Professionalitat
ausliben. Viele reduzieren auf Teilzeit
oder verlassen das Krankenhaus ganz.
Der »Fachkraftemangel« ist hausge-
macht!

Aber die Belegschaften haben an-
gefangen, sich zu wehren und flr Ent-
lastungs-Tarifvertrage zu kampfen,
zuletzt die Beschaftigten der Unikli-
nika in NRW. Das in diesem Zusam-
menhang entstandene »Schwarzbuch
Krankenhaus« ist ein erschitterndes
Dokument der aktuellen Missstande.

Die Situation

Das Fallpauschalensystem macht Be-
reiche wie Kindermedizin (Padiatrie),
Geburtshilfe und Notaufnahme zu ei-
nem Verlustgeschaft. Besonders hau-
fig werden Geburtshilfen geschlossen,
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die Wege in den KreiBsaal werden im-
mer langer. Gleichzeitig ist die Zahl
der Kaiserschnitte unverhaltnisma-
Big gestiegen, da nur sie gute Ertrage
bringen. Padiatrische Abteilungen wer-
den geschlossen oder Betten gesperrt,
weil es kein Personal mehr gibt. Kin-
derdrzt*innen schlagen langst Alarm
und verdffentlichen Brandbriefe, dass
die Versorgung von Kindern an ih-
ren Krankenhdusern nicht mehr ge-
wahrleistet ist. Die »Initiative Notauf-
nahmen retten« hat sich bundesweit
vernetzt und immer wieder deutlich
gemacht, welche katastrophalen Aus-
wirkungen der 6konomische Druck, die
Unterfinanzierung und Unterbesetzung
in ihrem Alltag haben. Aber nicht nur
diese Bereiche, sondern auch ganze
Landstriche sind stationar unterver-
sorgt, weil Kliniken aus rein wirtschaft-
lichen Griinden geschlossen werden.

Wir haben unsere Initiativen gegriin-
det, um diese unertraglichen und ei-
gentlich vermeidbaren Missstéande 6f-
fentlich bekannt zu machen und zu
einer gemeinsamen politischen An-
strengung aufzurufen, sie zu Uberwin-
den.

Die Politik
muss endlich liefern

Wiederholt hat die Politik groBspurige
Ankilindigungen gemacht. Im Koali-
tionsvertrag von SPD / GRUNEN und

FDP hieB es: »Kurzfristig sorgen wir
fur eine bedarfsgerechte auskdmm-
liche Finanzierung flr die Padiatrie,
Notfallversorgung und Geburtshilfe.«
(S. 86) Die bisher beschlossenen MaB3-
nahmen sind jedoch weder bedarfsge-
recht noch ausreichend. Und auch die
von Lauterbach angekiindigte Reform
zur »Uberwindung des Fallpauscha-
lensystems« sowie die »dramatische
Entdkonomisierung der Krankenhaus-
versorgung« ist nicht in Sicht. Im Ge-
genteil. Die am 6. Dezember 2022
vorgestellten Pldne halten am System
der Fallpauschalen fest und wollen
diese lediglich durch andere Pauscha-
len erganzen. Die ékonomischen An-
reize sollen bestehen bleiben und da-
mit auch der Kostendruck auf Personal
und Versorgung.

Wir stellen fest: Einmal mehr 16st
die Politik ihre Versprechungen nicht
ein!

Hier finden Sie die konkreten For-
derungen der Initiativen:

QR-Code zur Erkldrung der Initiativen


https://schwarzbuch-krankenhaus.net/
https://schwarzbuch-krankenhaus.net/
https://www.nordkurier.de/mecklenburg-vorpommern/rostocker-aerzte-sehen-versorgung-von-kindern-und-jugendlichen-in-gefahr
https://www.nordkurier.de/mecklenburg-vorpommern/rostocker-aerzte-sehen-versorgung-von-kindern-und-jugendlichen-in-gefahr
https://initiative-berliner-kinderkliniken.de/
https://twitter.com/Karl_Lauterbach/status/1522582366052843520
https://twitter.com/Karl_Lauterbach/status/1522582366052843520

Kommunale und genossenschaftliche MVZ

Ein Bericht iber den Workshop beim gesundheitspolitischen Forum

von Jirgen Seeger und Nadja Rakowitz

Alle Poliklinik-Projekte, die es
aktuell in unseren Zusammen-
hangen gibt, befinden sich in
Stadten, die meisten davon in
groBen Stadten. Bislang gibt
€s aus unserem Zusammen-
hangen noch keine Poliklinik-
oder sozialmedizinische
Projekte auf dem Land oder in
einem Dorf. Im April 2022
stand ein Artikel in der Tages-
zeitung »Main Echo«
(04.04.2022) mit der Uber-
schrift »Erste kommunale
Arztpraxis Bayerns in Weil-
bach gescheitert - Gemeinde-
eigenes Gesundheitszentrum
schlieBt im September«. Er
war flr uns Anlass, im Som-
mer nach Weilbach zu fahren
und dort mit dem verantwort-
lichen Birgermeister zu
sprechen, um Genaueres Uber
das Projekt zu erfahren. Dies
wollten wir gerne bei einem
Workshop im Rahmen des
gesundheitspolitischen Forums
mit anderen Interessierten
diskutieren. Wir hatten uns
auBerdem per Zoom in den
Workshop eingeladen Thomas
Spies, der selbst Arzt ist und
aktuell Oberblirgermeister der
nordhessischen Stadt Mar-
burg, die ebenfalls versucht,
ein kommunales MVZ aufzu-
bauen. Den Workshop haben
ca. 40 Teilnehmer*innen des
Gesundheitspolitischen Fo-
rums besucht.

Das erste kommunale MVZ
Bayerns

Robin Haseler (SPD), der Birger-
meister von Weilbach hat das Projekt
Ubernommen von seinem Vorganger,
Bernhard Kern (CSU). Haseler be-
richtet uns, dieser habe das Problem
des Gesundheitssystems vor Ort er-
kannt: Der ortliche Arzt war 66 Jahre
alt und hat keine Nachfolge gefunden;
die Bevolkerung ist relativ alt und die
Befiirchtung war, dass der Kassensitz
verloren gehe, wenn nicht in einer be-
stimmten Zeit ein Nachfolge gefunden
wirde. Deshalb hatte der CSU-Blr-
germeister beschlossen, ein kommu-
nales MVZ zu griinden, die Praxis des
Ortlichen Hausarztes aufzukaufen und
das MVZ ab 01.04.2020 mit dem al-
ten Hausarzt und einem neuen (zu-
sammen 1,5 Sitze) zu besetzen. Die
Kommune hatte aber keinerlei Exper-
tise in dieser Hinsicht und hat sich be-
raten lassen von einem externen Be-
rater, der sehr teuer war und 2018
Zahlen kalkuliert hatte, die sich spater
nicht als realistisch erwiesen haben.
Sie hatten z.B. damit gerechnet, dass
in der benachbarten Stadt Amorbach
zwei Hausarztpraxen schlieBen und die
Patient*innen von diesen Praxen nach
Weilbach kommen wiirden. Diese Er-
wartung ist so nicht eingetroffen, so
dass die Praxis viel zu wenige Pati-
ent*innen hatte fir 1,5 Kassensitze
(die Zahl der Patient*innen hatte max.
fir 0,75 Sitze gereicht). Hinzu kam,
dass der alte Hausarzt in Weilbach ex-
trem gute Bedingungen fir sich aus-
gehandelt hatte. Die Gemeinde hatte
auBerdem dem neuen Arzt eine kos-
tenlose Wohnung zur Verfligung ge-
stellt, ihre Berater haben der Praxis
die teuerste Praxissoftware angedreht,
die es gibt etc.

Wir hatten den Eindruck, dass die
Gemeinde an vielen Stellen des Hai-
fischbeckens schlecht, namlich nicht in
ihrem, sondern im Eigeninteresse des

Beraters beraten wurde. Die Kosten
fur Renovierung und Neuaufstellung
der Praxis sowie Zuschiisse zum lau-
fenden Betrieb beliefen sich seit 2018
insgesamt auf ca. 800.000 €. Diese
Kosten konnte die Praxis nicht wieder
einspielen. Der neue Blrgermeister
hat das Projekt Glbernommen, als das
MVZ schon gedffnet hatte. Unter den
gegebenen Bedingungen konnte die
Gemeinde das MVZ nicht so fortfiih-
ren, dass es von den Kosten her halb-
wegs tragbar war. Das MVZ ist deshalb
am 1. Oktober 2022 geschlossen wor-
den und allen Angestellten wurde be-
triebsbedingt gekiindigt.

Anfang 2023 soll ein hausarztliches
MVZ durch eine gemeinnitzige Ge-
nossenschaft in Amorbach gegriindet
werden, in das Weilbach eingegliedert
werden soll. Es ist geplant ist, dass
man in ein gerade entstehendes Ge-
baude in Amorbach zieht (mit anderen
Mietern aus dem Gesundheitsbereich)
und in Weilbach dann eine Zweigstelle
in den Raumen des ehemaligen MVZ
eroffnet wird, die aber nicht jeden Tag
geodffnet sein wird.

Diese Genossenschaft Campus
go eG (http://www.campusgo-eg.
de/), bei der Robin Haseler im Vor-
stand ist, wird beraten von der DIO-
MEDES GmbH (https://www.diome-
des.de/) als Projektentwickler, die sich
in Baden-Wirttemberg schon bewahrt
und darauf spezialisiert habe, gemein-
nutzige MVZ (Genossenschaften) zu
beraten. Die Griindung der Genos-
senschaft wurde schon wahrend des
MVZ-Betriebes in Weilbach seit 2021
von den Mitgliedern der »Odenwald-Al-
lianz« betrieben (8 Gemeinden aus
dem Landkreis Miltenberg in Bayern
sowie Michelstadt in Hessen). Weite-
res Mitglied der Genossenschaft ist ein
niedergelassener Arzt. Die Gemein-
nltzigkeit wird angestrebt und die
Mitgliedschaft von Kapitalgesellschaf-
ten ist nach Satzung ausgeschlossen.
Ein Telefongesprach mit einem Vertre-
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ter der Diomedes GmbH ergab, dass
die MVZ-Grindung durch verschie-
dene landerspezifische Regelungen in
Bayern komplizierter als gedacht ist,
wodurch die Er6ffnung sich in das 2.
Quartal 2023 verschieben wird.

Diomedes betreut in Baden-Wirt-
temberg bereits 7 Genossenschaften
zum Betreiben von MVZ, die auch un-
tereinander vernetzt seien, z. B. mit
Telemedizin. Genossenschafter sind
zum Teil nur Kommunen, zum Teil
sind auch Arzt*innen dabei, in einer
auch ein Krankenhaus. Die erste Ge-
nossenschaft war MEDNOS (https://
www.mednos.de/) seit Anfang 2020,
Trager Kreis Calw und mehrere Ver-
tragsarzt*innen mit jetzt 6 Standor-
ten. Diomedes verfolgt ein Konzept,
dass auch die Einwerbung von For-
dermitteln beinhaltet. Dabei wird an-
gestrebt, unter dem Dach der Genos-
senschaft auch andere Berufsgruppen
aus dem Gesundheitsbereich zu be-
schaftigen. In Erprobung seien z. Zt.
Physician Assistants und Community
Health Nurses, geplant auch Case Ma-
nager. Pravention und Gesundheits-
férderung seien in den Satzungen der
Genossenschaften verankert sowie
Gemeinwohlorientierung, eine Gewin-
nausschiittung sei ausgeschlossen. Die
Realisierung der Ideen gestalte sich
zum Teil aufgrund vieler Widerstande
im System schwierig.

Unser Fazit aus der Erfahrung in
Weilbach ist, dass wir uns die Prob-
leme und Widrigkeiten der Eréffnung
und Unterhaltung eines kommuna-
len MVZ nicht wirklich klar gemacht
hatten. Eine Kommune, zumal wenn
sei so klein ist wie der Ort Weilbach
(2.100 Einwohner), hat nicht das
Knowhow, das man braucht, um in die
ambulante Versorgung einzusteigen.
Die Gefahr, dass man in diesem Hai-
fischbecken dann auch noch schlecht
beraten wird, ist sehr groB3, weshalb
die Organisation solcher Vorhaben
Uber gemeinnitzige Genossenschaften
mit guter uneigennitziger Beratung si-
cher sinnvoll ist - auch wenn jede ex-
terne Beratung natlrlich das Risiko
der Beeinflussung durch fremde Inte-
ressen mit sich bringt. Die Griindung
eines kommunalen MVZ wie in Weil-
bach als »Anstalt 6ffentlichen Rechts«
ist mit hohen finanziellen Risiken fir
die Gemeinden verbunden, weshalb
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dem komplizierteren Weg Uber die Ge-
nossenschaft der Vorzug gegeben wer-
den sollte.

Der AK Ambulante Versorgung des
vdaa* plant in diesem Jahr einen Be-
such sowohl in Amorbach, wenn das
genossenschaftliche MVZ zu arbeiten
begonnen hat, als auch in einem MVZ
in Baden-Wdrttemberg, das sich von
Diomedes beraten lasst, um deren Er-
fahrungen mit uns zu diskutieren.

Kommunal unterstitztes
MVZ Marburg

Thomas SpieB (SPD), Oberbiirger-
meister in Marburg berichtete uns,
dass die Stadt Marburg in einem arme-
ren Stadtteil mit ca. 2000 Menschen
ein Nachbarschaftszentrum baut, in
dem es auch Raume fiir eine Arztpra-
xis (fur einen halben Arztsitz) geben
soll. Die medizinische Versorgung dort
soll eng verzahnt werden mit der Ar-
beit des Zentrums. Die Raume und die
zusétzlichen Leistungen der Arztpraxis
(z.B. in der Pravention, in der interdis-
ziplindren Kooperation und fiir Super-
vision) und Anforderungen der Stadt
werden aus stadtischen Mitteln finan-
ziert. Im letzten Jahr hatte die Stadt
flr das Projekt 50.000 Euro einge-
plant. Marburg hat wegen der neuen
Produktionsstdtte von BioNTech sehr
hohe Gewerbesteuereinnahmen, die
ihr solche Projekte sehr einfach er-
maglichen. Das MVZ wird nicht direkt
von der Kommune Marburg gefuhrt,
sondern die Stadt sichert sich nur eine
enge Zusammenarbeit mit dem MVZ
und macht bestimmte Vorgaben.

Diskussion im Workshop

Die anschlieBende Diskussion im
Workshop bezog sich hauptsachlich
auf das Modell in Marburg und es
wurde klar, dass es einen groBen Un-
terschied gibt zwischen den Proble-
men einer doérflichen Struktur wie in
Weilbach / Amorbach und einer Stadt
mit ca. 80.000 Einwohner*innen wie
Marburg. Es macht einen groBen Un-
terschied, ob man schon Strukturen
wie ein Stadtteilzentrum mit Sozial-
arbeit etc. hat oder nicht wie z.B. in
Hamburg auf der Veddel. Ein Teilneh-
mer gab zu bedenken, dass die Vor-
stellung von kommunaler Tragerschaft

der Primdrversorgung zu kurz greife,
wenn sie nicht beriicksichtige, dass es
arme und reiche Kommunen gibt und
dass man hier dann flr einen Aus-
gleichsmechanismus sorgen miusste,
der eine gleich gute Versorgung in
allen Kommunen ermdglicht. Unklar
blieb uns, wie genau die Zusammen-
arbeit von Arzt*innen und Sozialar-
beiter*innen und anderen Berufen in
dem Nachbarschaftszentrum konkret
organisiert werden wird. Die Teilneh-
mer*innen des Workshops hielten ist
flr sinnvoll, diese Zusammenarbeit
nicht dem zufalligen Gesprach auf dem
Flur zu Uberlassen, sondern sie zu or-
ganisieren bzw. zu institutionalisieren.
Weiterhin wurde diskutiert, inwiefern
das Marburger Projekt Uberhaupt fiir
uns von Interesse bzw. ein Vorbild
flr uns ist oder ob es nicht eher ei-
nen Almosen-Charakter habe, weil
sich eine reiche Stadt ein Zentrum fir
armere Menschen leiste. Dem wurde
allerdings von Vielen widersprochen,
da erstens jedes zarte Pflanzchen ei-
nes sozialmedizinischen Ansatzes zu-
nachst einmal begriiBt werden miisse
und da es zum anderen sinnvoll ist,
weil es 2.000 Bewohner*innen dieses
Stadtteils von Nutzen ist. Dies fiihrte
Diskussion dahin, welche Position der
vdaa* zu solchen und anderen Projek-
ten und Modellvorhaben hat. Es wurde
allgemein sehr begriiBt, dass man in
vdaa*-Zusammenhdngen solche Prob-
leme aus einer linken Perspektive mit
groBer Sachkenntnis und Menschen
mit viel praktischer Erfahrung disku-
tieren kann, dass es aber angesichts
der aktuell rasant wachsenden Zahl an
Vorschldagen und Modellen von ande-
rer ambulanter Versorgung sehr niitz-
lich ware, Analysen des vdaa* zu ha-
ben. Es wurde diskutiert, ob es eine
weitere Broschiire des vdaa* oder
aber eine Ausgabe der Zeitschrift zu
diesem Thema geben solle. Es wer-
den alle vdaa*-Mitglieder eingeladen,
beim AK Ambulante Versorgung, der
tendenziell mit dem AK Stationére
Versorgung verschmolzen werden soll,
mitzuarbeiten. Uber evtl. geplante Ex-
kursionen in den Odenwald und zu an-
deren MVZ-Genossenschaften werden
die Mitglieder informiert. Was aus dem
Projekt in Marburg wird, werden wir
sicher bei der JHV 2023, die in Mar-
burg stattfinden wird, erfahren.


https://www.mednos.de/
https://www.mednos.de/

Vom Marburger Kongress 1973 zum
Gesundheitspolitischen Forum 2023

Die Geister, die sie riefen ...«

mahnte der Titel eines Berichtes

im Deutschen Arzteblatt (DAB)
5/1973 lber den Kongress »Medizin
und gesellschaftlicher Fortschritt«, der
am 20./21. Januar 1973 in Marburg
tagte. Im Untertitel heiBt es gar »Wie
sich >revolutiondare Traumténzer< den
»sozialistischen Arzt< vorstellen.« Was
erhitzte die Standesgemiiter so lber-
maBig? Offensichtlich wurde diese Ver-
anstaltung als Provokation empfunden.
Was war geschehen?

An diesem Wochenende trafen sich
1.800 Personen um Uber Verande-
rungspotentiale im Gesundheitswesen
zu diskutieren. Unter den Teilnehmen-
den waren Personen aus unterschiedli-
chen medizinischen Fachberufen - wo-
bei Arzt*innen und Medizinstudierende
liberwogen- Berufsvertreter*innen aus
dem Sozialwesen, Gewerkschafter*in-
nen, Kommunalpolitiker*innen, Wis-
senschaftler*innen etc.

