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Mehrheit der US-Blirger*innen fiur eine Nationale
Krankenversicherung - aber wie?!

Aktiv werden im vdaa. Arbeitskreise, Redaktion der
Zeitschrift und Regionalgruppen

Herzlichen Glickwunsch, Uli! Zum 80. Geburtstag von
Hans Ulrich Deppe

Peter Hoffmann: Rettet die Pflege! Das Volksbegehren
bleibt unverzichtbar gegen den Pflegenotstand
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Klug, geduldig, freundlich. Nachruf auf Klaus Stegmdiiller

Liebe vdaa-Mitglieder,
Kommunikation ist einfacher per Email als per Post. Wir haben aber noch im-

mer nicht die Emailadressen von allen Mitgliedern. Wenn Ihr uns Eure Mailad-
resse noch nicht gegeben habt oder wenn Ihr eine neue Mailadresse habt, gebt

Sie uns bitte.

Gleiches gilt flir die Postadresse und die Bankverbindung, falls Ihr uns eine Ein-

zugsermachtigung gegeben habt. Es erspart uns Blirokratie, wenn wir das
rechtzeitig von Euch bekommen.

Bei der Gelegenheit mdchten wir auch daran erinnern, Euren Vereinsbeitrag an
Eure evtl. neue berufliche Situation anzupassen.

Herzliche GriiBe aus der Geschéftsstelle

q) 30.03.2019
13.04.2019

28.-31.05.2019
05./06.06.2019 Gesundheitsministerkonferenz Leipzig
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AK Ambulante Versorgung in Hamburg
Sitzung des erweiterten Vorstands
Frankfurt, 11-17 Uhr

DAT, Minster

(zentrale Demo des Blindnis KsF, pressewirksame
Aktionen, »Gegengipfel«/Aktionskonferenz ver.di,
AK Psychiatrie, Blindnis KH statt Fabrik)

27.07.2019 Sitzung des erweiterten Vorstands
Erfurt, 11-17 Uhr
17.08.2019 Treffen des AK KH in Kassel, 11-17 Uhr

15.-17.11.2019 JHV in Gottingen
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Editorial

»Die Gesundheitsbewegung wendet sich gegen
soziale Ungleichheit und kommerzielle Interessen
im Gesundheitswesen. Sie geht davon aus, dass
Kranke in der Stunde der Not ein Recht auf gleiche
Versorgung haben und dass das Geschaft mit der
Krankheit einzustellen ist: Die Privatisierung

wird deshalb grundsatzlich abgelehnt.«

(Hans Ulrich Deppe)

Dies ist ein Zitat aus Eréffnungsrede von Uli Deppe bei der
Grundung des vdaa. Uli Deppe gratulieren wir in diesem Heft
ganz herzlich zum 80. Geburtstag. Die Aussagen des Zitats
sind unverandert aktuell.

Nachdem wir in der letzten Ausgabe (s. GbP 04/2018) den
Schwerpunkt Okonomisierung und Privatisierung des Gesund-
heitswesens in der BRD hatten, soll die vorliegende Ausgabe
einen internationalistischen Blick auf die Entwicklungen in
anderen europdischen Léandern werfen. Wie auch hierzulande
wird andernorts ebenfalls die Erfahrung gemacht, dass Pri-
vatisierungen im Gesundheitswesen primar einerseits die
Okonomisierung antreiben und vice versa, dass dies anderer-
seits der Umverteilung von 6ffentlichen Geldern zu privaten,
profitorientierten Akteuren dient.