Der den Kongress vorbereitende
Initiativausschuss postulierte fiir die
Gesundheitsberufe eine soziale Par-
teilichkeit, »die Uber die medizinische
Hilfestellung fiir den einzelnen Men-
schen hinausdrangt.« Daraus wurde
abgeleitet: »Die Bekampfung von
Krankheit und sozialen Missstanden ist
immer auch Parteinahme gegen ihre
gesellschaftlichen und politischen Ur-
sachen und fir die Betroffenen.« Da-
mit war die Frage der Klassenmedizin
in der kapitalistischen Gesellschaft auf-
geworfen. Neben teilweise kontrovers
diskutierten Einschatzungen des Ge-
sundheitssystems in der BRD wurden
die zwei Tage genutzt, um einige The-
menfelder griindlicher zu bearbeiten.
Intensiv diskutiert wurde Uber die am-
bulante Versorgung. Dabei schmerzte
es den Autor des erwdhnten DAB-Bei-
trages besonders, dass Forderungen
nach Ambulatorien und Polikliniken
als Alternative zur Einzelpraxis viel
Zuspruch fanden. Thematisiert wur-
den auf dem Kongress auch die un-
terschiedliche regionale Verteilung der
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Arztpraxen und die Problematik der
Arzthonorierung. Die Diskussion um die
stationdre Versorgung war u.a. gepragt
von der Vorstellung des »klassenlosen
Krankenhauses«, dessen Umsetzung
an mehreren Orten angestrebt wurde.
Auch der Personalmangel in den Klini-
ken wurde ausflhrlich thematisiert.

Aus heutiger Sicht ist auffallend,
welche groBe Rolle die Arbeitsmedi-
zin und die psychiatrische Versorgung
spielten. Sicherlich dominierte auf dem
Kongress die arztliche Sichtweise, aber
immerhin gab es neben der arztlichen
Ausbildung auch einen Schwerpunkt,
der sich mit der Krankenpflegeausbil-
dung beschéftigte.! Der Kongress po-
sitionierte sich gegen eine Standespo-
litik, deren Vertreter (Frauen spielten
keine Rolle) zu einem guten Teil noch
ihre ideologischen Wurzeln in der NS-
Zeit hatten.

Der Marburger Kongress nahm die
Impulse der kritischen Medizin in der
Studentenbewegung auf und wirkte
selbst als Impulsgeber fiir die nach-
folgenden Generationen kritischer Me-
diziner*innen. Die Akteur*innen der
kritischen Medizin gingen nach 1973
unterschiedliche Wege. Einige kandi-
dierten auf Listen zu Wahlen in den Arz-

tekammern, deren Zusammenschluss
letztlich zur Griindung des VDAA (heute
vdaa*) fiihrte. Andere organisierten
Gesundheitstage (1980, 1981, 1984).
Dabei wurde so mancher Irrweg be-
gangen und nicht selten landeten wir
in Sackgassen. Dennoch gelang es, die
gesundheitspolitischen Debatten nicht
unerheblich zu beeinflussen.

Eine Reihe von Kernthemen, die die
Diskussionen auf dem Marburger Kon-
gress pragten, sind auch heute leitend
fur die Arbeit des vdaa*. Sie stellen so-
zusagen die Essenz linker Gesundheits-
politik dar und pragten Uber Jahrzehnte
die Programmatik des vdaa*:

Medizinische Versorgung darf sich
nicht an kommerziellen Interessen
orientieren; die Ausrichtung des Ge-
sundheitswesens muss am Bedarf
erfolgen.

Alle miissen Zugang zur medizini-
schen Versorgung haben.

Alle miissen im Bedarfsfall Anspruch
auf die gleichen medizinischen Leis-
tungen haben.

Die Finanzierung muss solidarisch
erfolgen.

Patient*innen sind als Subjekt in der
Krankenversorgung anzusehen.
Sozialpréventive MaBnahmen mis-
sen gestarkt werden.

Das gesundheitspolitische Forum und
die JHV des vdaa* sollen 2023 in Mar-
burg stattfinden. Wir wollen in diesem
Rahmen die linken gesundheitspoliti-
schen Debatten der letzten 50 Jahre
nachvollziehen und die Ergebnisse auf
den Gebrauchswert fiir die aktuelle po-
litische Arbeit des vdaa* priifen. Die
Vorbereitungsgruppe wirde sich Uber
weitere personelle Verstérkung freuen.

Bernhard Winter

1 Dokumentiert sind die Referate und Re-
solutionen in dem von H-U. Deppe u.a.
herausgegebenen Kongressband: Me-
dizin und gesellschaftlicher Fortschritt,
KoIn 1973. Er ist antiquarisch erhaltlich.
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Zum Tod von Hans Mausbach

Ein Nachruf von Winfried Beck

Hans Mausbach starb am

9. September 2022 im Alter

von 85 Jahren. Sein Einfluss auf
das deutsche Gesundheitswesen
war erheblich.

Am 20. September 1970 wurde der
Film »Halbgott in WeiB« in der ARD
ausgestrahlt. Der Film brach ein Tabu,
er begann namlich die kritische Ausei-
nandersetzung mit den kommerziellen
Interessen der im Gesundheitswesen
Tatigen und hier konkret innerhalb der
Arzteschaft. Seine vier wesentlichen
Kritikpunkte waren: »Der Kampf um
Laufbahn, Macht, Prestige und Geld
wird auch auf dem Riicken der Pati-
enten ausgetragen: 1. Experimente
am Menschen dirften nach dem Sinn-
gehalt unserer Verfassung nur nach
Aufklarung und Einwilligung der Be-
troffenen durchgefiihrt werden. 2.
Kommerzielle Interessen flieBen gele-
gentlich sogar unmittelbar in die Ope-
rationsentscheidungen ein, ohne dass
die Betroffenen davon etwas ahnen. 3.
Mit der Gefalligkeitspublizistik fir die
Pharmaindustrie, fiir die die Kranken
als Versuchsobjekte dienen, kdnnte
man eine ganze pseudowissenschaftli-
che Bibliothek fillen. 4. Dieses System
produziert Unselbststandigkeit, Karrie-
ristentum um jeden Preis, gebrochenes
Riickgrat am FlieBband. Der Assisten-
zarzt, der untere solchen Bedingungen
sich zum Oberarzt hochgekrochen hat,
wird als Chefarzt im Krankenhaus die
Last der erlebten Demitigungen auf
seinen neuen, ihm wiederum hilflos
ausgelieferten Untergebenen abwal-
zen. Ein Teufelskreis, den wir endlich
durchbrechen missen.«

Diese Kritik ldste innerhalb der Arz-
teschaft ein Erdbeben aus und hatte
fir Hans Mausbach schwerwiegende
Folgen.

Nachdem die arztliche Belegschaft
des Krankenhauses, an dem Hans
Mausbach angestellt war unter erheb-
lichen Druck gesetzt worden war, er-

20 | Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin 4/2022

folgte seine sofortige Suspendierung
zum 9. Oktober 1970 und die fristge-
maBe Kindigung zum 31. Marz 1971
durch den Arbeitgeber: »Das Pflege-
amt der Stiftung Hospital zum Heili-
gen Geist ist aufgrund der Stellung-
nahme des Arztlichen Direktors, des
Direktors der Chirurgischen Klinik,
der Oberdrzte und des Assistenten-
sprechers der Chirurgischen Klinik
sowie des Personalrats zu der Uber-
zeugung gelangt, dass der Betriebs-
frieden nur wiederhergestellt und die
arztliche Versorgung der dem Kran-
kenhaus anvertrauten Patienten ge-
sichert werden kann, wenn Sie so-
fort aus dem Dienst ausscheiden.«
Vorausgegangen waren »Intensivge-
sprache« mit den einzelnen Mitarbei-
tern.

Er wurde am 16. April 1971 in einer
nicht offentlichen Sitzung auf der 88.
Tagung der Deutschen Gesellschaft
fur Chirurgie nach einer dreiminiitigen
Anhorung vom Berufsverband ausge-
schlossen Alle Bewerbungen im Raum
Frankfurt fiir eine Weiterbildungsstelle
zum Facharzt fir Chirurgie wurden ab-
gewiesen.

Das von Hans Mausbach kritisierte
System hatte zugeschlagen.

Parallel dazu entwickelte sich jedoch
in der Offentlichkeit eine Gegenstré-
mung. In Frankfurt kam es zu einem
Schweigemarsch. Assistent*innen und
Oberarzt*innen anderer Kliniken so-
lidarisierten sich &ffentlich mit Hans
Mausbach. Mehr als tausend Unter-
schriften wurden unter ein Solidari-
tatsschreiben gesammelt. Medizin-
fachschaften, Assistentenrate und die
Studentenausschiisse von 16 Univer-
sitaten schickten Solidaritatsadressen
und luden in 15 Stadten zu Diskus-
sionsveranstaltungen zu Themen wie
»Demokratie im Krankenhaus«, »Arzt
und Profit« und »Medizin in der Klas-
sengesellschaft« ein.

FEINDE
DES

Damit hatten die Standesfunktio-
nare nicht gerechnet.

Hans Mausbach erhob Klage vor dem
Arbeitsgericht und erhielt durch die
OTV Rechtsschutz durch alle Ins-
tanzen. Der offentliche Druck wurde
schlieBlich so groB, dass das Univer-
sitatsklinikum Frankfurt am Main ein
Einstellungsangebot unterbreitete. Am
15. Juli 1971 konnte Hans Mausbach
die neue Assistentenstelle in der Chi-
rurgischen Universitatsklinik antreten
und seine Facharztweiterbildung ab-
schlieBen.

Es blieb noch das Verfahren vor
dem Berufsgericht der Landesarzte-
kammer Hessen und ein Strafantrag
bei der Staatsanwaltschaft beim Land-
gericht Frankfurt wegen »Beleidigung,
Verleumdung, usw.«. Auch diese Ver-
fahren wurde spater auf Druck auch
der innerarztlichen Widerstéande hin
fallengelassen.

Hans Mausbach hatte also wegen
dieser Fernsehsendung »Halbgott in
WeiB« die Kiindigung seines damali-
gen Arbeitgebers, den Ausschluss aus
dem Berufsverband, monatelange Ar-
beitslosigkeit, eine Klage vor dem Ar-
beitsgericht und ein Berufsgerichtsver-
fahren erfolgreich (iberstanden.



Hans Mausbach
Eine gescheiterte Disziplinierung

Vorbemerkung

Mit dieserm Bericht wversuche ich, Erfahrungen weiterzugeben, Be-
nutzt wurde, neben der angegebenen Literatur, eine Sammlung von
Dokumenten, die bei mir eingesehen werden kann. Die Bearbeitung
durch Auswahl und Kirzung war notwendig, um das Wesentliche
hervorzuheben.

Ein Anspruch auf Objektivitiit wird nicht erhoben, In der Ausein-
andersetzung um antihumane Tendenzen der birgerlichen Medizin
mull man Stellung nehmen. Wer noch dazu persinlich verwickelt ist,
kann gar nicht objektiv sein.

Die tigliche Krankenbehandlung stSBt jeden Arzt auf den Zusam-
menhang von Krankheit und Klassenzugehtrigkeit. Dal die Misere
im Gesundheitswesen nicht auf das Versagen einzelner, sondern auf
die Widerspriiche, an denen die Gesellschaft krankt, zuriickzufiihren
ist, liegt so sehr auf der Hand, daB es nur mit Mihe verschwiegen
werden kann. Der stindische Disziplinierungsapparat (Zwangsmit-
gliedschaft und Berufsgerichtsbarkeit) dient als Instrument, um die
Verbreitung und Anwendung dieser Einsicht zu behindern.

Wihrend in der Bundesrepublikx einige GroBkonzerne sich an-
schicken, die Arbeitskraft von Arzten kommerziell auszubeuten,
klammert sich #rztliches Standeswesen und Standesdenken immer
noch an die Illusion der ,Freiberuflichkeit”. Wieder einmal ver-
suchen die Standesorganizationen, die Kampfbereitzschaft der lohn-
abhiingigen Arzte im Standesrahmen zu halten, indem sie den ,Mar-
burger Bund* gegen die OTV, die Gewerkschaft der angestellten
Arzte, ausspielen. Aber auf den Transparenten stand: ,Schluff mit
der Ausbeutung am Arbeitsplatz!® Streikende Arzte entdecken, daB
sie gemeinsame Interessen mit streikenden Arbeitern haben.

Die Disziplinierung war gescheitert. Die Zeiten hatten
sich geédndert.

Nach der Anerkennung als Facharzt fiir Chirurgie fand Hans
Mausbach zwar keinen entsprechenden Arbeitsplatz als Chi-
rurg im Raum Frankfurt, wurde schlieBlich aber dank der
veranderten politischen Landschaft und der Unterstiitzung
des damaligen Kultusministers in Hessen, Prof. Ludwig von
Friedeburg, als Fachhochschullehrer in der Fachhochschule
fir Sozialarbeit in Frankfurt am Main eingestellt. Uberzeugt
hatten seine zahlreichen sozialpolitischen und sozialmedizi-
nischen Verdffentlichungen. Auch hier setzte er sich im Fach-
bereich und im Senat fiir eine Demokratisierung der Hoch-
schule und die Interessen der Studierenden ein. Darlber
hinaus pflegte er viele Jahre die Kooperation zur Partner-
hochschule in Marseille und gab dort regemaBig Lehrveran-
staltungen. Er Ubte diese Tatigkeit bis zur Pensionierung aus.

Die von Hans Mausbach ausgeldsten breiten Diskussio-
nen und Aktionen in den Krankenhdusern waren Anlass und
Voraussetzung flir den Kongress »Medizin und gesellschaft-
licher Fortschritt« in Marburg am 20. und 21. Januar 1973.
Dort wurden mit den mehr als 1.800 Teilnehmern Forderun-
gen zu einer grundlegenden Reform des Gesundheitswesens
im stationdren, ambulanten, arbeitsmedizinischen und vor
allem auch des Pharmabereiches erértert. Die Kritik an der
psychiatrischen Krankenversorgung wurde vertieft und die
arztliche Ausbildung sowie die Pflegeausbildung kritisiert.
Hans Mausbach war zusammen mit Hans-Ulrich Deppe, Er-
ich Wulff und Anderen Veranstalter des Kongresses Medizin
und Fortschritt.

Neben dem Marburger Bund als Standesvertretung al-
lein fiir Arztinnen und Arzte wuchs der Bund gewerkschaft-
licher Arzte (BgA) innerhalb der OTV (heute ver.di) zu einer
wirksamen Einrichtung mit der gewerkschaftlichen Vertre-
tung aller im Gesundheitswesen Beschaftigten und nicht nur

der arztlichen wie im »Marburger Bund«. Hans Mausbach
war damals Vorsitzender in Frankfurt am Main. Hier wurde
auch entschieden, in Hessen fiir die Landesdrztekammer zu
kandidieren. Hintergrund war neben der Kritik an den herr-
schenden Verhaltnissen auch die Einsicht, dass die Landes-
arztekammern durchaus auch allgemeingesellschaftlich po-
litische Stellungnahmen abgaben, z.B. zum Paragrafen 218,
zu Umweltfragen, zum Sanitatsdienst bei der Bundeswehr
etc., auch die Erkenntnis, dass wir als Pflicht-/Zwangsmit-
glied der Kammern nur dann Einfluss nehmen kénnen, wenn
wir uns in dieses Selbstverwaltungsorgan hineinbegaben und
sei es mit dem langfristigen Ziel sie als standische Organe
aufzulésen. Die Beratungen gipfelten in der Kandidatur der
Liste demokratischer Arzte zur Kammerwahl 1976.

Der Erfolg war uberraschend. Aus dem Stand erhielt die
Liste 10,6% der Stimmen. Hans Mausbach war von 1980 bis
2004 Delegierter. Seine Antrage und Stellungnahmen bzw.
Redebeitrage in den nur arztlicherseits 6ffentlichen Delegier-
tenversammlungen hinterlieBen Spuren bis heute. Sie waren
immer gekennzeichnet durch Sachlichkeit, klare Uberzeu-
gung, immer bemiht, Verletzungen auf der anderen Seite
zu vermeiden. Der hessische Erfolg flihrte in West-Deutsch-
land und Berlin zur Griindung der Arbeitsgemeinschaft op-
positioneller Listen. In Berlin wurde 1987 Ellis Huber sogar
Prasident der Landesarztekammer Berlin.

Angesichts der wachsenden Wirkung alternativer Argu-
mente nicht nur auf Arztetagen, sondern auch in der Offent-
lichkeit wurde 1986 in Frankfurt am Main der Verein demo-
kratischer Arztinnen und Arzte gegriindet. Hans Mausbach
war eines der Griindungsmitglieder.

Seit der Grindung der bundesdeutschen Sektion der
Internationalen Arzte fiir die Verhiitung des Atomkrieges
(IPPNW) 1982 war Hans Mausbach aktives Mitglied des 1985
mit dem Friedensnobelpreis ausgezeichneten arztlichen Teils
der Friedensbewegung. Er war aktiv in den regionalen Initi-
ativen und fehlte auf keinem Ostermarsch in Frankfurt am
Main, an dem er noch 2022 teilnehmen konnte.

Bei einer Gegenveranstaltung zum 83. Deutschen Arz-
tetag 1980, dem Gesundheitstag in Berlin versammeltem
sich am 14. Mai 1980 im Audimax der TU Berlin Gber 3.000
Arztinnen und Arzte und andere Beschéftigte aus dem Ge-
sundheitswesen, die sich durch die Reprasentanten der Bun-
desarztekammer nicht vertreten fiihlten. Bei der Er6ffnungs-
veranstaltung zum Thema »Medizin im Nationalsozialismus
und tabuisierte Vergangenheit - ungebrochen Tradition?«
sall Hans Mausbach mit auf dem Podium.