Giulia Loffreda aus dem Peoples' Health Movement be-
trachtet fiir uns dazu den Stand der politischen Auseinander-
setzung in England, ebenso wie John Puntis, ein Aktivist der
Initiative »Keep Our NHS Public«, mit der wir seit »vdaa on
tour« nach London im Jahr 2014 solidarisch verbunden sind.
Goran Dahlgren kritisiert die gesundheitspolitischen Entwick-
lungen in Schweden, wo durch einen euphemistisch betitelten
Gesetzentwurf drastische Verschlechterungen in weiten Be-
reichen der ambulanten Versorgung implementiert wurden.
Nadja Rakowitz berichtet ber politische Verwerfungen in
Finnland. Dort musste die seit 2015 regierende rechtskon-
servative Regierung aufgrund der versuchten Einflihrung von
marktliberalen Prinzipien in den &ffentlichen Gesundheitssek-
tor auf Druck der Opposition zuriicktreten. Werner Leischs
Beitrag Uber die Gesundheitspolitik der rechtsradikalen
schwarz-blauen Regierung in Osterreich gibt einen kritischen
Vorgeschmack auf die unsoziale Politik, die von Parteien des
rechten Rands zu erwarten ist. Eine der ersten Amtshandlun-
gen von US-Prasident Trump war ein Angriff auf Obamacare.
Breite Teile der Bevdlkerung setzen sich dagegen zur Wehr.
Eckhardt Johanning, der in New York lebt, erldutert die Hin-
tergriinde.

Der vdaa arbeitet seit vielen Jahren solidarisch mit
Aktivist*innen und Gesundheitsarbeiter*innen in Griechenland

zusammen. Viele der auch unter Linken verbreiteten Hoffnun-
gen, die mit dem Regierungsantritt von Syriza verbunden
waren, haben sich leider nicht bewahrheitet. Anders im Ge-
sundheitswesen: Hier ist es gelungen, die Millionen Menschen
ohne Zugang zum Gesundheitssystem wieder hereinzuholen.
Und nicht nur das. Andreas Xanthos und Panos Papadopoulos
geben uns einen - dennoch nicht nur optimistischen - Uber-
blick Gber die Gesundheitspolitik der Syriza-Regierung seit
2015.

Im internationalen Kontext stellt Andreas Wulf dar, wie
bzw. wie nicht Migration und Flucht mit Gesundheit zusam-
menhéngen. Peter Hoffmann lenkt den Blick wieder vor die
eigene Haustlr: In Bayern ist der vdaa Teil eines Blindnisses,
das sich fir ein Volksbegehren gegen den Pflegenotstand ein-
setzt. Nach Berlin und Hamburg das erste Flachenbundesland,
in dem eine solche Initiative die Situation in der Pflege ver-
bessern helfen soll. Peter Hoffmann erldutert die Auswirkun-
gen und Hintergriinde des Pflegepersonalstarkungsgesetzes
und der Pflegepersonaluntergrenzen.

Nicht nur bei den Volksbegehren kann man aktiv werden,
auch im vdaa. Auf der letzten JHV wurde mehrfach der
Wunsch an uns herangetragen, diese Mdglichkeiten transpa-
renter darzustellen. Dem mdchten wir in diesem Heft mit der
Darstellung der Regionalgruppen und der Arbeitskreise nach-
kommen. In der nachsten Ausgabe werden sich die Listen in
den Arztekammern vorstellen.

In den letzten Monaten hat sich bereits die Redaktion deut-
lich vergroBert und verjlingt. Obwohl diese Gruppe in dieser
Zusammensetzung erst seit kurzem zusammen arbeitet, ge-
lang die Gestaltung dieser Ausgabe in einer sehr entspannten
und angenehmen Atmosphare, die allen Beteiligten Spal3 ge-
macht hat. Wir hoffen dieser SpaB Ubertragt sich auch auf die
Leser*innen.

Die Redaktion

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

Die Zeitschrift des vdaa ist inhaltlich 1angst mehr als eine
reine Vereinszeitschrift. Wir machen vier Themenhefte
pro Jahr zu aktuellen gesundheitspolitischen Problemen,
die sich hinter anderen gesundheitspolitischen Zeitschrif-
ten im deutschsprachigen Raum nicht verstecken missen.
Vereinsmitglieder bekommen die Zeitschrift kostenfrei
zugesandt.

Wer nicht Vereinsmitglied ist, hat die Mdglichkeit, die
»Zeitschrift flr eine soziale Medizin« zum Preis von 26
Euro oder als Studentin oder Student fiir 10 Euro im Jahr
zu abonnieren.

Ein Probeabo besteht aus zwei Ausgaben und kostet eben-
falls 10 Euro.

Bei Interesse wenden Sie sich bitte an die Geschéftsstel-
le: info@vdaeae.de
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Glaubenssatze, Wunschdenken
und kommerzielle Interessen

auch in Schweden wird die Gesundheitsversorgung kommerzialisiert

Goran Dahlgren erklart die marktorientierten Gesundheitsreformen in Schweden, beschreibt die Aus-
wirkungen auf den Zugang und die Qualitat der Gesundheitsversorgung und benennt die Gewinner

und Verlierer dieser Umgestaltung.

1. Zwei groBe neoliberale Reformen

Die Gesundheitspolitik der letzten Jahre in Schweden war ge-
pragt von neoliberalen marktorientierten Reformen, die ins-
besondere die Primarversorgung betrafen. Was passierte -
und immer noch stattfindet -, ist eine schrittweise
Transformation der primdren Versorgung in ein mehr und
mehr privatisiertes und profitorientiertes System. Die folgen-
den beiden Reformen waren die zentralen Vehikel flr diese
Transformation dar:

Das »Gesetz iiber die freie Wahl des Versorgungs-
system« (»Lagen om vardvalssystem«) wurde 2010 vom
Parlament verabschiedet. Das Gesetz sieht vor, dass alle pri-
vaten, profitorientierten Anbieter, die bestimmte Kriterien
erflllen, in der dffentlichen Finanzierung bevorzugt werden.
Diesen kommerziellen Anbietern wird darin auch das Recht
eingeraumt, ihre steuerfinanzierten Gesundheitsleistungen
an jenen Orten anzubieten, wo es flr sie am profitabelsten
erscheint. Der unterschiedliche Bedarf in den verschiedenen
Regionen wird nicht berlcksichtigt. Die fiir das Gesundheits-
wesen zustandigen Landrate (schwed. »Landstings«) kénnen
weder Uber die Anzahl noch den Ort jener Praxen mitbestim-
men, die sie aber mit Steuergeldern finanzieren. Obwohl der
Name des Gesetzes die freie Wahl suggeriert, hat es keiner-
lei Einfluss auf das Arzt- bzw. Versorgungswahlrecht der Be-
vélkerung.

Der Grund fir die irreflihrende Namensgebung des Geset-
zes war der Umstand, dass die Menschen in Schweden in
Umfragen zwar eine freie Arztwahl bevorzugten, aber gleich-
zeitig sehr kritisch gegenlber einer Steuerfinanzierung von
privater, profitorientierter Gesundheitsversorgung eingestellt
waren. Dementsprechend sollte die »Wahlfreiheit« im Titel
des Gesetzes verschleiern, dass der eigentliche Zweck in der
»Starkung der Privatisierung« besteht.

»Neue offentliche Verwaltung« (New public ma-
nagement, NPM) nennt sich die zweite groBe Reform. NPM
zwingt die 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen, sich fast
genauso zu verhalten wie die privaten, profitorientierten An-
bieter. Die &ffentlichen Akteure missen ihre Arbeit finanzie-
ren, indem sie ihre Leistungen auf einem umkampften Markt
anbieten. Kostendeckende Erlése wurden somit zu einem
wichtigen Ziel fur 6ffentliche Gesundheitseinrichtungen, ob-

wohl dies nie &ffentlich als Zielvorgabe beschlossen und
kommuniziert wurde.

Die abzusehenden Auswirkungen dieser beiden Reformen
wurden im Vorfeld ihrer Implementierung nie analysiert. Sie
waren - und sind weiterhin - angetrieben durch neoliberale
und konservative ideologische Glaubenssatze, Wunschdenken
und starke kommerzielle Interessen. Die Sozialdemokraten
haben diese Reformen widerwillig akzeptiert, wahrend die
linke Partei dagegen opponiert.

Die realen Auswirkungen dieser Reformen wurden nun -
fast zehn Jahre nachdem das »Gesetz Uiber die freie Wahl«
ratifiziert wurde - durch mehrere nationale Behérden und
Forschungsgruppen analysiert und ausgewertet. Besonderes
Interesse galt dabei den Auswirkungen auf die Primarversor-
gung. Einige zentrale Ergebnisse dieser Analysen sollen hier
kurz dargestellt werden.