Nach diesem Gesundheitstag dnderte sich die historische
Betrachtung der Rolle der Arzteschaft im Nationalsozialis-
mus. Dem Dogma, in der NS-Zeit seien nur einige wenige
schwarze Schafe an den Verbrechen beteiligt gewesen, wich
die Erkenntnis, dass die Arzte zu groBen Teilen willige Voll-
strecker der NS-Ideologie waren. Jetzt erst konnte die Auf-
arbeitung der Geschichte der eigenen Berufsgruppe wahrend
der NS-Zeit in den einzelnen Landesdrztekammern begin-
nen. Hans Mausbach war als Delegierter in der Landesarzte-
kammer Hessen dabei eine treibende Kraft. Er veréffentlichte
1979 zusammen mit seiner Frau Barbara Bromberger das
Buch: »Feinde des Lebens: NS-Verbrechen an Kindern«. Da-
rin wurden die nationalsozialistischen Verbrechen an Kindern
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Lesen, Horen, Anschauen -
Tipps aus der Redaktion

Achim Teusch: Kein Bett zu viel
hg. von RLS, vdéaé* und Solidarisches Gesund-
heitswesen, Berlin 2022

Die Broschiire befasst sich mit
der Krankenhausplanung in NRW,
die als Blaupause flir eine Kran-
kenhausplanung in anderen Bun-
deslandern dienen kdnnte. Achim
Teusch nimmt eine kritische Be-
wertung verschiedener Gutachten
und Entwirfe vor, die den Abbau
von Bettenkapazitaten und damit
die »Bereinigung des Krankenhausmarkts« zum Ziel haben.
Statt einer bedarfsgerechten Planung wird hier nur eine Zen-
tralisierung propagiert, die weitere Privatisierungen anheizen
kénnte.

https://www.rosalux.de/fileadmin/rls_uploads/pdfs/luxemburg_
beitraege/lux_beitr_10_KeinBettZuViel_web.pdf

Eleonora Roldan Mendivil & Bafta Sarbo
(Hrsg.): Die Diversitét der Ausbeutung — Zur
Kritik des herrschenden Antirassismus

Dietz Verlag, Berlin 2022

Nachdem wir uns in der Redaktion
im vergangenen Jahr mit dem Be-
griff der »Intersektionalitat« sowie
aktuellen Diskursen um Rassismus
und Antirassismus ausgetauscht
haben, haben wir uns tber das Er-
scheinen dieses Sammelbands ge-
freut, der verschiedene Beitrége
zu einer marxistischen Rassismus-
theorie und zur Kritik eines liberalen Rassismusbegriffs lie-
fert.

Podcast: Heile Welt

Den Heile Welt Podcast gibt es be-
reits seit 2019. Er wurde von zwei
Medizinstudierenden ins Leben ge-
rufen und beschaftigt sich mit Fra-
gen an der Schnittstelle zwischen
Medizin, Politik und Ethik. Verschie-
dene Interviewpartner*innen kom-
men zu sehr vielfaltigen Themen zu
Wort. So gab es bereits Folgen zur Stigmatisierung psychisch
kranker Menschen, Behandlung Suchterkrankter und Gewalt
in der Geburtshilfe. Auch Nadja Rakowitz vom vdaa* war be-
reits zu Gast, um iber Okonomisierung im Gesundheitswe-
sen zu erzahlen.

https://heileweltpodcast.com/

auch in Form medizinischer Experimente in Konzent-
rationslagern, Zwangsarbeit etc. vertiefend dargestellt.

Er engagierte sich - nicht zuletzt auch wegen per-
sonlicher Erfahrungen - in der Bewegung gegen die Be-
rufsverbote nach dem Radikalenerlass vom 28. Januar
1972. Am 9. Oktober 1980 leitete er eine Konferenz im
Gewerkschafshaus Frankfurt am Main unter dem Titel
»Gesinnungsdruck und demokratische Verantwortung«.

Ich habe Hans Mausbach seit dem Marburger Kon-
gress 1973 als Delegierter der Landesarztekammer
Hessen und im Vorstand des vdaa begleitet.

Der Ausspruch von Sophie Scholl »Steh zu den
Dingen, die Du glaubst, auch, wenn Du alleine dort
stehst, trifft auf wenige Menschen so zu wie auf Hans
Mausbach. Im Gegensatz zu Sophie Scholl war es ihm
vergdnnt, unter den parlamentarisch-demokratischen
Bedingungen der noch jungen Bundesrepublik Deutsch-
land, Mitstreiter flr seine Vorstellung eines sozialen und
humanen Gesundheitswesens zu finden.

Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutsch-
land ware ohne Hans Mausbach heute nicht so wie es
ist. Der Abbau der Hierarchien in den Krankenhdusern,
die erdriickende und repressive Atmosphare sind Ge-
schichte. Dies bedeutet jedoch nicht, dass im Sinne von
Hans Mausbach nicht noch Vieles aufzuarbeiten ware:
An fachfremder Hierarchie mangelt es immer noch nicht
in Krankenhausern, es gibt immer noch die Verschran-
kung zwischen arztlicher Profession und Pharmaindust-
rie, die Zweiklassenmedizin mit unterschiedlicher Diag-
nostik und Therapie bei Privat- und Kassenpatienten ist
keineswegs verschwunden. Im Gegenteil: Neu hinzu-
gekommen sind die sogenantnen IGel-Leistungen (In-
dividuelle Gesundheitsleistungen), die Kassenpatienten
als zusatzliche private Leistungen angeboten und vier-
lerorts auch aufgedréangt werden. Und der zunehmende
Einfluss von Finanzinvestoren auf Einrichtungen im Ge-
sundheitswesen stellt eine neue Gefahrdung dar. Sie
wirden Hans Mausbach auf den Plan rufen.

Wir alle haben mit ihm einen GroBen verloren.

Es ist an uns und vor allem den Jiingeren in der fort-
schrittlichen Arztebewegung die Erinnerungen an Hans
Mausbach wachzuhalten.

Winfried Beck
im September 2022

Fernsehsendung Panorama: »Halbgott in WeiB« von
Gill, Radio Bremen 20. September 1970

Hans Mausbach: »Eine gescheiterte Disziplinie-
rungs, in: Das Argument Nr. 69: Dezember 1971,
S. 971-1002

Deppe, H.-U./ Kaiser, G./ Lith, P./ Mausbach, H.,
u.a. (Hrsg.): »Medizin und Fortschritt«, Band 42,
Kéln 1973

Winfried Beck, Hans-Ulrich Deppe, Renate Jackle,
Udo Schagen (Hg.): »Arzteopposition«, Neckarsulm
und Miinchen 1987
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Ein Nachruf

auf den Sozialpsychiater Prof. Dr. Dr. Klaus Dérner von Karl H. Beine

Klaus Dérner
(22. November 1933 - 25. September 2022)

Das Leben wird vorwarts gelebt und riickwarts verstan-
den. Klaus Dérner hat diese Kierkegaardsche Weisheit
konsequent angewendet auf die Psychiatrie.

Grundlegend seine Studie »Blrger und Irre« von
1969, mit der zentralen Botschaft, dass die Kasernie-
rung der »Unverniinftigen«, der »Irren« und damit ihr
Verschwinden aus dem gemeinschaftlichen Alltag ge-
fahrlich ist.

Mit Beginn seiner arztlichen Tatigkeit 1968 in Ham-
burg traf er auf eine Psychiatrie, die ihre jlingere Ge-
schichte verdrangt hatte. Allzu verstrickt waren die
nach 1945 psychiatrisch Verantwortlichen in die Ver-
brechen der deutschen Psychiatrie zwischen 1933 und
1945. Es folgte ein jahrelanger zaher Kampf um die Re-
habilitation der Opfer, denen allzu lange Anerkennung
und Entschadigung verweigert wurden. Hartnackig und
mit groBem Engagement gelang es Klaus Dérner, dass
der Nirnberger Arzteprozess von 1946/47 vollsténdig
dokumentiert wurde und er 2001 - gemeinsam mit An-
gelika Ebbinghaus - den Sammelband »Vernichten und
Heilen. Der Niirnberger Arzteprozess und seine Folgen«
herausgeben konnte. Diese Medizinverbrechen waren
auch moglich geworden, weil eine seelenlose Medizin-
bilrokratie zentralen Zugriff auf die psychisch kranken
Menschen in den Heil- und Pflegeanstalten hatte.

Diese historische Erfahrung hat seine tiefe Skep-
sis gegen die dauerhafte Unterbringung von chronisch
psychisch kranken Menschen begriindet. Und so hat er
in seiner Zeit als leitender Arzt der Westfalischen Kli-
nik in Gitersloh zwischen 1980 und 1996 bewiesen,
dass die Dauerhospitalisierung chronisch psychisch
kranker Menschen unsinnig und menschenfeindlich ist
und samtlichen sogenannten »Langzeitpatienten« der
Gltersloher Klinik ein freies Leben in ihrer Heimatge-

meinde ermdglicht. In seinem Buch »Ende der Veran-

staltung: Anfange der Chronisch-Kranken-Psychiatrie«
wurden die Ergebnisse zusammengetragen. Hier kann
man nachlesen, wie sich die Lebensqualitat der soge-
nannten Langzeitpatient*innen entwickelt hat.

Von 1986 bis 1996 war Klaus Dérner der Lehr-
stuhlinhaber flir Psychiatrie und Psychotherapie an der
Universitat Witten/Herdecke. Einzig war seine Art zu
lehren. »Die Person ist das einzige Mittel in der Psy-
chiatrie, das zahlt« - das war einer seiner Lehrsatze.
Er hatte ein echtes Interesse fiir den Anderen, den
Fremden und ein feines Gesplr fir die Grenzen des
Verstehens. Die Anleitungen filr ein solches Psychia-
trieverstandnis sind in seinem gemeinsam mit Ursula
Plog verfassten Lehrbuch »Irren ist menschlich« lber-
zeugend beschrieben.

Die wohl schwierigste Zeit seines Berufslebens hat
Klaus Dorner in den Jahren 1990/91 erlebt. Er musste
erfahren, dass in der eigenen Gutersloher Klinik ein
Krankenpfleger schutzbefohlene Patient*innen getdtet
hatte. Dorner ist offen mit eigenen Fehlern umgegan-
gen und hat seine Uberlegungen dazu mehrfach aufge-
schrieben und in einem eindriicklichen Vortrag 1992 in
Berlin referiert.

Klaus Dérner war nie everybodys darling. Er wurde
in Hamburg als Chefarzt nicht gewollt. »Ich war ein
rotes Tuch fiir alle anstéandigen Hanseaten« - so sagte
er es selbst einmal. Sein konsequentes Eintreten fir
die Rechte psychisch kranker Menschen war keinesfalls
unumstritten. Klaus Dérner sagte, was er dachte, und
tat, was er sagte.

Die deutsche Psychiatrie verliert eine pragende und
inspirierende Personlichkeit - aber: Das Leben wird
rickwarts verstanden und vorwarts gelebt.

Witten, im Oktober 2022

Karl H. Beine war der Nachfolger von Klaus Dérner auf
dem Lehrstuhl fiir Psychiatrie und Psychotherapie der
Universitat Witten/Herdecke
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Sebnem Korur Fincanci

Felix Ahls zu den Hintergriinden

der Verhaftung in der Tirkei

m 26. Oktober 2022 wurde die

Vorsitzende des Tirkischen Arz-

teverbandes (Tirk Tabipleri Bir-
ligi, TTB), die Rechtsmedizinerin und
Professorin Sebnem Korur Fincanci, in
einer offentlichkeitswirksamen Aktion
vor laufenden TV-Kameras von einer
Anti-Terror-Einheit in ihrer Wohnung
in Istanbul verhaftet; sie befindet sich
seitdem in Haft. Einige Tage vor der
Festnahme wurde durch die Staatsan-
waltschaft eine Untersuchung wegen
des Vorwurfs der »Propaganda flr eine
Terrororganisation« eroffnet. Ausloser
war ein Interview, in dem sie ein Video
kommentierte, das zwei Mitglieder der
PKK nach einem Chemiewaffenangriff
der tirkischen Armee im Irak zeigen
soll. Korur Fincanci hatte gesagt, dass
die sichtbaren Symptome durch toxis-
che Substanzen ausgeldst sein kdnnen
und dass in diesem Fall eine unabhén-
gige Untersuchung stattfinden sollte.

Korur Fincanci, die seit vielen Jahren
eine global tatige und bekannte Exper-
tin flr die Untersuchung von Folter ist
und Mitautorin des Istanbul Protocol,
wurde schon fir ihre Unterschrift unter
dem Aufruf der »Akademiker*innen fiir
den Frieden« (Baris icin Akademisyen-
ler) zu mehreren Jahren Haft verurteilt,
die sie wegen des noch laufenden Ein-
spruchsverfahrens noch nicht absitzen
musste.

Vertreter*innen der Regierung der
Tirkei, darunter Prasident Recep Tay-
yip Erdogan und Innenminister Siley-
man Soylu sowie der Vorsitzende der
die AKP-Regierung stiitzenden Par-
tei MHP Devlet Bahgeli duBerten sich
verdchtlich gegeniiber Prof. Korur Fin-
canci, forderten ihre Bestrafung und
sprachen sich flir eine Sduberung des
TTB, unter anderem fiir eine Absetzung
des Zentralrats, aus. Der Dachverband
der Tirkischen Arztekammern ist mit
seinen ca. 100.000 Mitgliedern eine
wichtige oppositionelle Kraft in der Tir-
kei besonders gegen den neoliberalen
Umbau des Gesundheitssystems und
Menschenrechtsverletzungen und wird
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entsprechend schon seit einiger Zeit
von der Regierung bedroht und diffa-
miert. Im Dezember 2022 wurden nun
nach entsprechenden Ankiindigungen
der Regierung auch Untersuchungen
auf Basis von Terrorismus-Vorwurfen
gegen die restlichen Zentralratsmitglie-
der des TTB erdffnet.

Seit dem Tag der Festnahme zeigte
sich eine breite und globale Solidari-
tat mit der verfolgten Kollegin Seb-
nem Korur Fincanci durch viele arztli-
che und medizinische Organisationen,
die teils Uber Jahre mit ihr zusam-
mengearbeitet haben. Darunter sind
der Weltdrztebund, mehrere deutsche
Arztekammern, die IPPNW, der Inter-
national Rehabilitation Council for Tor-
ture Victims (IRCT), Physicians for Hu-
man Rights (PHR), das Latin American
and Caribbean Network of Health Ins-
titutions against Torture, Impunity and
other Human Rights Violations (Red
Salud DH), die British Medical Asso-
ciation, die American Medical Associ-
ation und der Stdndige Ausschuss der
Arzte der Europédischen Union (Comité
Permanent des Médecins Européens,
CPME). Der vdaa* teilt die Einschat-
zungen und Forderungen dieser Or-
ganisationen und beteiligt sich an den
Bemihungen fir ihre sofortige Freilas-
sung. Nach einhelliger Meinung auch
mehrerer Sonderberichterstatter der
Vereinten Nationen ist dieses Verfahren
eine willklrliche, politische Verfolgung
unter Zuhilfenahme der Justiz und ent-
behrt jeglicher Rechtsstaatlichkeit.

Demgegeniiber bestdtigt das Aus-
wartige Amt der Bundesrepublik
Deutschland in seiner Antwort auf un-
seren Offenen Brief wieder einmal,
dass Demokratie und Menschenrechte
flr die deutsche Regierung weit hinter
6konomischen und staatlich-geostra-
tegischen Interessen gestellt werden.
Gerade in Bezug auf die Turkei zeigt
sich hier eine deutliche Kontinuitat,
wenn die Bundesregierung in diesem
ganz oOffentlich politisch betriebenen
Prozess gegen eine wichtige oppositi-

onelle Stimme und Organisation, ein
»rechtsstaatlich einwandfreies« Verfah-
ren einfordert. Kurz vor den wichtigen
Prasidentschaftswahlen in der Turkei
im Jahr 2023 eskaliert die seit Jahren
zunehmende antidemokratische Politik
der autoritdren und zunehmend religi-
0s-faschistischen tirkischen Regierung.
Vor dem Hintergrund der Aufhebung
der Gewaltenteilung, offener staatli-
cher Gewalt und Folter, volkerrechts-
widriger Kriege und Kriegsverbrechen,
Verhaftungswellen gegen Journalist*in-
nen und oppositionelle Politiker*innen,
massenhafte Absetzungen oppositio-
neller gewahlter Blirgermeister*innen,
ist geradezu absurd, ein rechtsstaatli-
ches Verfahren anzumahnen.

Sebnem Korur Fincanci hat in den
vielen Jahren ihrer arztlichen Ar-
beit schon viel Unrecht, Schmerz und
Dunkelheit erlebt. Sie machte immer
weiter, trotz der Drohungen und Ver-
folgungsmaBnahmen. Ihre Verteidi-
gungsreden und Nachrichten aus dem
Gefangnis sind, wie auch die Kundge-
bungen ihrer Kolleg*innen in der Tlr-
kei, groBartige Zeichen der Kraft, So-
lidaritat und auch eines arztlichen
Selbstverstandnisses, das untrennbar
von einem politischen und gesellschaft-
lichen Einsatz fiir das Wohl der Bevdl-
kerung ist. In einer Nachricht aus dem
Gefangnis schrieb Sebnem an uns alle
gerichtet, die fiir eine demokratische
Zukunft eintreten:

»Ayni umutla ve eylemci
iyimserlikle miicadeleye devam
edecegiz.«

»Wir werden den Kampf mit
dem gleichen hoffnungsvollen
und aktivistischen Optimismus

weiterfiihren. «

Insofern sollten wir unseren Kampf
fir eine gemeinwohlorientierte Ge-
sundheitsversorgung, gegen Profit und
Marktstrukturen, flir eine Demokrati-
sierung aller Gesellschaftsbereiche, fiir
das universale Recht auf Gesundheits-
versorgung und fiir die Achtung der
Menschenrechte auch als ein Zeichen
der Solidaritat mit Sebnem Korur Fin-
canci und allen verfolgten Kolleg*innen
verstehen und ihn hoffnungsvoll fort-
setzen.



Etikettenschwindel statt Revolution

Thomas B&hm und Nadja Rakowitz iber die Vorschlége zur Reform der Krankenhéuser

ass es in deutschen Kranken-

hdusern nicht rund lauft, wird

in der birgerlichen Offentlich-
keit spatestens seit Corona diskutiert.
Dass das etwas mit der Finanzierung
durch Fallpauschalen (sogenannte
DRG) zu tun hat, ebenfalls. Dass die
Zustande bisweilen dramatisch sind,
hat aber nichts mit Corona zu tun,
sondern gehort zum Alltag in einem
Krankenhaussystem, dass durchoko-
nomisiert wurde. Anfang Dezember
hatte die Deutsche Interdisziplindre
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfall-
medizin (Divi) auf die »katastrophale
Lage« in der Padiatrie aufmerksam ge-
macht. Das DIVI spricht von fast 40
Prozent gesperrten Intensivbetten in
den bei ihm gemeldeten Krankenhdu-
sern. Der Grund fir die Sperrung sei
hauptsachlich der Personalmangel.!