2. Inanspruchnahme der Primérversorgung

Wachsende Kluft zwischen Stadt und ldndlichen Regionen:
Die Anzahl der steuerfinanzierten Gesundheitszentren stieg
zwischen 2010 und 2012 um 20 Prozent, seitdem jedoch wur-
den jahrlich nur noch wenige neue Zentren eingerichtet (2).
Fast alle dieser neuen Gesundheitszentren waren private,
profitorientierte Anbieter, die haufig im Besitz internationaler
Kapitalinvestoren sind.

82% dieser steuerfinanzierten neuen Gesundheitszentren
befinden sich in stddtischen Regionen mit ohnehin schon ganz
guten Zugangsmadglichkeiten zur Gesundheitsversorgung (2).
Dies kann nur teilweise durch die Urbanisierung erklart wer-
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den. Fast keine neuen Versorgungszentren wurden in landli-
chen, unterversorgten Gebieten eingerichtet. Von dem Teil
der Bevdlkerung, der zuvor bereits weit weg von einem Ge-
sundheitszentrum lebte, muss seit der » Wahlfreiheitsreform«
eine viertel Million Menschen noch weiter fahren, um versorgt
zu werden. Typischerweise betrifft das vor allem Menschen
mit niedrigem Einkommen und einem erhdéhten Bedarf von
medizinischer Versorgung (3).

Die wachsende Kluft zwischen Stadtteilen mit hohen und
niedrigen Einkommen: Innerhalb der stadtischen Regionen
wurden die meisten der neuen privaten Gesundheitszentren
in 6konomisch bessergestellten Gegenden eroffnet. Eine Stu-
die der nationalen Priifbehdrde (National Auditing Authority)
zeigte, dass es keine Korrelation gab zwischen der Implemen-
tierung eines neuen Gesundheitszentrums und dem Bedarf
an Leistungen. Es zeigte sich hingegen eine sehr starke Kor-
relation zwischen hohen Durchschnittseinkommen in einem
Gebiet und der Eréffnung von neuen privaten, profitorientier-
ten Gesundheitszentren (3).

Das Hauptaugenmerk scheint auf Patient*innen zu liegen,
die eher kleine als schwerwiegende gesundheitliche Probleme
haben: Menschen mit kleineren gesundheitlichen Problemen
haben einer groBen Studie zufolge ihre Inanspruchnahme von
Gesundbheitsleistungen im Vergleich zu Menschen mit schwe-
reren gesundheitlichen Problemen gesteigert (4). Eine Umfra-
ge unter Arzt*innen einer primarversorgenden Einrichtung in
Stockholm ergab, dass nur 1% der Antwortenden glaubte, dass
die gegenwartigen marktorientierten Reformen auch den Men-
schen mit schwerwiegenderen Gesundheitsproblemen zugute
kdmen. 78% der Arzt*innen fanden, dass das System Men-
schen mit gréBeren Gesundheitsproblemen diskriminiert (5).

3. Versorgungsqualitdt des Gesundheitswesens.,

Deutlich weniger Vertrauen von Allgemeinmediziner*innen:
Das Vertrauen von Allgemeinarzt*innen in das Gesundheits-
system hat seit der Umsetzung der Marktreformen deutlich

gelitten. Wahrend im Jahr 2012 noch 40% der Allgemeinme-
diziner*innen bejahten, dass das Gesundheitssystem gut
funktioniere, waren es im Jahr 2014 nur noch 19% (7).

Die marktorientierten Reformen haben die Versorgungs-
qualitat nicht verbessert: Die Qualitat des schwedischen Pri-
marversorgungssystems ist im Vergleich zu vielen anderen
westeuropadischen Landern verhaltnismaBig schlecht. Nur 64%
der Patient*innen haben eine Hausdarzt*in. Die Entwicklung
seit 2010 ist ebenfalls negativ, wenn man den zunehmenden
Grad der Fragmentierung im Gesundheitswesen betrachtet
(8), z.B. was die die Kooperation zwischen den Allgemein-
mediziner*innen und anderen Fachrichtungen angeht(7). Es
gibt viele Griinde fir diese problematischen Entwicklungen,
aber es scheint so, dass die Einflihrung des Konkurrenzprin-
zips zwischen den Leistungsanbieter*innen negative Auswir-
kungen sowohl auf die Kontinuitdt der Versorgung als auch
die Zusammenarbeit der Anbieter*innen hatte.

Verlust knapper finanzieller Ressourcen fir die Gesund-
heitsversorgung: Dadurch, dass sie profitable, aber unnétige
medizinische Leistungen beglinstigen, fihren markt- und
profitorientierte Reformen zu einem Verlust an 6ffentlichen
Finanzmitteln. Hinzu kommt, dass viele der privaten Anbieter
bzw. ihre Gesellschafter*innen Strategien zur Steuerhinter-
ziehung bzw. legalen Steuervermeidung als Teil ihres Ge-
schaftsmodells betreiben, wodurch dem Staat wichtige
Einnahmen verloren gehen.

¥ 4. Wahrgenommene und medizinische
Versorgungsqualitat

Mehr private Anbieter vermochten die wahrgenommene Qua-
litdtssteigerung der Versorgung nicht erhéhen: Die beobach-
teten Unterschiede in der Wahrnehmung der Versorgungs-
qualitat zwischen 6ffentlichen und privaten Anbietern gleichen
sich an, wenn die Unterschiede in Hinblick auf die Krankheits-
last sowie den soziobkonomischen Kontext mitbetrachtet
werden (9)(...)
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Gewinner und Verlierer: Die kommerziellen Anbieter und
ihre Inhaber*innen sind die klaren Gewinner dieser markto-
rientierten Reformen. Menschen, die in stadtischen Regionen
mit einem relativ hohen Durchschnittseinkommen leben, wer-
den durch diese Reformen beglinstigt, insbesondere dann,
wenn sie nur kleinere Gesundheitsprobleme haben. Die klaren
Verlierer*innen dieser Entwicklung sind die Menschen aus
landlichen Regionen mit niedrigeren Einkommen, die chroni-
sche Gesundheitsprobleme haben. Darliber hinaus verlieren
Gesundheitseinrichtungen die Méglichkeit, unprofitable aber
notwendige Leistungen zur Verfligung zu stellen.

AbschlieBend sollte noch einmal betont werden, dass die
meisten Effekte der Gesundheitsreformen profitorientiert sind
und somit in direktem Konflikt mit den Grundsatzen, Zielen
und ethischen Prinzipien des giiltigen »Schwedischen Gesetz
iiber die Gesundheitsversorgung« (Halso- och sjukvardslagen)
aus dem Jahr 2007 stehen (10).

Gdran Dahlgren ist Visiting Professor an University of Liverpool, ehe-

maliger Abteilungsleiter des »Health Service Department« im Minis-
terium fiir Gesundheit und Soziales, Schweden.

Ubersetzung aus dem Englischen: Thomas Kunkel
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Schluss mit Tango

Finnische Regierung tritt wegen Scheitern an Gesundheitsreform zuriick

innland wurde seit den Wahlen 2015 von einer rechts-
konservativen Koalition (104 von 200 Sitzen im Par-
lament) regiert: Ministerprasident Juha Sipilas liberal
: und bauerlich ausgerichtete Zentrumspartei, die konserva-
¢ tive Nationale Sammlungspartei und die Partei Blaue Zu-
: kunft, die sich 2017 von den »Wahren Finnen« abgespalten
: hatte. Anfang Februar, also ein paar Wochen vor den nachs-
: ten Parlamentswahlen am 14. April, hat die Regierung ihren
© Rucktritt bekanntgegeben. Sipila begriindete das mit dem
Scheitern der umfassenden Gesundheitspflege- und Sozial-
reform, die er zum wichtigsten Projekt seiner Amtszeit er-
klart hatte, fir die man aber keine Parlamentsmehrheit
zusammenbekommen habe. Marktliberale Reformen und
Sparpolitik waren Hauptinhalte der Politik Sipilds: Die Re-
gierung kurzte in der Bildung und bei Sozialausgaben,
betroffen waren Rentner*innen, Student*innen und Gering-
verdienende. Entsprechend sah die geplante Gesund-
* heitsreform im bislang staatlichen Gesundheitswesen aus.
Argumentativ vorbereitet mit den tblichen Bedrohungssze-
narien von drohendem Anstieg der - im internationalen
¢ Vergleich eher niedrigen - Ausgaben, flankiert von der »na-
¢ tlrlichen« Unausweichlichkeit der Demographie. Wir kennen
das aus Deutschland und aus anderen Landern.
Die Regierung wollte das System »entschlacken« und
die bislang in 295 Kommunen des Landes verwaltete und