Faktisch ist dieser Mangel das Re-
sultat der Okonomisierung der Kran-
kenhduser, die wir seit Einfihrung der
Fallpauschalen 2004 erleben: Diese
brachten die Mdglichkeit, Profite und
Verluste mit der Bewirtschaftung von
Krankenhdusern zu machen. Die wirt-
schaftlichen Anreize sorgen in allen
Krankenhdusern unabhdngig von der
Tragerschaft flir Personalabbau auf der
einen und Fokussierung auf lukrative
Behandlungen auf der anderen Seite.
Dies fiihrt zu Unter- Uber- und Fehl-
versorgung, weil die Leistungen nicht
nach dem Bedarf der Patienten ge-
steuert werden, sondern (ber Preise.
Um in der Konkurrenz eines solchen
Preissystems zu bestehen, missen
die Abldufe beinhart auf Effizienz ge-
trimmt werden. Mit kranken Kindern
lasst sich das nur schwer machen. Die
Padiatrie ist deshalb im DRG-System
nicht lukrativ; Abteilungen werden
geschlossen oder das Personal flieht.
Brandbriefe und Initiativen dagegen
gibt es inzwischen viele.

Wahrend des ganzen Jahres 2022
hat der Gesundheitsminister Lauter-
bach vielleicht deshalb immer wieder
versprochen: »Kinderkliniken kom-

men aus der Fallpauschale, dann gibt
es auch kein Defizit mehr.« Am 23.10.
hat Lauterbach dann an prominenter
Stelle im ZDF heute journal angekiin-
digt, dass die von ihm eingesetzte Ex-
pertenkommission gerade an einem
Konzept fiir eine »groBe Reform der
Fallpauschalen, einer Uberwindung
der Fallpauschalen« arbeite. Das Fall-
pauschalensystem habe sich seit sei-
ner Einfihrung, an der Lauterbach
selbst beteiligt war, »so stark verselb-
standigt, dass der 6konomische Druck
zu stark« sei. Von Daseinsvorsorge
war plotzlich wieder die Rede und der
von uns oft gebrauchte Vergleich mit
der Feuerwehr, die auch bezahlt wird,
wenn es nicht brennt, wird plétzlich
nicht mehr ignoriert oder belachelt
sondern zustimmend aufgegriffen.
Ja, da wolle man hin. Ein paar Tage
spater in einer Talkshow nahm Lau-
terbach fiir seine Pldne gar das Wort
»Revolution« in den Mund und etwas
nichterner sprach er dann von einer
»dramatischen Entokonomisierung der
Krankenhauser«.

Am 6.12. stellte die 17-kdpfigen
Expertenkommission die »Revolution«
in einer Pressekonferenz vor: Neben
einigen Medizinern und Juristen sitzen

in dieser Kommission eine Expertin
fur Pflege, ein Pharmazeut, ansons-
ten aber Volkswirte und Gesundheit-
sOkonomen. Von letzteren aber nicht
irgendwelche, sondern genau die Neo-
liberalen, die bislang immer nur da-
durch aufgefallen sind, dass sie noch
mehr Markt und Konkurrenz einfih-
ren und gleichzeitig Krankenhauser
schlieBen und zentralisieren wollen:
Boris Augurzky und Reinhard Busse.
Diese beiden haben zusammen mit
Tom Bschor, Facharzt flir Psychiatrie
und Psychotherapie und langjahriger
Chefarzt der Abteilung fiir Psychiat-
rie der Schlosspark-Klinik Berlin, und
Christian Karagiannidis, Prasident der
Deutschen Gesellschaft fiir Internisti-
sche Intensivmedizin, die »Dritte Stel-
lungnahme und Empfehlung der Re-
gierungskommission fiir eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausver-
sorgung - Grundlegende Reform der
Krankenhausvergitung«? federfiih-
rend erarbeitet (S. 32), die im Folgen-
den dargestellt und kritisiert werden
soll. Die hier vorgestellte Kritik basiert
auf ausfihrlichen Diskussionen im
Blindnis Krankenhaus statt Fabrik, das
eine 20-seitige Stellungnahme dazu
erarbeitet hat.

D-GWN WITH
THE
DICTATOR

Solidarity with Iranian Protests, Matt Hrkac, CC BY 2.0
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Was glauben Sie, wer Sie
sind? Bundespressekonfe-
renz und Aktuelle Stunde

Zunachst fiel bei der Pressekonfe-
renz3 auf, dass Augurzky und Busse
nicht mit auf dem Podium saBen, son-
dern neben dem Minister nur Prakti-
ker aus der Kommission: Bschor, Ka-
ragiannidis, Girkan, die im Moment
u.a. stellvertretende Aufsichtsratsvor-
sitzende der Charité ist. Sowohl Lau-
terbach als auch Karagiannidis beton-
ten, dass das vorgestellte Konzept ein
»rein wissenschaftliches« sei, bei dem
man die Lobbyisten aber auch die Po-
litik ferngehalten habe. Der Sinn die-
ses Framings wurde dann in der Ak-
tuellen Stunde des Bundestags am
15.12.2022 deutlicher. Hier sagte Lau-
terbach: »Wir wollen jetzt eine Ent-
O0konomisierung. Uns haben Sach-
verstdndige aus der Pflege, aus den
Krankenhausern, aus der Okonomie
beraten, die wir gebeten haben: Macht
kluge Vorschlage, damit wir dieses
Okonomische System Uberwinden! ...
Das sind kluge Vorschldge ... Sie glau-
ben, dass Ihre Vorschlage besser sind
als die Vorschlage der Wissenschaft?
Das ist eine Missachtung der Wissen-
schaft. Was glauben Sie denn, wer Sie
sind?« 4

Wir halten es flir hochproblema-
tisch, wenn Kritik im Parlament ab-
zuwlrgen versucht wird mit dem Hin-
weis auf die Wissenschaftlichkeit eines
politischen Vorschlags. Das unterstellt
bzw. will uns weismachen, dass Wis-
senschaft - zumal Gesundheitsdkono-
mie - im polit-6konomisch luftleeren
Raum agiere bzw. selbst nicht po-
lit-6konomische Pramissen und ent-
sprechende Implikationen habe. Wie
sehr sich die neoliberalen Vorstellun-
gen ins das Konzept drangen, kann
man sehen, wenn man sich die Vor-
schlage genauer anschaut.

Bankrotterklérung des
DRG-Systems, aber keine
Uberwindung in Sicht

Wahrend man bisher bloB ein paar
Auswlichse zugestanden hatte, die in-
nerhalb des Systems abgeschafft wer-
den koénnten, zeigten sich in jlingster
Zeit, schon groBere Risse im argu-
mentativen Gebdude. Jetzt aber hatte
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man in der Pressekonferenz den Ein-
druck, dass es - zumindest, was die
Problemanalyse angeht - zusammen-
fallt. Auch in dem Kommissionspapier
lesen wir eine Bankrott-Erklarung des
DRG-Systems (S. 6); viele Argumente
von Kritikern werden plétzlich vom
Gesundheitsminister selbst genannt.
Mitnichten folgt daraus aber die vor-
her groBangekiindigte »Uberwindung
der DRG«. Bereits in der Praambel (S.
3) wird ausgefiihrt, dass es mit die-
ser nicht so weit her ist: »Die Kom-
mission geht aber zugleich davon aus,
dass Leistungsanreize erhalten bleiben
miussen, weil auch eine ausschlieBlich
leistungsunabhdngige Vergiitung -
etwa in Form eines zu 100 Prozent ga-
rantierten Budgets oder einer Selbst-
kostendeckung - Fehlanreize setzt und
erhebliche Risiken fiir eine patienten-
und bedarfsgerechte Versorgung sowie
finanzielle Risiken flr die Kostentrager
auslésen wirde.«

Neben dem Eingestandnis, dass es
nicht um die Uberwindung der DRGs
geht, ist interessant, dass die Kom-
mission es offensichtlich fir notwen-
dig halt, sich von der von uns gefor-
derten Selbstkostendeckung - (ber
Jahrzehnte ein Unwort - abzugren-
zen. Einmal abgesehen davon, dass
ein »garantiertes Budget« etwas an-
deres ist als Selbstkostendeckung,
weil im Rahmen von Budgets weiter-
hin Gewinne mdglich sind und finan-
zielle Fehlanreize bestehen (Kostend-
umping, Verschiebung/Beendigung
der Leistungserbringung bei Aufbrau-
chen des Budgets), stimmen die Ar-
gumente gegen Selbstkostendeckung
nicht. Entgegen aller Behauptungen
ist Selbstkostendeckung kein Selbst-
bedienungsladen, denn den Kassen
gegenlber muss jahrlich Rechen-
schaft darliber abgelegt werden, wie
die Gelder der Kassen verwendet wur-
den. Der groBe Vorteil der Selbstkos-
tendeckung liegt aber darin, dass ge-
rade die bedarfsgerechte Versorgung
in den Mittelpunkt des Handelns der
Krankenhduser gestellt werden kann,
unbelastet von finanziellen Zwéngen
oder Erwdgungen.

Was die Kommission aber sugge-
rieren will, ist, dass ihr Vorschlag der
Vorhaltepauschalen zumindest zum
Teil eine solche Wirkung habe und zur
versprochenen Entdkonomisierung

beitrage: Nachdem schon unter Jens
Spahn die »Pflege am Bett« aus den
DRG herausgenommen wurde (ent-
spricht ca. 20% des Volumens der
DRGs) und seitdem tatsachlich nach
dem Prinzip der Selbstkostendeckung
finanziert wird, soll es nun eine Vor-
haltevergltung in Héhe von 20% der
bisherigen DRG-Erlése geben bzw.
eine Vorhaltevergitung von 40% flr
Intensivmedizin, Notfallmedizin, Ge-
burtshilfe und Neonatologie; die DRG
werden in dieser Héhe abgesenkt. Die
Einfuhrung soll Gber eine Konvergenz-
phase von 5 Jahren (mit niedrigeren
Prozentzahlen) erfolgen. Die Gesamt-
vergitung bleibt gleich, die Vergiitung
wird nur in anderer Form ausgezahlt.

Die Frage ist: Sind von der ande-
ren Vergltungsform »Vorhaltefinan-
zierung« bedarfsgerechte und an-
gemessene Effekte zu erwarten? Die
Kommission sagt »ja« (S. 20), weil
der Leistungsbezug (DRGs) nur noch
teilweise vorhanden ist und damit
der Druck niedriger werde und man
sich wieder mehr medizinischen Fra-
gen und Aufgabenstellungen widmen
kénne. Unsere Erfahrung sagt »neinx,
weil auch und gerade von niedrige-
ren DRGs derselbe Anreiz zu Kostend-
umping und Mengenausweitung aus-
geht - insbesondere, wenn die Hohe
der Gesamtfinanzierung gleich bleibt.
Umgekehrt wird ein Schuh draus:
Gerade, weil die finanziellen Gestal-
tungspielrdume eingeschrankt werden,
wird der (phantasievolle) Leistungs-
wettbewerb im »Rest-DRG-Bereich«
noch mehr angefacht werden. Dies
gilt insbesondere, weil diese Art der
Vorhaltefinanzierung mitnichten eine
Kostendeckung wie bei der Pflege am
Bett darstellt, sondern eine alternative
mengenabhangige Teilfinanzierung
Uber ein Budget in einem weiterhin fi-
nanzgesteuerten Preissystem.

Neben ein paar anderen Details soll
eine weitere Besonderheit flr die Ver-
gltung der Kinder- und Jugendmedizin
gelten: Fir die Vergiitung der Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen
sollte aufgrund ihrer besonderen Vul-
nerabilitdt und des erhdhten Aufwands
in der medizinischen Versorgung ein
Sonderfonds aufgelegt werden. Aus
dessen Mitteln sollte ein Aufschlag von
bis zu 20% auf die bisherigen DRG-Er-
[6svolumina der Leistungsgruppen
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der Padiatrie und Kinderchirurgie er-
folgen, so das Kommissionspapier (S.
22). Grundsatzlich ist es richtig, dass
die Kinder- und Jugendmedizin besser
vergitet werden muss. Die Probleme
liegen aber wieder im Detail: Zum ei-
nen ist unklar, ob der Sonderfonds on
top kommt oder ebenfalls der generel-
len Deckelung unterliegt. Dann wiirde
es sich nur um eine Umverteilung han-
deln: Was die Kinder- und Jugendme-
dizin mehr bekommt, wiirde bei den
anderen abgezogen werden. Das gro-
Bere Problem ist aber, dass die Er-
hohung selbst an die abgerechneten
DRGs gekoppelt ist und damit wieder
mengenabhdngig vergeben wird. Da-
mit wird die finanzielle Steuerung Uber
Preise sogar noch gestarkt. Abkehr
vom DRG-System? Fehlanzeige

Noch deutlicher wird das bei der
Verteilung des allgemeinen Vorhal-
tebudgets. Um diese zu verstehen,
muss man zunachst wissen, welche
Strukturreformen geplant sind. Die
Krankenhduser werden 3 Versorgungs-
stufen zugeteilt: Level I, Level II und
Level III. Das ist nichts wirklich Neues
und entspricht den altbekannten (zwi-
schenzeitlich in vielen Bundeslandern
aufgegebenen) Versorgungsstufen
aus den Krankenhausplanungen der
Lénder: Grundversorgung, Zentralver-
sorgung und Maximalversorgung. Je-
dem Level sollen bundeseinheitliche
Strukturqualitdtsanforderungen und
Leistungsgruppen zugeordnet werden.
Es soll 128 Leistungsgruppen geben,

die sich aus den Diagnosen und den
Operations- und Prozedurenschliis-
seln ergeben. Sie definieren den Ver-
sorgungsauftrag, also das, was die
Krankenhduser eines Levels behan-
deln durfen. Krankenhduser mit héhe-
rem Level dirfen auch die Leistungs-
gruppen der niedrigeren Level behan-
deln.

Diese Aufteilung ist grundsatzlich
sinnvoll. Aber welche Auswirkungen
hat sie auf die flachendeckende Ver-
sorgung bei weiter bestehenden Prei-
selementen (DRGs)? Ein Problem ist,
dass solche detaillierten Definitionen
hohe Hirden darstellen und miss-
braucht werden kdénnen, um Kran-
kenhduser von der Versorgung aus-
zuschlieBen. So erscheinen z.B. die
Anforderungen fir Level II auffallend
hoch und kénnen, so unsere Einschat-
zung, zu unsachgemaBen SchlieBun-
gen flihren. Daraus, dass dies auch ein
Zweck der Reform ist, wird von Seiten
der Kommission kein Hehl gemacht.
Sie erwartet einen »deutlicher Anreiz
zur engeren Kooperation zwischen
Krankenhdusern (...) bis hin zum Aus-
tausch von Leistungsgruppen«. »Auch
kénnten verschiedene Standorte mit
niedrigem Versorgungsgrad zu einem
Standort mit hohem Versorgungsgrad
fusionieren«. (S. 10). Die Kommission
schlagt also Kooperation auf einem
von scharfster Konkurrenz bestimmten
Markt mit machtigen privaten Akteu-
ren vor. Das kann nicht ernst gemeint
sein. Realistischer ist es anzunehmen,

dass kleine Kliniken von gréBeren ge-
schluckt oder schlicht »vom Markt ge-
nommen« werden.

Abschaffung der DRG - zu-
sammen mit der Abschaffung
kleiner Krankenhé&user?

Fir einen Teil der Krankenhduser des
Level I (Grundversorger) ist ein kom-
pletter Umbau geplant »Level-Ii-Kran-
kenhauser verbinden wohnortnah zu-
meist allgemeine und spezialisierte
ambulante facharztliche Leistungen
mit Akutpflegebetten, in denen Patien-
tinnen und Patienten z. B. zur Beob-
achtung und Basistherapie oder nach
der Verlegung aus einem Haus der Re-
gel-/Schwerpunkt- oder Maximalver-
sorgung stationdr (iberwacht und ge-
pflegt werden kdnnen.« Die Leitung
kann durch qualifizierte Pflegefach-
personen mit Zusatzweiterbildung er-
folgen, die Vergltung erfolgt durch
»sachgerecht kalkulierte, degressive
Tagespauschalen (Tagessatze) flr die
Akutpflege«. (S. 16)

Auch dies ist keine sachgerechte
Kostendeckung, denn Tagespauscha-
len haben den Anreiz, die Verweil-
dauern zu verlangern - zumindest so
lange, bis die Kosten den degressiven
Tagessatz Uberschreiten. Dabei fallt
wieder eine sachfremde Entscheidung
(es lohnt sich nicht mehr) statt einer
bedarfsgerechten (kann die Patientin
aus medizinischer und pflegerischer
Sicht schon entlassen werden?). Die
Abrechnung der drztlichen Leistungen
erfolgt gesondert. Offensichtlich zielt
dieser Vorschlag dahin, diese Kran-
kenhduser - zugespitzt ausgedriickt -
in bessere Pflegeheime zu verwandeln.
Er bedeutet eine Starkung des nieder-
gelassenen Bereichs und der Kasse-
narztlichen Vereinigungen. Damit wer-
den die dort schon lange herrschende
Okonomisierung und Privatisierung
weiter vorangetrieben und es wird
den Private-Equity-Fonds ein neues
Geschaftsfeld erdffnet. Der Vorschlag
ist weit davon entfernt, die Kranken-
hauser flr die ambulante Versorgung
zu 6ffnen, was eigentlich notwendig
ware. Aber hier wird das Versprechen
der Entokonomisierung so eingehal-
ten, dass zwar die DRG nicht mehr
gelten, dafiir die Okonomisierung des
ambulanten Sektors.
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Jetzt aber: Entékonomisie-
rung und Unabhéngigkeit
von den Leistungen - oder
doch nicht?

Nun aber zurlick zu den Vorhaltepau-
schalen, dem Kern des Vorschlags zur
dramatischen Entékonomisierung.
Ausgangspunkt der Verteilung der
Gelder sollen die jetzigen DRG-Erlése
der jeweiligen Leistungsgruppen sein.
Sie sollen dann nach Fallzahlen (Jahre
2023 und 2024) auf die einzelnen
Krankenhduser verteilt werden. Ein
klarer Mengenbezug, der
das nachste Problem pro-
duziert: Wer es schafft in
den nachsten beiden Jahren
in seinen Leistungsgruppen
die Fallzahlen zu steigern,
ist NutznieBer - also wieder
ein Anreiz zur Mengenaus-
weitung. Das erkennt auch
die Kommission, deshalb
soll mittelfristig nach der
Konvergenzphase auf einen
anderen Verteilungsmecha-
nismus umgestellt werden:
Auf einen Mix aus Bevoélke-
rungsbezug, Prozess- und
Ergebnisqualitat und Fall-
menge.