organisierte Gesundheitsversorgung auf 18 neu zu schaf-
fende regionale Behorden Ubertragen. Das alleine ware noch
kein Problem der Opposition gewesen. Viel Kritik und gro-
Ben Widerstand im linken Lager brachte der Regierung die- :
ser Teil ihres Reformplanes: Patient*innen sollten in Zukunft :
»Wahlfreiheit« bekommen zwischen éffentlichen und pri- :
vaten Anbietern von Gesundheitsdienstleistungen. Neben :
dem Zeitplan im Sozial- und Gesundheitsausschuss, sei die :
Reform, so die Informationen der finnischen Zeitung Huf- :
vudstadsbladet, zudem nicht verfassungskonform gewesen.

icht wenige Kommentare interpretieren nun das

Scheitern der Regierung an diesem Projekt als En-

de eines Versuches des rechten Fliigels, die Ge-
sundheitsversorgung zu privatisieren. Laut der schwedi- :
schen Zeitung Dagens Nyheter kénnte der Riicktritt eine :
Wahlkampfstrategie sein, um die Wahlerschaft nach dem :
Scheitern der Gesundheitsreform nicht zu verlieren. Unklar :
sei aber, ob diese Strategie aufgeht - nach zahlreichen :
Skandalen um die Privatisierung von Altersheimen seien
der Koalition bereits viele altere Wahler*innen abgesprun-
gen. Ob sie wiedergewdahlt werden, ist unklar. NR

(Vgl. Kai Strittmatter: »Finnland - Kollabiert wegen der Gesund- :
heitsreform«, SZ 08.03.2019; »Streit um Reformpaket - Finnische
Regierung tritt zuriick«, ntv vom 08.03.2019)
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Wie der National Health Service
privatisiert wurde

Und wie Aktivist*innen ihn retteten - von Giulia Loffreda

»Save the NHS«, »Keep our NHS public«, »Hands off the NHS« waren einige der bekannten Slogans,
mit denen die Zivilgesellschaft, Aktivist*innen und Arzt*innen beharrlich gegen den Privatisierungs-
prozess des NHS in GroBbritannien kampften. Dieser Artikel méchte kurz darstellen, wie der NHS fi-
nanziert und organisiert wurde, zudem die Geschichte einiger struktureller Anderungen des NHS inkl.
des Privatisierungsprozesses erlautern und schlieBlich die Rolle einiger Aktivist*innen aufzeigen, welche
ein weltweites Vorbild im Widerstand gegen kommerzielle Interessen wurden.

Wie der NHS urspriinglich finanziert wurde

In England wurde der NHS vor allem durch Steuereinnahmen
finanziert, unterstiitzt durch staatliche Versicherungsbeteili-
gungen. Wahrend der NHS zwar im Allgemeinen als frei zu-
ganglich gilt, mussten Patient*innen doch seit 1951 fiir eini-
ge Leistungen zuzahlen (z.B. bei Rezepten oder zahnarztlicher
Behandlung). Allerdings gibt es fiir viele Patient*innen Aus-
nahmeregelungen, inkl. fiir Patient*innen unter 16 oder (iber
60 Jahren, sowie flir Empfanger*innen staatlicher Unterstt-
zungsleistungen. Die bestehenden Ausnahmeregeln fliihrten
dazu, dass letztes Jahr 90% aller Rezepte ohne Zuzahlung
abgegeben wurden. Die zusatzlichen Einnahmen durch Zu-

zahlungen variierten im Lauf der Jahre im Verhaltnis zur Fi-
nanzierung aus allgemeinen Steuereinnahmen, staatlicher
Versicherung und Versichertenbeitrégen von einem Maximum
von 5% 1960 bis zu einem Minimum von 1,7% zwischen 2007
und 2011. In GroBbritannien besitzen 10,6% der Bevdlkerung
eine private Krankenversicherung, wobei es sich bei der Mehr-
heit um betriebliche Policen handelt, die Angestellten als Teil
ihrer Gesamtverglitung angeboten werden.