Das Vorhaltebudget soll pro Leis-
tungsgruppe vergeben werden. Es
soll nur zugeteilt werden, wenn eine
Mindestfallzahl in der jeweiligen Leis-
tungsgruppe erreicht wird und die
Hdhe soll abhangig sein von der Zahl
der zu versorgenden und versorgten
Patienten (Bevdlkerungsbezug). Was
ist daran Vorhaltefinanzierung, was
leistungsunabhangig? Tatsachlich ist
das keine Verglitung flr reale Vorhal-
tekosten, sondern einfach ein Budget,
das zum einen Gewinne und Verluste
erlaubt und zum anderen anfallig ist
fur finanzielle Fehlanreize. Im konkre-
ten Fall ist es massiv leistungsabhén-
gig, es soll zusatzlich noch zur finan-
ziellen Steuerung von strukturellen
Veranderungen eingesetzt werden und
es ist nicht zweckgebunden (wie z.B.
das Geld flr die Pflege am Bett), so
dass die Gelder fir alles - incl. Aus-
schiittung als Dividende - eingesetzt
werden kdnnen.

Es kommt noch toller. Den Auto-
ren fallt auf, dass eine Zuteilung des
Vorhaltebudgets nur nach dem Be-
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volkerungsbezug das »Risiko« bergen
wirde, dass »Krankenhduser mit einer
ungeniigenden Behandlungsqualitat,
die von der Bevdlkerung moglicher-
weise gemieden werden, lediglich auf-
grund der Bevolkerungszuordnung ein
hohes Vorhaltebudget erhalten« (S.
25) Es braucht also noch ein anderes
Kriterium: Eines der beiden anderen
Kriterien, das die leistungsunabhan-
gige Vorhaltevergltung gewahrleisten
soll, ist - Uberraschung - neben dem
indirekten (s.o0.) ein direkter »Men-
genbezug«.

Alisdare Hickson, Masha Amini Protest, 08.10.2022, Flickr, CC BY-SA 2.0

Dem ist nichts hinzuzufligen, au-
Ber der Frage, warum man nicht ein-
fach die tatsachlichen Vorhaltekosten
refinanziert oder besser die gesamten
Personalkosten aus den DRGs ausglie-
dert? Wahrscheinlich doch deshalb,
weil das eigentliche Ziel weiterhin ist,
den Leistungsbezug zu erhalten und
damit finanziell steuernd einzugrei-
fen. Alle diese Ungereimtheiten sind
die Folge davon, dass man weiterhin
mit allen Mitteln die finanzielle Steue-
rung aufrechterhalten will, so dass Ge-
winne/Verluste weiterhin mdéglich sind.

Damit kommen wir zur dritten
Komponente, nach der die Vorhalte-
budgets verteilt werden sollen: zum
Qualitatsbezug: »Je nach Leistungs-
gruppe sollen geeignete Kriterien der
Prozess- und Ergebnisqualitat die
Hoéhe des Vorhalteanteils beeinflussen
und damit gute Qualitat fordern (...).
Eine reine Orientierung an Qualitats-
parametern wird von der Regierungs-
kommission aber nicht empfohlen,
weil die Messung von Prozess- und
Ergebnisqualitdt nur eingeschrankt
valide mdglich ist und die besten Pa-

rameter fir viele Leistungsgruppen
strittig sind.« (S. 25) Die Parameter
sind zwar strittig, aber sie machen es
trotzdem. Auch hier muss die Frage
gestellt werden: Was hat das mit den
Vorhaltekosten zu tun? Es handelt sich
doch auch wieder um den Ansatz, dass
finanziell gesteuert wird (Belohnung/
Bestrafung), anstatt die Qualitat an
allen bedarfsnotwendigen Standorten
zu fordern und dort, wo es an Quali-
tat mangelt, mehr Geld zu investieren
und die Qualitat anzuheben.

Wo man also hinschaut, bleibt es
bei Mengen- oder gleich
Geldsteuerung. Und man
darf ja nicht vergessen,
dass dir DRG-Logik noch
bei 60 % der Einnahmen
genauso am Werk ist wie
friher. Kurzum, hier wa-
ren neoliberale biirgerliche
Okonomen am Werk und
haben das gemacht, was
sie kénnen: Ein Konzept,
wie sich Okonomen die Ge-
sellschaft bzw. das Gesund-
heitswesen vorstellen. Der
Auftrag war anscheinend,
die DRG aus der Kritik zu
nehmen. Aber Uberall, wo
sie ansetzen, kommt wieder Okono-
misierung heraus. Angereichert nun
durch garantiert noch mehr Burokra-
tie, denn all diese Abgrenzungen und
Kriterien missen in die Praxis umge-
setzt werden.

Thomas B6hm war Chirurg und ist jetzt ak-
tiv im Blindnis »Krankenhaus statt Fabrik«.
Auf seinem Text zu den Reformvorschlégen
und auf Diskussionen im Biindnis KH statt
Fabrik basiert dieser Text. Er wird auch in
der Zeitschrift konkret vom Februar 2023
erscheinen.

1 »Katastrophale Situation«: Kinderklini-
ken achzen unter dramatischem Betten-
mangel, Redaktionsnetzwerk Deutsch-
land 01.12.2022

2 Siehe: 3te_Stellungnahme_Regierungs-
kommission_Grundlegende_Reform_
KH-Verguetung_6_Dez_2022_mit_
Tab-anhang.pdf

3 Anzusehen hier: https://www.youtube.
com/watch?v=mIjLImAshu0

4 Nachzulesen hier: https://dserver.bun-
destag.de/btp/20/20076.pdf#P.9074 -
anzuschauen/anzuhdren hier ab Minute
8: https://www.bundestag.de/medi-
athek?videoid=7549519#url=L211ZGl-
hdGhla292ZXJsYXk/dmlkZW9pZDO3NT-
Q5NTE5&mod=mediathek



Vertuscht und nicht verurteilt -
wie kann das gehen?

Karl H. Beine Gber Niels Hégel und seine Vorgesetzten

or mehr als 22 Jahren, im Fe-

bruar 2000 hatte die Mordserie

des damaligen Krankenpflegers
Niels Hogel begonnen. Wie wir inzwi-
schen wissen, hat er auf zwei Inten-
sivstationen Patient*innen unbemerkt
ermordet, zundchst 29 in Oldenburg
und danach 58 in Delmenhorst. H6-
gel mordete stets nach dem gleichen
Muster. Er vergiftete die Patienten*in-
nen mit Medikamenten, meistens mit
Ajmalin, einem schon damals kaum
verordneten Herzmittel - um sie an-
schlieBend zu reanimieren. 87 Men-
schen Uberlebten diese Anschlage
nicht. Um das festzustellen, brauchte
die Oldenburger Gerichtsbarkeit mehr
als 19 Jahre und vier Strafprozesse:
Hoégel hatte Uber Jahre kaltschndu-
zig und geschickt gelogen. Er gab nur
zu, was beweisbar war. Entscheidend
war aber, dass unwillige Staatsanwalte
schlampig ermittelt und Hogels Vorge-
setzte vertuscht haben. 2019 endete
der letzte Prozess.

Die Klinikverantwortlichen schwie-
gen, kooperierten nur zdgerlich mit
den Ermittlern und stellten den Mit-
arbeiter*innen Anwalte zur Seite. So
war bei den meisten Zeugen, beson-
ders, wenn sie noch auf der Gehalts-
liste der Oldenburger Klinik standen,
eine unerklarliche Erinnerungslo-
sigkeit in Kombination mit wortglei-
chen Abwehrfloskeln zu verzeichnen.
Glaubhaft war das alles nicht.

Imageschaden
fir die Klinik vermeiden

Nach Abschluss der Verfahren gegen
Niels Hégel begann im Februar 2022
der Prozess gegen ehemalige Vorge-
setze, vier aus Oldenburg und drei
aus Delmenhorst. Die Anklage lau-
tete auf »Beihilfe zur Tétung durch
Unterlassen«. Andere in Betracht
kommende Straftatbestande, z.B.

fahrldassige Toétung, (grob) fahrldssige
Vernachldssigung der Aufsichtspflich-
ten waren langst verjahrt. Die sieben
Beschuldigten wurden im Prozess von
achtzehn Anwalten vertreten. Fir die
Prozesskosten hat das Oldenburger
Klinikum eigens 624.000 Euro zurlick-
gestellt.

Es war namlich schon in Oldenburg
aufgefallen, dass Hogel bei Notfallsi-
tuationen immer sofort da war und
sich beim Reanimieren in den Vorder-
grund drangelte. An einem Wochen-
ende im September 2001 kam es im
Nachtdienst von Niels Hégel zu au-
Bergewdhnlich vielen Reanimation
und Todesfallen. Vom »Horrorwochen-
ende« und vom »Todes-Hbgel« war
hinter vorgehaltener Hand die Rede.
Der Chefarzt Prof. Dr. Otto D. lieB eine
Liste erstellen, die zeigte, dass keine
andere Person bei derartig vielen Re-
animationen im Dienst war wie Hogel.
Seine Oberarzte soll Otto D. aufge-
fordert haben, »ein Auge« auf Hogel
zu haben. Den Vorschlag, die Ermitt-
lungsbehdrden einzuschalten, bigelte
der Geschaftsfliihrer Rudolf M. barsch
ab. Keine Beweise und schéadlich firs
Krankenhaus.

Auf Drangen des Chefarztes wech-
selte Hogel schlieBlich die Abteilung.

Als es auch hier zu Zwischenfal-
len kam und das Misstrauen wuchs,
machte man ihm ein »Angebot«: Ent-
weder ab sofort Einsatz im Hol- und
Bringedienst oder Auflésungsver-
trag mit gutem Zeugnis und Fortzah-
lung der Bezlige flir mehrere Monate.
Den Oldenburger Betriebsrat bat Ru-
dolf M. darum, Hdégel zum Verlassen
des Hauses zu motivieren, um einen
Imageschaden fir die Klinik zu ver-
meiden. Dass Hogel die Notfalle even-
tuell auch versehentlich verursacht
haben kdnnte, hielt Rudolf M. fiir »na-
hezu ausgeschlossen«, so steht es in
einem Betriebsratsprotokoll aus dem
Jahr 2002.

SchlieBlich hat Hoégel das Olden-
burger Klinikum verlassen. Zur »volls-
ten Zufriedenheit« hat er seine Auf-
gaben erledigt, bei Mitarbeitern und
Vorgesetzten war er »beliebt und ge-
schatzt« - so wurde es ihm von der
Pflegedienstleiterin Tiebe O. und Ru-
dolf M. bescheinigt.

Hoégel wechselte nach Delmenhorst
und brachte hier nach einer Woche
den ersten Patienten um, 57 weitere
Opfer folgten, bis er im Juli 2005 ver-
haftet wurde.

Auch in Delmenhorst gab es bald
Auffalligkeiten. Kollegen*innen fiel

Iran Protests 22.10.2022, Flickr, Taymaz Valley, CC BY 2.0
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auf, dass die meisten Patient*innen
jeweils wahrend oder kurz nach der
Dienstzeit von Hdgel starben. Das
sorgte flr Gerlchte und dafilr, dass
einige Kolleg*innen verabredeten, ge-
nauer hinzuschauen. Doch als Hogels
Vorgesetzte lber das verdachtige Ver-
halten informiert wurden, reagierten
diese schroff abweisend: Sie solle sich
nicht so anstellen, wenn sie das nicht
mehr kénne, dann misse sie eben
aufhéren - so wurde eine Kranken-
pflegerin abgefertigt. Der Verbrauch
des von Hdgel bevorzugten Medika-
mentes Ajmalin stieg in Delmenhorst
um das Siebenfache. Arztlich verord-
net wurde das Medikament kaum.
Der Verbrauchsanstieg war aufgefal-
len. Die Reaktion der Fiihrungskrafte:
Ohne weitere Prifung wurde das Be-
stellverfahren vereinfacht.

Ein konkreter Verdacht gegen Niels
Hogel kam bei einem Kollegen im ge-
meinsamen Nachtdienst auf. Nach ei-
ner Reanimation mit tédlichem Ende
fand er leere Ajmalinampullen im Ab-
wurf. Niemandem war das verordnet
worden. Den Fund reichte er an Vor-
gesetzte weiter, ohne Reaktion. Inzwi-
schen steht fest, dass Niels Hogel da-
nach noch drei Menschen ermordete.
Seinen letzten Mord beging er, obwohl
er auf frischer Tat ertappt worden
war und obwohl man bereits Ajmalin
im Blut des Patienten nachgewiesen
hatte. Man lieB ihn weiterarbeiten, be-
vor er am nachsten Tag in Urlaub ging.
In seinem letzten Dienst konnte Hégel
ein weiteres Mal téten.

FGhrungspersonal
als Aufdeckungsbarriere

Da drangt sich die Frage auf, warum
man Hogel nicht gestoppt hat, obwohl
viele wussten, dass er flr Patient*in-
nen gefahrlich war und mit unerklarli-
chen Notfallen in Verbindung gebracht
worden war.

In seinem Statement zu Beginn des
Prozesses im Februar 2022 behaup-
tete ein Verteidiger, dass Tétungsse-
rien in Kliniken damals noch gar nicht
vorgekommen seien. Es sei absurd, in
einem auf Lebenserhaltung angelegten
Haus so etwas zu erwarten.

Die Fihrungskrafte in Oldenburg
und Delmenhorst hatten aber wissen
kdnnen, ja wissen missen, dass es al-
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Sima Ghaffarzadeh, Solidarity with people of Iran, Pexels

lein im deutschen Sprachraum bereits
damals flnf juristisch abgeschlossene
Tétungsserien in Kliniken gegeben
hatte. Sie hatten samtlich groBes me-
diales Aufsehen erregt.

Keine Flhrungskraft suchte das di-
rekte Gesprach mit dem auffalligen
Pfleger, konfrontierte ihn mit dem Ver-
dacht. Ein ernsthafter Versuch, die
vorhandenen Geriichte zu klaren, fand
schlicht nicht statt. Stattdessen ver-
suchte man, Hogel aus dem eigenen
Verantwortungsbereich gerauscharm
mit Geld und einem unredlichen Zeug-
nis zu entfernen und so das Problem
anderen aufzubirden. Die Oldenbur-
ger Verantwortlichen hatten verhin-
dern kdnnen, dass die 58 Delmen-
horster Opfer einem Patientenmdrder
in die Hande fielen.

Offensichtlich fiihlte sich die Olden-
burger Fihrungsriege mehr dem Ruf
des Hauses verpflichtet als der Pa-
tientensicherheit. Das ist nur folge-
richtig, wenn Krankenhduser zu Wirt-
schaftsbetrieben gemacht werden und
die Macht bei den Kaufleuten liegt.
Wenn - wie in deutschen Kliniken tb-
lich - fiskalische Erwagungen das Ge-
schehen dominieren, dann missen
Imageschaden unbedingt vermieden
werden. Kratzer auf den Hochglanz-
broschiiren und negative Schlagzei-
len wollte man vermeiden, wo die Ol-
denburger Herzchirurgie doch im Mérz
2001 ihre 10.000te Herzoperation mit
Herz-Lungen-Maschine und Prof. D.
stolz eine deutliche Zunahme der Ein-
griffe rihmte. Zur gleichen Zeit trieb
Niels Hogel dort sein Unwesen.

Die Frage, ob die Vorgesetzten von
Niels Hégel mitverantwortlich sind
fir den erschreckend langen Tatzeit-
raum und die vielen Opfer, kann straf-
rechtlich nicht mehr geklart werden.

Fahrldssigkeitsdelikte sind verjahrt.
Verjahrt sind auch Entschadigungs-
anspriiche der Uberlebenden Opfer
und der Hinterbliebenen. Sie gehen
leer aus.

Alle sieben Beschuldigten wurden
vom Vorwurf der »Beihilfe zur Tétung
durch Unterlassen« freigesprochen.
Einzig dieser Straftatbestand war
noch nicht verjahrt. Fur eine Verurtei-
lung im Sinne der Anklage hatte das
Gericht aber sicher sein missen, dass
die angeklagten Flihrungskrafte von
den Tétungen wussten und damit ein-
verstanden waren. Sie wussten wahr-
scheinlich nicht, dass Hégel vorsatzlich
getotet hat, und einverstanden waren
sie damit gewiss auch nicht. Aber sie
wussten schon damals, dass Hogel flir
ihre Patient*innen gefahrlich war, und
sie lieBen ihn gewahren.

Freigesprochen wurden die Be-
schuldigten zwar vom Vorwurf der
»Beihilfe zur Tétung durch Unterlas-
sen«. Ihr tddliches Fiihrungsversagen
bleibt ungesihnt.

Dieses Ende ist fur das deutsche
Gesundheitswesen und die damalige
Oldenburger Justiz sicher kein Grund
zum Feiern. Noch weniger fir die Op-
fer und die Hinterbliebenen. Enttdu-
schung, Ratlosigkeit und Bitterkeit wa-
ren zu splren. Die Schuldgefihle bei
den ehemaligen Angeklagten missen
sich in Grenzen gehalten haben. Sie
haben erstmal zlinftig gefeiert.

So kann es laufen, wenn der mora-
lische Kompass abhandenkommt und
rechtstaatswidrige Verfahrensverzdge-
rungen strafrechtliche Prifungen ver-
hindern.

* Prof. em. Dr. med. Karl H. Beine, Uni-
versitat Witten/Herdecke, Fakultéat fiir Ge-
sundheit/Department Humanmedizin, karl.
beine@uni-wh.de, www.khbeine.com
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Ein Wochenende voll Ansporn,
Zusammenhalt und Tatkraft

Simon Barman zum Vernetzungstreffen Kritische Medizin deutschlandweit.

rschopft sitze ich im Zug auf
dem Weg von Halle an der Saale
zuruick nach Freiburg. Hinter mir
liegt ein Wochenende voll von Eindri-
cken, spannenden Vortragen, lehrrei-
chen Workshops, intensiven Gespra-
chen, inspirierenden Begegnungen
und viel SpaB. Anlass dazu war das
5. Vernetzungstreffen der Kritischen
Medizin vom 04. bis 06.11.2022 auf
dem Campus der Medizinischen Fa-
kultdt der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg. Die Kritische Me-
dizin-Gruppen gibt es inzwischen an
Uber flinfzehn Medizinfakultaten, teils
unter diesem Namen, teils als Kriti-
sche Mediziner*innen, Sintoma Halle
oder Ahnliches. Als Gruppen sind sie
an die ortstéandige Fachschaft ange-
gliedert oder davon unabhangig und
sie sind explizit offen flir Menschen
aus allen Bereichen des Gesundheits-
wesens, um so eine mdglichst breite
Vielfalt darzustellen. Was zudem alle
vereint, ist die kritische Auseinan-
dersetzung mit dem Gesundheitssys-
tem. So pladieren sie flr ein solida-
risches Gesundheitssystem, das allen
Menschen entsprechend ihrer Bedirf-
nisse eine gleichwertige medizinische
Behandlung ermdglicht. Dies umfasst
insbesondere: Gendergerechtigkeit,
korperliche Selbstbestimmung und
reproduktive Gerechtigkeit, globaler
und gerechter Zugang zu medizini-
scher Versorgung, Entstigmatisierung
von psychischen Erkrankungen, und
den Kampf gegen institutionellen und
strukturellen Rassismus in der Medi-
zin, den Kampf gegen Okonomisierung
und Privatisierung im Gesundheitswe-
sen und gegen patriarchale und sexis-
tische Strukturen im medizinischen
Alltag und gegen die Klimakrise.
Und genau mit diesen Themen ha-
ben sich ca. 150 junge Menschen aus
Uber 20 Stadten aus dem deutsch-

sprachigen Raum, denn auch ein paar
Menschen aus Osterreich fanden den
Weg nach Halle, an diesem Wochen-
ende intensiv beschaftigt. Am Frei-
tagabend ging es direkt los mit einer
tollen Auftakt-Podiumsdiskussion zum
Thema Tarifstreik. Das Programm fiir
den Samstag war aufgeteilt in sechs
Blécke, von Okonomisierung, liber
Diskriminierung im Gesundheitswesen,
LGBTQIA* & Gender bis zu sozialer
Gerechtigkeit. Innerhalb dieser Blocke
standen am Vor-, und am Nachmittag
insgesamt 23 Vortrage und Workshops
auf dem Programm und so hatten die
Teilnehmenden eine groBartige Aus-
wahl, um sich weiterbilden, inspirieren
und connecten zu kénnen. Am friihen
Abend gab es zusatzlich Zeit auf dem
Markt der Mdglichkeiten, sich als Orts-
gruppen auszutauschen und es war
Raum fiir andere Gruppierungen sich
zu prasentieren:, der Heile Welt-Pod-
cast, Ende-Gelande Halle, Ver.di und
der vdaa* etc. stellten sich hier vor.
Somit konnte dieser Tag nach sehr viel
Input und einer Fille an Eindricken
mit Vernetzung und Gesprachen abge-
schlossen werden.

Das ganze Wochenende wurde or-
ganisiert von einer Gruppe KritMe-
dis, die sich aus Leipzig, Kéln, Ber-
lin, Freiburg und Halle zusammenfand
und in unaufhaltbarem Eifer, mit un-
zahligen Online-Konferenzen, Tele-
fonaten, Mailverkehr und ganz viel
Herzblut diese Veranstaltung auf die
Beine stellte. Von drei Mahlzeiten am
Tag (zubereitet von Ende Geldnde
Halle), lber eine Bettenbdrse, dem
ganzen inhaltlichen Programm, den
Kontakt mit den Dozierenden, die Fi-
nanzierung, das Rahmenprogramm
am Freitag- und Samstagabend, die
ganze Logistik vor Ort und so vieles
mehr. Das war ein Kraftakt, gleichzei-
tig sieht man, was mdglich ist, wenn

man anpackt und gemeinsam an ei-
nem Strang zieht, denn es beflligelt
und diese Energie war das ganze Wo-
chenende zu splren.

atirlich kénnte man kritisch

anmerken, es ist noch nichts

erreicht, wenn man sich ein
Wochenende in alle mdglichen Rich-
tungen weiterbildet und austauscht
und dann wieder nach Hause fahrt.
Aber es ist so wichtig, sich zu solida-
risieren, Allianzen zu knipfen und zu
verstehen, dass es sind viele sind, die
etwas bewegen wollen. Und in diesem
Bewusstsein kann man dann Gelern-
tes weitergeben, als Multiplikator*in
den Kontakt zu Entscheider*innen su-
chen, in der Heimatstadt mit anderen
Gruppierungen auf die StraBe gehen,
man kann Workshops austauschen
und diese halten, Ideen flir Aktionen
gemeinsam erarbeiten, Erfahrungen
teilen und das allein ist total viel Wert.
Oder auch einfach nur den spateren
Beruf und Arbeitsplatz als eine Chance
nutzen, flir eine bessere Arbeitssi-
tuation und eine mdglichst gute und
gleiche Versorgung aller Menschen
einzustehen. Genau daflir braucht es
solche Treffen und so endete das Ver-
netzungstreffen nach weiteren Pro-
grammpunkten am Sonntagvormit-
tag mit einem Abschlussplenum und
der Gewissheit, dass es auch nachstes
Jahr, sollten es die dauBeren Umstande
zulassen, ein Vernetzungstreffen der
Kritischen Medizin Deutschland geben
wird.

Simon Barmann ist Medizinstudent im 9.
Semester in Freiburg und Teil der kriti-
schen Mediziner*innen dort. Ihn interes-
sieren die Themen: Sexualitdt, Geschlecht,
Diskriminierungsformen und Okonomisie-
rung
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Endlich wieder

Vernetzungstreffen der Kritischen Medizin in Halle an der Saale
4. bis 6. November 2022 - Ein Bericht der Kritischen Medizin Miinchen

ndlich konnten wir ein Vernet-

zungstreffen aller Gruppen der

Kritischen Medizin aus dem
deutschsprachigen Raum besuchen!
Die COVID-Pandemie hat die letzten
zwei Jahre bekannterweise die meis-
ten Veranstaltungen in Prasenz un-
moglich gemacht. Vom 4. bis 6. No-
vember dieses Jahres war es aber
endlich so weit. Wir verbrachten drei
hervorragend organisierte und infor-
mative Tage auf dem alten Campus
der Uniklinik in Halle an der Saale. Die
Kritischen Mediziner*innen aus Halle,
Leipzig und KéIn hatten Essen und Un-
terkilinfte fir alle Teilnehmenden orga-
nisiert. Von langjdhrigen Aktivistis und
jungen Arzt*innen, bis hin zu zukiinf-
tigen Medizinstudierenden, alle kamen
an diesem Wochenende aus verschie-
denen Stadten zusammen. Am Sams-
tag und Sonntag wurden pro Zeitfens-
ter jeweils mehrere Veranstaltungen
angeboten, die sich alle mit weitest-
gehend gesundheitspolitischen The-
men befassten. So fiel die Entschei-
dung das ein oder andere Mal sehr
schwer, wenn zwei spannende Semi-
nare gleichzeitig angeboten wurden
und doch nur Zeit flr eines blieb.

Wir werden im Folgenden ein paar
unserer Eindrlicke aus denen von uns
besuchten Veranstaltungen wiederge-
ben - vielleicht bekommt die eine oder
andere Person ja dabei Lust, beim Ver-
netzungstreffen nachstes Jahr mitzu-
kommen!

Das Stigma von Suchterkrankun-
gen und das Gesundheitssystem:
first do no harm? - mit Dr. med.
Sven Speerforck

Ein duBerst spannender Vortrag von
Dr. med. Sven Speerforck zum Ein-
stieg, sowohl inhaltlich als auch rhe-
torisch fesselnd! Die oft bestehende
Infantilisierung und zweifelhafte Be-
handlung von Suchterkrankten ist
sehr schmerzhaft mitzuerleben. Hau-
fig vorhandene Defizite in Psychiat-
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rien und Notaufnahmen sind dabei so-
wohl auf erheblichen Personalmangel
und strukturellen Mangel, als auch auf
Stigmatisierungen gegeniiber Sucht-
erkrankten zurtickzufiihren. Diese
fUhren leider oft dazu, dass Erkrankte
nicht ausreichend ernst genommen
oder Symptome ausschlieBlich auf die
Sucht zurlickgefiihrt werden. Ernst-
hafte Erkrankungen bleiben so immer
wieder undiagnostiziert und unbehan-
delt.

Medizinische (Not-)Versorgung von
obdachlosen Menschen - mit Tino
Neufert + Malika Autorkhanova
(Suchtzentrum Leipzig)

Das Hilfskonzept der Vortragenden aus
Leipzig besteht aus zwei Teilen: Einer-
seits werden obdachlose Menschen di-
rekt auf der StraBe angesprochen und
es wird versucht, einen sehr niedrig-
schwelligen Kontakt herzustellen. Aus
diesem heraus entwickelt sich dann oft
eine erneuerte Offenheit gegeniber
institutionalisierten Hilfsangeboten,
in die die Betroffenen haufig jegliche

Iran Protests, Flickr, Taymaz Valley, CC BY 2.0

Hoffnung verloren hatten. Die medizi-
nische Hilfe besteht dabei aus einer of-
fenen Sprechstunde, in der vorlaufige
Diagnosen und anonymisierte Behand-
lungsscheine (aus-)gestellt werden.
Diese Behandlungsscheine ermdgli-
chen es dann Menschen auch ohne
Krankenversicherung, sich (fach-)arzt-
lich behandeln zu lassen. Zusatzlich
existiert ein mobiler Behandlungswa-
gen, welcher einmal wochentlich am
Hauptbahnhof Station macht und dort
medizinische Hilfe leistet.

Die anonymisierten Behandlungs-
scheine sind dabei eine wirklich gute
Méglichkeit auch fir illegalisierte Men-
schen, Zugang zu einer adaquaten Ge-
sundheitsversorgung zu bekommen.
Laut den im Vortrag genannten Zah-
len haben namlich tber 50 Prozent der
obdachlosen Menschen keine Kranken-
versicherung. Die Bezahlung erfolgt
dabei vom Verein CABL e.V. Leipzig,
der wiederum Geld aus dem Haushalt
der Stadt Leipzig erhalt. Ein eigentlich
absurdes, aber offenbar leider not-
wendiges Konstrukt, solange einer an-
gemessenen Gesundheitsversorgung
birokratische Hirden gesetzt werden.

Krankenhausfinanzierung 2.0 -
mit Silvia Habekost

Gesundheitsékonomie und speziell
Themen wie Krankenhausfinanzierung
und das DRG-System haben (nicht
ganz zu Unrecht) den Ruf, etwas tro-
cken und kompliziert zu sein. Leider
kommt man nicht daran vorbei, wenn
man Missstande und Fehlentwicklun-
gen in unserem heutigen Gesund-
heitssystem benennen und beheben
will. Von Pflegemangel und schlech-
ten Arbeitsbedingungen bis zu parallel
bestehender Uber- und Unterversor-
gung - fast immer ist das zugrundelie-
gende Problem die zunehmende Oko-
nomisierung des Gesundheitssystems
mit all ihren Auswiichsen. Am Sams-
tagvormittag half uns Silvia Habekost,
Licht ins Dunkel zu bringen. Sie ist
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Gewerkschafterin und Anasthesiepfle-
gerin in Berlin und Teil von »Kranken-
haus statt Fabrik« - einem multipro-
fessionellen Blindnis, das sich fiir eine
bedarfsgerechte und gemeinwohlori-
entierte Krankenversorgung einsetzt.
In angeregten Diskussionen tauschten
die Teilnehmenden nicht nur Erfah-
rungen und Wissen Uber alles, was in
Krankenhausern schief lauft, sondern
auch viele Anregungen und Verbesse-
rungsvorschldge fir ein besseres Ge-
sundheitssystem aus. Davon bekamen
wir viel von Silvia an die Hand.

Moderationsworkshop mit -
Elisabeth Zschache

Das Vernetzungstreffen sollte nicht
nur Raum fiir gesundheitspolitische
Inhalte und Weiterbildung geben, son-
dern auch die Mdéglichkeit, relevante
Soft Skills fir eine bessere Zusam-
menarbeit als Gruppe zu erwerben.
Zu diesem Zwecke wurde unter ande-
rem ein Moderationsworkshop angebo-
ten, an dem drei Personen aus unserer
Gruppe teilnahmen. Die Leiterin des
Workshops gab uns viel Input dazu,
wie eine gute Moderation aussehen
kann und was Moderation alles bein-
halten kann. Wir probierten Techniken
aus und diskutierten Methoden und
konnten letztendlich viel mitnehmen.
Der Workshop machte viel SpaB3 und
gab uns gleichzeitig zahlreiche Denk-
anst6Be, die wir sofort in den nachsten
Plena ausprobieren konnten!

Soziale Determinanten von Ge-
sundheit - Oder: Wie der Traum
von solidarischer, bedarfsorientier-
ter Gesundheitsversorgung Wirk-
lichkeit werden kann - mit Patricia
Hénel (GeKo Neukdlln)

Eines unserer gréBten Projekte derzeit
und wahrscheinlich auch jemals hat
zum Ziel, ein gemeinwohlorientiertes,
bedarfsgerechtes und interdisziplina-
res Gesundheitszentrum in Miinchen
zu grinden. Erfolgreiche Vorbilder fur
dieses Projekt gibt es bereits in eini-
gen deutschen Stadten (siehe: https://
www.poliklinik-syndikat.org/). Am
Samstag hatten wir die Mdglichkeit,
von Patricia Hanel zu héren, die ganz
mafBgeblich am Aufbau des Stadt-
teil-Gesundheitszentrums in Berlin
Neukolln beteiligt war. Ganz dem Titel
ihres Vortrags folgend sprach sie viel
Uber die sozialen Determinanten von
Gesundheit und warum es wichtig ist,
diese bei der Gesundheitsversorgung
von Patient*innen mit einzubeziehen.
In Deutschland herrscht leider immer
noch die verbreitete Ansicht, dass Ge-
sundheit eine individuelle »Ressource«
sei, die in der Verantwortung jeder*s
Einzelnen liege. Gleichzeitig ist jedoch
seit langem bekannt, dass es erheb-
liche Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Einkommensschichten
gibt. Diese beziehen sich auf verschie-
dene Gesundheitsindikatoren wie die
durchschnittliche Lebenserwartung,
die Sauglingssterblichkeit, die Prava-

lenz bestimmter Krankheiten oder die
Wahrscheinlichkeit flr vorzeitigen Tod.
Beispielsweise betrdgt der Unterschied
in der durchschnittlichen Lebenser-
wartung zwischen der niedrigsten und
héchsten Einkommenskategorie Uber
10 Jahre. Dies lasst den Schluss zu,
dass es neben biologischen und indivi-
duellen Determinanten auch noch zahl-
reiche weitere, soziale Determinanten
gibt, die die Gesundheit des*der Ein-
zelnen beeinflusst. Beispiele daflr
sind das Lebens- und Arbeitsumfeld,
Wohnverhaltnisse, Bildung, soziale
Netzwerke, Arbeitslosigkeit und auch
Aspekte wie Diskriminierungserfahrun-
gen unterschiedlichster Art. Eine soli-
darische Gesundheitsversorgung muss
all diese Einflussfaktoren mitbertck-
sichtigen und sollte sie in der Praxis
durch den Einsatz von interdisziplina-
ren Teams (zumindest bestehend - ne-
ben dem arztlichen und pflegerischen
Personal - aus Sozialberatung, psy-
chologischer Betreuung und besten-
falls einem breiten Therapieangebot)
anstreben. Wir konnten somit viele
Anregungen fir unser eigenes Projekt
mitnehmen. Wenn du gerne noch mehr
dazu erfahren mdochtest, schau doch
mal hier vorbei: https://kritischemedi-
zinmuenchen.de/poliklinik-muenchen/.

Die vielen Geschlechter der Biolo-
gie - Prof. Dr. Heinz-Jiirgen VoB3

Sonntagvormittag durften wir einem
weiteren sehr spannenden Vortrag
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lauschen. Das Verhaltnis der Biologie
zur Geschlechterforschung war in den
letzten Monaten kontrovers diskutiert
worden, wobei oft unwissenschaftliche
Ansichten in den Vordergrund riickten.
Der Wunsch nach Vereindeutigung des
Geschlechts, also die ganz klare Bina-
ritat von Mann und Frau, entspringt
dabei selbst bereits einem diskreti-
sierten Verstandnis - Schubladenden-
ken - von Geschlecht und Sexualitat.
Dieses ist allerdings keineswegs »na-
tlrlich« gegeben, sondern wird immer
auch sozial geformt. Es ist durchaus
mdoglich, Geschlecht und Sexualitat als
ein Spektrum zu denken, auf dem sich
viele verschiedene, nicht immer klar
unterscheidbare Formen abbilden kén-
nen. So startete der Vortrag von Prof.
Dr. Heinz-Jlirgen VoB mit einer klaren
Kritik an Aussagen, welche in jlingster
Zeit an einigen Universitaten und in
der deutschen Presse zu hdren und zu
lesen waren. Daraufhin wandte er sich
der biologischen Forschung zu, wel-
che den Ausdifferenzierungsprozess
des phanotypischen Geschlechts un-
tersucht. Die vom Genom regulierten
Prozesse der Geschlechtsentwicklung
wurden dabei veranschaulicht und of-
fene Forschungsfragen vorgestellt.
Letztendlich war somit ein spannender
Gedanke, den wir mitnehmen konn-
ten, dass auch die biologische Grenze

Kritische Pf

von weiblich und mannlich zwischen
entwickelten Geschlechtsorganen von
der Gesellschaft definiert wird.