Das sogenannte NewPublic Management (NPM),
strukturelle Anpassungen und Austeritit

Das NPM, oft beschrieben als »markt-basierte Ideologie, ist
durch Vermarktung, staatliche Sparpolitik und Dezentralisa-
tion charakterisiert; es wurde in der Thatcher-Ara 1990 ein-
gefiihrt und erdffnete die Privatisierung der 6ffentlichen Diens-
te. Als Konsequenz daraus wurde eine Quasi-Marktstruktur
im Gesundheitssystem GroBbritanniens implementiert: Of-
fentliche und private Anbieter konkurrierten miteinander da-
rum, die jeweils besseren und schnelleren Dienstleistungen
anzubieten. NPM sollte ein effektiveres und effizienteres 6f-
fentliches Gesundheitssystem hervorbringen, indem top-down
umstrukturiert und berwacht wurde, verbunden mit Perso-
nalabbau sowie Dezentralisierung. Gesundheitsversorgung
wurde so zur Ware, die durch den Markt angeboten wird, statt
eines Rechts, das vom Staat geschutzt wird.

Die Sparpolitik passt in das Bild von Budgetkirzungen,
SchlieBungen und Privatisierung. Ein gutes Beispiel dafir, wie
Austeritat wirkt und mit Public Private Partnerships (PPP) ver-
knupft ist, zeigt sich an Kirzungen flr Leistungen im Bereich
der psychischen Gesundheit, wo private Anbieter Jahr flr Jahr
unglaubliche Gewinne einfahren. Das hat zu einem massiven
Mangel an psychologischer Behandlung geflihrt.

Der Privatisierungsprozess

Der NHS wurde 1948 gegriindet. Von Beginn an war er be-
gleitet von zwei groBen Kontroversen unter Politiker*innen:
Zum einen sei er zu teuer, zum anderen wirden die Leute ihn
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missbrauchen. SchlieBlich aber wurde
diesen Politiker*innen das Gegenteil
bewiesen; er war weder unerschwing-
lich, noch missbrauchten es die Men-
schen. Der NHS war eine der Saulen
des Sozialstaates, den William Beve-
rage wahrend des zweiten Weltkriegs
erdacht und umgesetzt hatte. Aneurin
Bevan war der Architekt des NHS, wie
wir ihn heute kennen. Er glaubte, dass
die Gesellschaft allen ihren Mitgliedern
den Zugang zu den besten medizini-
schen Behandlungen gewdahren sollte.
Im NHS ging es um Umverteilung auf
der Basis von Bedarfen, 6ffentlichem
Eigentum und Rechenschaftspflicht Ei-
nige wenige private Interessen waren
zwar immer gegenwartig, aber Kom-
merzialisierung und Privatisierung wur-
den sorgsam ferngehalten, um Ver-
schwendung vorzubeugen.

Mit dem Health and social care
act (HSCA) von 2012 begannen sich
Gesundheits-Aktivist*innen ernsthafte
Sorgen um den NHS zu machen. Zen-
trale Inhalte des Gesetzes waren: 1) Es
beseitigt die Pflicht des Gesundheits-
ministers, die Versorgung aller sicher-
zustellen. 2) Es fihrt neue Versiche-
rungsstrukturen ein, und 3) gibt es der
Minister*in die Mdglichkeit, eine Wirt-
schaftsbirokratie einzufiihren und es
gibt Anbietern die Méglichkeit zu ent-
scheiden, wer von der Versorgung pro-
fitieren wird. Die Implementierung des
HSCA o6ffnete Tlr und Tor fiir Versiche-
rer auf risikostratifizierter Basis: Risi-
ken missen identifizierbar und vorher-
sagbar sein, und sie missen einem
Vertrag zugeordnet und Ubertragen
werden. Fragmentierte und extrem bu-
rokratische Strukturen wurden so ein-
geflhrt. Im alten Modell war die
Minister*in verantwortlich fiir das Ge-
sundheitsministerium und fir alle Ver-
sicherten landesweit. In David Came-
rons (Premierminister von 2010-2016)
neuer komplexer Wirtschaftsbirokratie
hat die Minister*in zwar die ganze
Macht, aber de facto keine Verantwor-
tung mehr.