Anti-Ableismus -
mit Karoline Hinkfoth

Ableismus ist ein Begriff, abgeleitet
von dem englischen Wort »Ableism«
aus der US-amerikanischen Behin-
dertenbewegung, die sich gegen Dis-
kriminierung von Menschen mit Be-
hinderung einsetzte. Anti-Ableismus
setzt sich daflir ein, diskriminierende,
ableistische Strukturen abzubauen.
Der Vortrag von einer Coachin fiir Po-
sitive Psychologie, Karoline Hinkfoth,
die selbst im Rollstuhl sitzt, stellte sol-
che Strukturen besonders im medizini-
schen Bereich in Frage. Wie sehen wir
Behinderung, wie kommunizieren wir
mit Menschen mit Behinderung und
wie sehr sind wir darauf ausgerichtet,
dass Menschen mit Behinderungen all-
tagliche Einrichtungen nutzen kénnen?
Ein Teil dieser Realitat wurde schon
einmal in unserem Beitrag »Barriere-
freiheit in der Miinchner Medizin - eine
Fotodokumentation« thematisiert. Be-
hinderung ist nicht gleichzusetzen mit
Krankheit. Die Umwelt mit ihren All-
tagsgegenstdnden und Einrichtungen
sowie mentale Einstellungen anderer
Menschen wirken behindernd auf Per-

sonen. Das System, in dem ein opti-
males Bild des Menschseins gezeichnet
wird und das auf genau diese kdrper-
lichen und geistigen Bedurfnisse und
Fahigkeiten ausgerichtet ist, kommt
vor allem in der ambulanten medizini-
schen Versorgung zum Vorschein. Ka-
roline Hinkfoth erzdhlte in ihrem Vor-
trag viel aus ihrem eigenen Leben, von
ihren eigenen Erfahrungen und beson-
ders von einzelnen Situationen mit
Arzt*innen. Hierbei stand nicht nur
die Barrierefreiheit im Vordergrund,
sondern auch die Kommunikation mit
ihr als Frau im Rollstuhl. Sie kritisierte
die fehlende Sensibilisierung und das
fehlende Wissen von medizinischem
Fachpersonal. Wir diskutierten (ber
verschiedene Fragen, dabei kam be-
sonders das Thema der medizinischen
Lehre bezogen auf Behinderung auf.
Inwiefern sehen wir Behinderungen als
Krankheiten an, die es zu heilen gilt?
Darf nur der gesunde Mensch ohne
Behinderung heilen? Der Vortrag bot
einen interessanten Einblick in persén-
liche Erfahrungen, aber auch eine kri-
tische Perspektive bezlglich der Reali-
tat fir Menschen mit Behinderung im
medizinischen Bereich sowie das medi-
zinische Bild vom gesunden Menschen.

https://kritischemedizinmuenchen.de/
bericht-kritmed-vernetzungstreffen-halle/

ege - Kritische Medizin

Eine interprofessionelle Workshopreihe fiir eine solidarische

Gesundheitsversorgung - von Kore Brand, Simon Gerhards, An-Yi Scharf

ie ist angesichts der aktuel-

len Herausforderungen im Ge-

sundheitswesen langst Uberfal-
lig: eine politische und aktivistische
Zusammenarbeit von Arzt*innen und
Pfleger*innen. Wie solidarische Ver-
netzung und politische Zusammen-
arbeit berufsgruppentbergreifend
funktionieren kann, haben Medizinstu-
dierende, die sich als Kritische Medi-
ziner*innen Oldenburg organisieren,
und Auszubildende einer Oldenbur-
ger Pflegeschule im Herbst 2022 er-
probt. Wir organisierten gemeinsam
eine Workshopreihe, die aus vier Ein-
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zelworkshops bestand. Unter dem Titel
»Kritische Pflege - Kritische Medizin:
Gemeinsame Workshopreihe fiir eine
solidarische Gesundheitsversorgung«
wurden gesundheitspolitische Themen
von aktueller Relevanz aus einer mdg-
lichst interprofessionellen Perspektive
bearbeitet und diskutiert: Kapitalismus
im Gesundheitswesen und solidarische
Arbeitskampfe, Rekrutierung von Pfle-
gekraften aus dem globalen Siden,
Rassismus in der Gesundheitsversor-
gung und Genitalverstimmelung - FG-
M/C (Female Genital Mutilation/Cut-
ting).

In diesem Artikel mdchten wir aus
Perspektive von drei am Projekt be-
teiligten Medizinstudierenden zu-
nachst einige der Erkenntnisse aus
den Workshops darstellen, die den
interprofessionellen Gehalt der The-
men aufzeigen. Dann gilt es die Er-
fahrungen zu reflektieren, die wir in
der gesundheitspolitisch-aktivisti-
schen Zusammenarbeit von Pflege-
auszubildenden und Medizinstudie-
renden gemacht haben. Dieser zweite
Teil basiert auf den Erkenntnissen aus
einer Reflexionsrunde, an der sowohl
beteiligte Medizinstudierende als auch
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Pflegeauszubildende teilgenommen
haben.

Da gesundheitspolitische Problem-
lagen haufig mehr als eine Berufs-
gruppe in der Gesundheitsversorgung
betreffen, aber unserer Erfahrung
nach insbesondere Pflegekrafte hau-
fig nicht gehdrt werden, kam die Idee
auf, als Zielgruppe unserer gesund-
heitspolitischen Arbeit gezielt auch
Pflegeauszubildende zu adressieren
und am besten gemeinsam aktiv zu
werden. Uber den Verein Werkstatt
Zukunft, der sich in Oldenburg flr
nachhaltige Bildung einsetzt und Teile
der Workshops und Podiumsdiskussi-
onen aufgezeichnet und als TV-Sen-
dungen und lber Youtube veroffent-
licht hat (www.werkstatt-zukunft.org/
themen/gesundeit), kamen die Krit-
Meds mit der Pflegeschulleitung an
einem Oldenburger Krankenhaus in
Kontakt. Die Pflegeschulleitung zeigte
sich an einer Zusammenarbeit inter-
essiert und ermdglichte, dass Teile
der Workshopreihe einmalig in das re-
gulare Curriculum fiir Auszubildende
im dritten Ausbildungsjahr integriert
wurden. Uber die Pflegeschulleitung
ergab sich auBerdem der Kontakt
zu vier Pflegeauszubildende, die an
der Organisation einer gemeinsamen
Workshopreihe mitwirken wollten. Die
Workshopreihe wurde gemeinsam ent-
wickelt und die einzelnen Workshops
in interprofessionell zusammengesetz-
ten Teams geplant und durchgefiihrt.
Die ersten beiden Workshops wurden
an der Pflegeschule als verpflichtende
Unterrichtseinheiten durchgefiihrt, die

anderen beiden als freiwilliges Ange-
bot an der Universitat Oldenburg.

Kapitalismus im Gesundheits-
wesen und solidarische
Arbeitskémpfe

Der erste Workshoptag handelte von
Kapitalismus im Gesundheitswesen.
Die Einladung von Referent*innen ge-
staltete sich aus unserer Perspektive
erstaunlich schwer, es schien, als hat-
ten gerade Vertreter*innen von Kran-
kenhdusern wenig Interesse, in der
Offentlichkeit ber dieses Thema zu
sprechen. Wir waren deshalb sehr
dankbar daflir, dass Dr. phil. Nadja
Rakowitz vom vdaa* den rund flnf-
zig teilnehmenden Pflegeauszubil-
denden und Medizinstudierenden die
problematischen Auswirkungen von
Kommerzialisierung im Gesundheits-
wesen darstellte. Gemeinsam fragten
wir uns: Wie kdnnen wir diesen begeg-
nen? Diese Frage sollte gemeinsam
mit Expert*innen im interprofessio-
nellen Austausch behandelt werden.
Vertreter*innen des Marburger Bunds,
ver.di und des Bochumer Bunds, der
2020 gegrindeten Spartengewerk-
schaft fir Pflegeberufe nahmen dafilr
an dem Workshop teil.

Wir lernten, dass die Kommerzia-
lisierung des Gesundheitswesens und
die Einflihrung der Diagnosis Related
Groups (DRG) insbesondere zu Las-
ten der Pflege erfolgte: Arbeitsver-
dichtung, Personalmangel, Uberlas-
tung sind die Folgen. In der Logik von
Krankenhausern, die als profitorien-

tierte Unternehmen gefiihrt werden
sollen, stehen Pflegende auf der Kos-
tenseite, wihrend Arzt*innen benétigt
werden, um die Diagnosen zu stellen
und die Behandlungen durchzufihren,
die nach den DRG verglitet werden.
AuBerdem fuhren im chronisch unter-
finanzierten Gesundheitssystem die
erfolgreichen Arbeitskampfe der ei-
nen Berufsgruppe zu Verknappung der
Mittel in einer anderen Berufsgruppe.
Deshalb ist der Einsatz flr die Ver-
anderungen des Gesundheitswesens
zu Gunsten einer Finanzierung, die
sich am Patient*innenwohl orientiert
unbedingt interprofessionell. Nur im
gemeinsamen Arbeitskampf kénnen
nachhaltige Veranderungen erreicht
werden und politischer Druck gegen
die Kommerzialisierung erzeugt wer-
den.

Rekrutierung internationaler
Pflegefachkrdfte

Im zweiten Workshop fokussierten
wir uns auf die Rekrutierung inter-
nationaler Pflegefachkrafte. Simon
Ludwig-Pricha ist Leiter einer Pfle-
geschule, in der international rekru-
tierte Pflegekrafte fliir den Einsatz in
Deutschland weitergebildet werden.
Karen Spannenkrebs arbeitet fir den
vdaa* im Rahmen des Projekts »Pil-
lars of Health«, das sich kritisch mit
der Abwerbung von Gesundheitsfach-
kraften in der europdischen Region
auseinandersetzt. Zwischen den bei-
den entstand schnell eine kontroverse
und gleichzeitig wertschatzende Dis-
kussion zu der Frage: Kann internati-
onale Rekrutierung berhaupt gerecht
und nachhaltig sein?

Im Laufe des Tages wurde klar: Hin-
ter dem Einsatz internationaler Pfle-
gekrafte in deutschen Gesundheits-
einrichtungen steckt so viel mehr als
nur die Rekrutierung selbst. Es han-
delt sich um einen langwierigen Pro-
zess, den Krankenhduser jedoch ange-
sichts ihrer groBen Personalknappheit
in Kauf nehmen. Schlechte Arbeitsbe-
dingungen in der Pflege fiihren dazu,
dass mehr und mehr Pflegekrafte ih-
ren Beruf verlassen. Daraus entsteht
ein Teufelskreis, der den Personalman-
gel verscharft. Die Rekrutierung inter-
nationaler Pflegefachkréafte verschiebt
den Pflegemangel jedoch in andere
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Lénder . Die Liicken im deutschen Me-
dizinsystem werden zwar kurzfristig
gestopft, aber die Wurzeln der Prob-
leme (Okonomisierung, schlechte Ar-
beitsbedingungen, Uberforderung am
Arbeitsplatz, unangemessene Bezah-
lung) werden nicht geldst. Aus diesem
Grund standen die Pflegeauszubilden-
den der Rekrutierung eher skeptisch
gegeniber. Auch wird Rassismus als
Problem im deutschen Gesundheits-
wesen genannt, das migrierende Pfle-
gekrafte dazu bringt, Arbeit in anderen
Lédndern zu suchen.

Rassismus in der
Gesundheitsversorgung

Referent*innen des Workshops zu Ras-
sismus in der Gesundheitsversorgung
waren Shreyasi Bhattacharya und Mai
Ahmed. Shreyasi Bhattacharya ist
Medizinstudentin und setzt sich flr
Antirassismus in der medizinischen
Ausbildung ein. Mai Ahmend ist Pfle-
geschulerin im dritten Lehrjahr und
engagiert sich flr einen konstruktiven,
kritischen Austausch in der Pflege zum
Thema Rassismus. Es nahmen Pfle-
geauszubildende, Medizinstudierende
und auch einige interessierte Studie-
rende anderer Facher an dem Work-
shop teil, der an der Universitat Ol-
denburg stattfand.

Der Workshop hat noch einmal ver-
deutlicht: Nicht-weiB rassifizierte Per-
sonen erfahren im Gesundheitswesen
rassistische Diskriminierung unabhan-
gig davon in welcher Berufsgruppe sie
arbeiten und auch, wenn sie als Pati-
ent*innen Hilfe suchen. Besonders fir
betroffene Pflegeauszubildende kamen
Rassismuserfahrungen als eine im-
mense Belastung im Berufsalltag zur
Sprache. Erfahren sie Rassismus bei-
spielsweise im Patient*innenkontakt,
reagieren Praxisanleiter*innen, Kol-
leg*innen und Pflegeleitungen haufig
mit Unverstandnis und reproduzieren
Rassismus. In der Medizin ist Rassis-
mus institutionalisiert und findet sich
beispielsweise in der unzureichend
aufgearbeiteten Kolonialgeschichte der
Medizin in Deutschland und in Form
von rassistischem Pseudowissen in
Leitlinien und klinischen Algorithmen
wieder. Deutlich wurde insbesondere
die berufsgruppeniibergreifende Wich-
tigkeit, sich mit rassistischen Denk-
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mustern auseinanderzusetzten, die
haufig unbewusst internalisiert wer-
den. Fir eine antirassistisch geprag-
tes Arbeitsklima tragen alle Berufs-
gruppen Mitverantwortung. Gerade
ein professioneller Umgang mit Pa-
tient*innen, die sich gegeniiber dem
Gesundheitspersonal rassistisch oder
anders diskriminierend verhalten, und
die antirassistische Unterstltzung von
Betroffenen ist Teamarbeit.

Genitalverstimmelung -
FGM/C

Im letzten Workshop widmeten wir uns
der globalen Frauengesundheit. Der
Fokus lag auf Genitalverstimmelung.
Mit Dr. Christoph Zerm, einem Gyna-
kologen im Ruhestand, und Delphine
Takwi, einer interkulturellen Theologin,
hatten wir zwei erfahrene Aktivist*in-
nen gegen FGM/C gewonnen. Mary,
Lola und Radwa, die als Kinder FGM/C
erlitten haben, hatten den Mut, von
ihren Lebensgeschichten zu erzéhlen
und wie sehr die Genitalverstimme-
lung ihr Leben beeintrachtigt hat. Der
Workshoptag endete mit einer span-
nenden Podiumsdiskussion, in der Be-
troffene und Vertreter*innen von Hilfs-
organisationen Uber die Mdglichkeit
der verschiedenen Hilfsangebote spra-
chen. An dieser nahmen neben den
oben genannten Personen Maren Kick
von profamilia und Benjamin ter Balk
von Netz Traumatisierter Flichtlinge
Niedersachsen (NTFN) sowie Mareille
Malela, die von ihrer Flucht aus Kame-
run erzahlte, teil. Der Workshop wurde
von Medizinstudierenden und Studie-
renden anderer Fakultaten besucht.
Einige Pflegende duBerten, dass ihnen
dieses Thema zu nahe ginge und sie
deshalb nicht kommen wollten.

Es war ein bewegender und er-
schitternder Workshoptag. Wir lern-
ten Uber die Arten der Beschneidung,
die medizinischen Konsequenzen der
Verstimmelung und was es fir die se-
xuelle Selbstbestimmung und fir das
Leben der betroffenen Frauen bedeu-
tet. Insbesondere die drei sehr unter-
schiedlichen Lebensgeschichten von
Mary, Lola und Radwa hat uns alle zu-
tiefst berlihrt. Es wurde deutlich, dass
Arzt*innen und Pfleger*innen in Eu-
ropa ein enormes Wissensdefizit in
diesem Bereich aufweisen und insbe-

sondere Arzt*innen sehr haufig un-
angemessen auf betroffene Patientin-
nen reagieren. Betroffene berichten,
teilweise angeschrien und beschimpft
worden zu sein, als sie sich offenbar-
ten, aber besonders auch nonverbale
Reaktionen im Untersuchungskontext
werden von den Betroffenen wahrge-
nommen und verscharfen das Gefiihl,
sich mit den eigenen Problemen nicht
an Arzt*innen in Deutschland wenden
zu kdnnen. Zudem wissen selbst die
meisten Gynadkolog*innen nicht, wie
sie betroffenen Frauen helfen kénnen,
obwohl es durchaus Operationen und
Hilfen anderer Art gibt. Dieses Verhal-
ten kann retraumatisierend wirken und
zeigt die Ignoranz der westlich domi-
nierten Schulmedizin. In Deutschland
sind ca. 60.700 Frauen von Genital-
verstiimmelung betroffen.

Herausforderungen der
interprofessionellen
Zusammenarbeit

Als wir als Kritische Mediziner*innen
Oldenburg auf einer Veranstaltung un-
sere bisherige Arbeit zum Thema Ras-
sismus in der Medizin vorgestellt ha-
ben, lautete eine Rickmeldung aus
dem Publikum in etwa so: >Das ist ja
schén, dass Ihr das macht, aber wa-
rum organisiert Ihr Eure Workshops
ausschlieBlich flir Medizinstudierende
und nicht auch fiir Menschen aus an-
deren Gesundheitsberufen?< Wir hal-
ten diese Frage flir sehr berechtigt,
auch wenn die Antwort so einfach wie
erniichternd ausfiel: Gesundheitspoli-
tische Bildungsarbeit und Vernetzung
fur die eigene Gruppe ist unkomplizier-
ter und einfacher zu realisieren. Diese
Einschatzung bestatigte sich durch un-
sere Erfahrungen in der Planung und
Durchflihrung der interprofessionellen
Workshopreihe. Vier Herausforderun-
gen, denen wir im Rahmen der Orga-
nisation der Workshopreihe begegnet
sind, wollen wir im Folgenden dar-
stellen, aber auch, welche Lehren wir
daraus flr zukinftigen Aktivismus in
interprofessionellen Gesundheitskon-
texten ziehen, denn dieser ist unbe-
dingt notwendig!

1. Organisation und Kommunika-
tion in interprofessionellen
Orga-Teams
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Eine zentrale und sich auf fast alle As-
pekte der Zusammenarbeit auswir-
kende Herausforderung ergab sich
durch die recht unterschiedlichen Le-
bens- bzw. Arbeitsrhythmen und zeit-
lichen Verfugbarkeiten von Pflegeaus-
zubildenden und Medizinstudierenden.
Selbst wenn sich einige Medizinstu-
dierenden gerade in Praktika oder Fa-
mulaturen befanden, konnten diese
es meistens einrichten, an einem Pla-
nungstreffen am spateren Nachmittag
teilzunehmen. Unzahlige Versuche mit
Terminplanungstools machten aller-
dings den Medizinstudierenden deut-
lich, dass die Praxiseinsatze der Pfle-
geauszubildenden mit erheblicheren
Einschrankungen in der Freizeitgestal-
tung einhergehen. Und da vier Pflege-
auszubildende zum Orgateam gehor-
ten, kam es nicht selten dazu, dass
diese in unterschiedlichen Schichten
eingeteilt waren und es so wochen-
lang nicht méglich war, Termine zu fin-
den, bei denen alle dabei sein konn-
ten. Zusatzlich erschwert wurden
Terminfindungen auf Seiten der Pfle-
geauszubildenden durch sehr kurz-
fristig vorliegende Dienstplane und
durch Anfragen zum auBerplanmaBi-
gen Einspringen aufgrund von Perso-
nalmangel auf den Stationen. Leich-
ter gestalteten sich Terminfindungen,
wenn sich die Pflegeauszubildenden
im Theorieblock befanden. Es ist nicht
zu unterschéatzen, welche Auswirkun-
gen es hat, wenn Treffen regelmaBig
nicht mit allen Beteiligten stattfinden
kénnen: Immer wieder gingen Infor-
mationen verloren, kamen nicht bei

den verantwortlichen Personen an
oder wurden missverstanden. Das Ge-
flihl einer Gruppe und ein Zusammen-
halt stellte sich nur langsam ein. Dies
wurde zusatzlich dadurch erschwert,
dass aufgrund der unterschiedlichen
Arbeitsorte wahrend der Praxispha-
sen die Planungstreffen ausschlieBlich
online stattfanden. Auf dieser prakti-
schen und organisatorischen Ebene
zeigt sich, dass eine interprofessio-
nelle Zusammenarbeit von beiden Sei-
ten die Bereitschaft zum Kompromiss
und zum Abweichen von gewohnten
Wegen verlangt.

Unsere Schlussfolgerungen: Auch
wenn den Qualitaten von Prasenztref-
fen die hdhere Flexibilitdat von On-
line-Treffen gegenliberstehen, wiirden
wir in Zukunft unbedingt zumindest
die ersten Treffen fiir ein Kennenler-
nen in Prasenz planen. Terminfindun-
gen missen flexibel gestaltet werden
und sich nach den Dienstpldnen der
Beteiligten richten. Die damit verbun-
denen Herausforderungen sind nicht
zu unterschatzen.

2. Themenauswahl und
Schwerpunktsetzungen

Obwohl sich die kritischen Medizi-
ner*innen vorgenommen hatten, die
Themen flir die Workshops mit den
Pflegeauszubildenden in einem er-
gebnisoffenen Prozess zu entwickeln,
wurden letztendlich die Themenvor-
schlage, die die Kritischen Medizi-
ner*innen vorbereitet hatten, kom-
plett ibernommen. Wir fihren dies
unter anderem darauf zurlick, dass

die Kritischen Mediziner*innen Gele-
genheit hatten, im Vorfeld Themen-
ideen zu entwickeln und diese dann in
einem ersten Treffen prasentierte. Bei
diesem Treffen wurde auch kommuni-
ziert, dass leider die Zeit sehr knapp
sei und zeitnah mit der Einladung von
Referent*innen begonnen werden
muisse. Die Pflegeauszubildenden fan-
den die vorgeschlagenen Themen zwar
relevant und zeigten sich mit diesen
einverstanden. Unserer Meinung nach
lief dieser Prozess jedoch unglnstig
ab: Mehr Zeit, eine ausfihrlichere Dis-
kussion und eine expliziter formulierte
Ergebnisoffenheit in der gemeinsamen
Themenentwicklung héatten eventu-
ell dazu gefiihrt, dass andere Themen
fur die Workshops ausgewahlt worden
waren.

Die einzelnen Workshops wurden
in interprofessionellen Kleingruppen
organisiert. Hier zeigte sich, dass ge-
rade bei Themen, bei denen bei allen
Beteiligten der Kenntnisstand ahnlich
war, die Zusammenarbeit besonders
gut und auf Augenhdéhe funktionierte:
Gemeinsam wurde recherchiert, Refe-
rent*innen angeschrieben, der Work-
shopablauf geplant und die Modera-
tion vorbereitet. Bei der Planung der
Workshops zu den Themen, bei denen
von vornherein ein groBeres Wissens-
gefalle zwischen den Organisator*in-
nen bestand, war es filr die Beteiligten
herausfordernder die Planung als ge-
meinsames Projekt zu begreifen und
gestalten. Mitunter fielen den Auszu-
bildenden aus der Pflege eher prak-
tische und organisationsbezogene
Aufgaben zu, wahrend die Medizinstu-
dierenden sich den theoretischen und
inhaltlichen Aufgaben widmeten.

Unsere Schlussfolgerungen: Inter-
professioneller Aktivismus braucht Zeit
zur grundsatzlichen Verstandigung
und zum Kennenlernen. Der konkreten
Planungsarbeit sollte ein mdglichst of-
fener Prozess zur Verstandigung Uber
Interessen, Erwartungen und Beddrf-
nisse vorangestellt werden.

3. Professionelle Sozialisation
und Hierarchien

Wie schon bereits angeklungen, haben

wir den Eindruck gewonnen, dass die

berufspolitischen Hierarchien zwischen

Arzt*innen und Pfleger*innen auch

unsere Zusammenarbeit strukturell
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gepragt hat. Tendenziell scheinen uns
Entscheidungen haufiger zu Gunsten
des Standpunktes von Medizinstudie-
renden getroffen worden zu sein. Dem
(vermeintlichen) theoretischen Wis-
sen von Medizinstudierenden schien
tendenziell mehr Wert zugesprochen
zu werden als der eher als praktisch
wahrgenommenen Perspektive von
Pflegeauszubildenden. Die Bedeutung
dieser impliziten Hierarchien schien
uns vor allem dort an Bedeutung zu
verlieren, wo sich alle Beteiligten vor
die gleichen Probleme gestellt sahen
und gemeinsam Ldsungen entwickeln
mussten: z.B. ein Thema, das noch
keiner der beteiligten Personen ndher
bekannt und verstanden war, ein Mo-
derationstext, der kurzfristig geschrie-
ben werden musste, oder die prakti-
sche Durchfiihrung eines Workshops
mitsamt der Koordination von Teilneh-
menden und Dozierenden.

Unsere Schlussfolgerungen: Impli-
zite Hierarchien kénnen die Zusam-
menarbeit von interprofessionellen
Teams pragen. Ein wahrlich interpro-
fessioneller Aktivismus sollte diese
Muster kritisch reflektieren und von
vorn herein MaBnahmen ergreifen, die
eine tatsachliche Zusammenarbeit auf
Augenhohe ermdglichen.

4. Interprofessionelle Teilneh-
mer*innen gewinnen

Eine weitere Herausforderung bestand
darin, flr die interprofessionell orga-
nisierten Workshops auch eine inter-
professionelle Teilnehmer*innenschaft
zu gewinnen. Daflir machten wir uns
viele Gedanken (iber den optimalen
Zeitpunkt fur die Workshops. Unter
der Woche konnten wir die Workshops
als Pflichtveranstaltung fiir die Pfle-
geschller*innen anbieten. Da haben
aber Medizinstudierende haufig Kurse,
die mit einer Anwesenheitspflicht ver-
bunden sind. Es war nicht mdéglich, die
Workshops von Seiten der Universi-
tat ebenfalls als Lehrveranstaltung flr
Medizinstudierende anzubieten. Fir
das freiwillige Workshopprogramm
konnten wir deshalb Medizinstudieren-
den besser am Wochenende gewinnen.
Die Pflegeschiiler*innen jedoch hatten
am Wochenende entweder Dienst oder
wollten in ihrer Freizeit nicht eine wei-
tere Lehrveranstaltung besuchen. Vor
dem Hintergrund dieser entgegenge-
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setzten Terminrahmungen entschieden
wir uns fir je zwei Veranstaltungen
unter der Woche in den Raumlichkei-
ten der Krankenpflegeschule und am
Wochenende an der Universitat.

Wir hatten friih mit Werbung be-
gonnen (»save the dates« in verschie-
densten Channels und auf Instagramm
sowie der Website von Werkstatt Zu-
kunft, viele Plakate und Flyer). Die
ersten zwei Veranstaltungen waren
mit 50 Teilnehmer*innen gut besucht.
Dies lag auch daran, dass es Pflicht-
veranstaltungen filr die Pflegeschi-
ler*innen waren. Leider sind auBer
dem Orgateam keine Medizinstudie-
renden gekommen, obwohl sich sogar
ein paar angemeldet hatten. An den
Wochenendveranstaltungen war es
umgekehrt. Es kamen um die 15 Teil-
nehmer*innen, mit Abstand die meis-
ten von der Uni.

Unsere Schlussfolgerungen: Wir ha-
ben diese Workshopreihe interprofes-
sionell vorbereitet, aber noch keinen
Weg gefunden, durchweg eine eben-
falls ausreichend interprofessionell zu-
sammengesetzte Teilnehmendenschaft
zu gewinnen. Eine Mdglichkeit liegt in
der Implementierung verpflichtender
interprofessioneller Veranstaltungen
in die Curricula von Ausbildungen und
Studium. Fir aktivistisches Engage-
ment scheint uns eine langfristigere
Zusammenarbeit von Pflegenden und
Medizinstudierenden sinnvoll, da Teil-
nehmende besonders gut durch einen
persénlichen Bezug zum Orga-Team
gewonnen werden kénnen.

Fazit: Weshalb interpro-
fessioneller Aktivismus im
Gesundheitswesen
notwendig ist

Wenn gesundheitspolitischer Aktivis-
mus in interprofessionellen Gruppen
mit so vielen Herausforderungen ver-
bunden ist, warum diesen mihsamen
Weg wahlen? Wir hoffen, dass deutlich
geworden ist, dass die Auseinander-
setzung mit aktuellen gesundheitspoli-
tischen Themen in interprofessionellen
Gruppen gewinnbringend und lehr-
reich ist. Nur so wird die umfassende
Komplexitat der Probleme deutlich und
kann die Solidaritat zwischen den Be-
rufsgruppen gestarkt werden.

Die Ausbildungswege unterschiedli-

cher Gesundheitsberufe und insbeson-
dere von Arzt*innen und Pflegekréften
verlaufen getrennt und treffen sich
erst sehr spat. Der interprofessionel-
len Realitat der praktischen Gesund-
heitsversorgung begegnen Medizinstu-
dierende beispielsweise haufig erst im
PJ und ohne, dass sie in diese struk-
turiert eingefiihrt wurde. Darin sehen
wir auch die Hindernisse einer inter-
professionellen Zusammenarbeit auf
Augenhdhe begriindet, denen wir ei-
nerseits in unserem Aktivismus begeg-
net sind, die aber auch in der Praxis
immer wieder eine Rolle spielen. Des-
halb erachten wir interprofessionelle
Lehrangebote, die Raum schaffen fir
Perspektiviibernahme und gemein-
same Lernerfahrungen als wichtiges
Element der Ausbildungen. Allerdings
sind solche Veranstaltungen bislang
nur selten in den Curricula verankert.
Raume flr interprofessionelle Aus-
bildung werden haufig nur durch En-
gagement der Auszubildenden und
Studierenden geschaffen.

AuBerdem sind die Themen, mit
denen sich Gruppen Kritischer Medi-
zinstudierenden in ganz Deutschland
beschaftigen nur selten auf die Be-
rufsgruppe von Arzt*innen begrenzt:
Die Kommerzialisierung des Gesund-
heitswesens betrifft z.B. alle und Ar-
beitskampfe sind erfolgreicher, wenn
sie von mehreren Berufsgruppen mit-
getragen werden. Diskriminierung im
Gesundheitswesen macht vor Berufs-
gruppengrenzen keinen Halt und dis-
kriminierungskritische Gesundheits-
versorgung sollte von allen Beteiligten
umgesetzt werden. Wir sind auf Ba-
sis unserer Erfahrungen der Meinung:
Das Zusammenbringen von Perspek-
tiven aus unterschiedlichen Berufs-
gruppen kann die Entwicklung um-
fassenderer Losungsansatze anstoBen
und ihre Umsetzung erleichtern und
nachhaltiger gestalten. Wir wiirden
uns deshalb freuen, wenn unsere hier
geschilderten Erfahrungen zur Ver-
wirklichung von mehr interprofessio-
nellem Aktivismus im Gesundheitswe-
sen beitragen. Fir Rickfragen stehen
die KritMeds Oldenburg gerne bereit:
kritmedsol@riseup.net und wer Inte-
resse hat, die Vortrdge und Podiums-
diskussionen online zu schauen, kann
diese auf: werkstatt-zukunft.org/
themen/gesundheit tun.



Professorin und Bakteriologin
im Kaiserreich

Lydia Rabinowitsch-Kempner (1871-1935). Rezension von Gine Elsner

ie meisten Menschen ken-

nen Robert Kempner, den

Stellvertreter des Chefan-
klagers Robert Jackson im Nlrnber-
ger Kriegsverbrecherprozess. Kaum
einer weil3 aber, warum er »Robert«
heiBt. Und wie er zu seinen weite-
ren Vornamen »Maximilian Wassi-
liy« kam. Die Namen suchte - wie
meist - die Mutter aus: Lydia Ra-
binowitsch-Kempner, eine Jidin aus
dem russischen Zarenreich; den
Namen Robert gab sie ihrem Sohn,
weil Robert Koch, bei dem sie arbei-
tete, der Patenonkel ihres Kindes
wurde.

Man hort so oft von den Schiilern
Robert Kochs. Mdnnern. Die Fern-
sehsendung Uber die Charité zeigte
die beriihmtesten, Paul Ehrlich und
Emil Behring. Dass Robert Koch
aber auch eine Schiilerin hatte (eine
einzige), erfdhrt man selten. Das
war Lydia Rabinowitsch-Kempner,
die (gleich alt wie Rosa Luxemburg)
in der Schweiz Botanik und Zoologie
studierte und das Studium mit einer
Promotion zum Dr. phil. abschloss.

Es ist ein Verdienst, an diese
Frau zu erinnern. Das Verdienst ge-
blihrt dem Verlag Hentrich & Hent-
rich, der ein kleines Biichlein in der
Reihe der Jidischen Miniaturen her-
ausgebracht hat, das fir 8 Euro fir
jeden erschwinglich ist. Der Ver-
dienst gehoért aber auch den Auto-
ren: Katharina Graffmann-Weschke,
auf deren 1999 erschienene medizi-
nische Dissertation der Text beruht,
und an den Zweitautor, Benjamin
Kuntz, wissenschaftlicher Mitarbei-
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ter des Robert-Koch-Instituts. Ben-
jamin Kuntz hat Gesundheitswissen-
schaften an der Universitat Bielefeld
studiert und promovierte 2014 zum
»Doctor of Public Health«. Es ist
seine flinfte jldische Miniatur. Die
zweite Uber eine Frau.

80 Seiten umfasst das vorliegende
Blchlein und verweist auf die wich-
tigsten beruflichen Stationen von
Lydia Rabinowitsch-Kempner: Nach
ihrer Promotion 1896 begann sie,

Katharina Graffmann-
Weschke / Benjamin Kuntz:
Lydia Rabinowitsch-Kempner.

Bakteriologin,
Tuberkuloseforscherin.
Berlins erste Professorin,
Berlin/Leipzig 2022, 8 Euro,
ISBN 978-3-95565-570-9

im Kéniglichen PreuBischen Insti-
tut flr Infektionskrankheiten zu ar-
beiten, das der Koénig 1891 Robert
Koch spendiert hatte. Heute heiB3t
das Institut »Robert-Koch-Institut«
(RKI) und ist seit der Coronapan-
demie allen Menschen in Deutsch-
land bekannt. Robert Koch stellte
seiner jungen Schilerin zwar ei-
nen Arbeitsplatz zur Verfligung, sie
bekam aber kein Gehalt. Nur dank
des familidren Vermdgens war sie in
der Lage, ihre Forschungen zu be-
treiben. Die betrafen zeit ihres Le-
bens vor allem die Tuberkulose. In
der Familie - Lydia hatte 1898 ge-
heiratet und bekam drei Kinder -
wurde musiziert, jedes Familien-
mitglied spielte ein Instrument. Auf
die Frage, welches Instrument denn
seine Mutter spiele, sagte Robert
Kempner: »Sie spielt die Tuberku-
lose.«

Lydia Rabinowitsch-Kempner be-
kam 1912 vom preuBischen Kdnig
(und deutschen Kaiser) Wilhelm II.
den Titel einer Professorin verlie-
hen. Sie wurde gut 20 Jahre spa-
ter, 1934, aus dem Krankenhaus
Moabit, wo sie als Bakteriologin be-
schaftigt war, wegen ihrer jidischen
Herkunft entlassen. Ihre US-ame-
rikanischen Kontakte halfen, den
S6hnen die Emigration zu ermdgli-
chen. Die Tochter war 1931 an Tu-
berkulose gestorben. Lydia starb
1935.

Das kleine Blchlein wird hoffent-
lich viel gelesen werden und die Er-
innerung an diese bemerkenswerte
Frau aufrecht halten.



Verein demokratischer Arzt*innen

— der Berufsverband fiir eine soziale Medizin
und eine demokratische Gesellschaft

Viel zu tun - und noch mehr zu verandern

Es gibt viel zu tun. Nicht nur auf Station, in der Ambulanz, in der Praxis, im Studium. Auch die Bedin-
gungen und Umstande unserer arztlichen Arbeit missen angepackt und verandert werden.

Die allermeisten sind sich einig: Vieles lauft im Gesundheitswesen nicht so, wie es sollte. Auf der
einen Seite steht das Ziel unserer Arbeit: das korperliche, psychische und soziale Wohlergehen der
Menschen. Und als Hiirden dahin erleben wir auf der anderen Seite Einsparungen

am Personal, flieBbandartige Ablaufe und Profitorientierung privater
Konzerne. Meist bleibt fiir alles zu wenig Zeit, flir die Patient*innen,

fir uns selbst und erst recht daflr, sich fir positive Veranderungen Zleremk tisch
einzusetzen. ..em.,?. rarischer
arzt®innen

AuBerhalb der Versorgung erleben wir, wie die gesellschaftlichen

Verhaltnisse die Gesundheit prdgen. Menschen leben kranker und ster-

ben friher, weil sie arm und ggf. arbeitslos sind, weil sie psychisch und physisch
krankmachenden Lebens-, Wohn- und Arbeitsverhaltnissen ausgesetzt sind. Die Gesundheit vieler
Menschen wird geschadigt, weil ihnen Ressourcen und Rechte, auch Gesundheitsversorgung, vorent-
halten werden, weil sie rassistisch benachteiligt werden, weil sie patriarchale Gewalt erleiden oder
den Folgen von Kriegen, Klimakrise und Flucht ausgesetzt sind. Statt fundierter und konsequenter
Analysen und kollektiver Lésungsstrategien dominieren individualistische Erklarungsmuster, ein ge-
sellschaftlicher Druck zur Selbstoptimierung und Resignation. Die Auswirkungen dieser sozialen Miss-
stande sehen wir in unserer taglichen Arbeit und sind teils selbst direkt betroffen.

Voneinander lernen - gemeinsam handeln

Im vdaa* haben wir uns zusammengeschlossen, um miteinander zu begreifen, was schief lduft, uns
klar zu werden, wie es besser gehen kann und wie wir da hin kommen.

All diese Probleme sind nicht vom Himmel gefallen und sie sind nicht unveranderlich. Warum sind
Uberstunden die Normalitat, wieso miissen wir immer wieder einspringen und mehr arbeiten, teils
mehr als legal ist? Warum schaffen wir es nicht, in der Weiterbildung tatsachlich strukturiert zu lernen,
sind schon froh, wenn wir alle Aufnahmen, Entlassungen und Untersuchungen geschafft haben, die
geplant sind? Warum gibt es so oft eine Kluft zwischen dem, was wir gelernt haben, was der Situation
der Patient*innen angemessen ware, und dem, was tatsachlich gemacht wird? Was sind wirksame
Strategien gegen soziale Ungleichheit, Rassismus, Sexismus und wie helfen wir einzelnen Menschen,
uns selbst oder Kolleg*innen direkt, wenn sie beleidigt werden oder im Getriebe untergehen?

Viele Fragen. Viel zu tun. Trotzdem - und gerade deswegen - schauen wir den Problemen nicht
einfach zu. Wir sind Arzt*innen aller Fachrichtungen, stationdr und ambulant tétig, Zahnérzt*innen,
Psychotherapeut*innen und Studierende. Uns eint die Uberzeugung, dass positive Verdnderungen im
Gesundheitswesen und in der Gesellschaft méglich sind und gemeinsam erstritten werden miuissen.

Lern uns kennen, werde Mitglied und unterstiitze unsere Arbeit oder werde selbst aktiv!

www.vdaeae.de | www.facebook.com/vdaeae | Twitter: @demokrat_aerzte
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