Die interessanteste Erfindung des
HSCA sind die sogenannten Clinical
Commissioning Groups (CCGs): Sie
ersetzen die Primary Care Trusts
(PCTs), welche von der Labour-Partei
1997 implementiert wurden, um die
Bereitstellung von priméaren und ge-
meindebasierten Gesundheitsleistun-
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gen durch die verschiedenen Leistungs-
erbringer im NHS auf regionaler Ebene
zu organisieren. CCGs sind dabei in der
Lage, Dienstleistungen von allen qua-
lifizierten (auch privaten, Anm. der Re-
daktion) Anbietern zu erwerben.

Einschub der Redaktion: Die CCGs wur-
den als regionale Planungsinstanzen
der sekunddren und gemeindebasierten
Gesundheitsleistungen eingefiihrt. Sie
setzen sich aus Allgemeinmedizine-
r*innen (General Practitioner — GP),
anderen Gesundheitsberufen, wie Pfle-
gefachkréften und Laien einer Region
zusammen. Sie sind Verwaltungsorga-
ne des NHS und flir die Planung und
Beauftragung von Gesundheitsleistun-
gen fiir die Menschen verantwortlich,
die bei einem Mitglied des CCGs behan-
delt werden (meist bei einem der GPs)
oder in der Region leben, die von einer
bestimmten CCG abgedeckt wird und
gleichzeitig in keiner anderen CCG ein-
geschrieben sind. Die CCG erheben,
planen und evaluieren die regionalen
Gesundheitsbedarfe und vergeben Ver-
trdge fiir die Erbringung von Gesund-
heitsleistungen z.B. an Krankenhé&user,
Rettungsstellen, Gemeindegesund-
heitsdienste oder zunehmend auch
GPs. Sie verwalten einen groBen Anteil
des gesamten Budgets des NHS und
arbeiten unter wirtschaftlicher Konkur-
renz zueinander. Wéhrend friiher alle
Menschen einer Region automatisch

AM
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durch einen PCT versorgt wurden, kén-
nen Menschen nun zwischen verschie-
denen CCGs in ihrer Region wéhlen,
aber auch die Versorgungsverantwor-
tung der CCGs ist nicht mehr automa-
tisch auf alle Bewohner*innen einer
Region ausgeweitet.

Um Mitglied zu werden, miissen die
Blrger*innen sich zundchst bei einem
GP registrieren, allerdings kdnnen nicht
alle GPs einer CCG beitreten und nicht
alle Menschen haben effektiv die Mog-
lichkeit, sich bei einem GP einzuschrei-
ben. Theoretisch ist jeder Mensch, der
sich dauerhaft in GroBbritannien auf-
hélt, berechtigt, primare Gesundheits-
versorgung in Anspruch zu nehmen.
Praktisch werden einige Bevolkerungs-
gruppen aber systematisch von der
Versorgung ausgeschlossen wie z.B.
Obdachlose oder Migrant*innen, weil
sie u.a. keinen Nachweis ihres dauer-
haften Wohnsitzes erbringen kdnnen
(dieser ist aber Voraussetzung flr eine
Registrierung bei einem GP und somit
bei einer CCG - Anm. der Redaktion).
Niemand ist mehr - wie friither - auto-
matisch durch das Gesundheitssystem
abgesichert. Birger kénnen beispiels-
weise auch ausgeschlossen werden,
weil sie eine chronische Erkrankung
haben, fiir die die CCGs die Behandlung
nicht langer bezahlen wollen - sie
mussen dann selbst zahlen oder die
Behandlung abbrechen. Entweder auf-



grund ihres sozio6konomischen Status oder ihres Gesund-
heitszustandes kénnen Blirger*innen heute also ggf. nicht
berechtigt sein, einer CCG beizutreten.

Die Versorgung wird zunehmend privatisiert. Wegen
des Verlusts regionaler Eigenverantwortung sind regionale
Bedarfe nicht mehr die entscheidende GréBe der Entwicklun-
gen im Gesundheitssystem; kommerzielle Aktionare haben
es jetzt vom Gesetzgeber ibertragen bekommen zu entschei-
den, wer welche Versorgung bekommt. Eine unibersichtliche
Anzahl neuer Firmen (z.B. Bupa, McKenzie, Virgin u.v.m.)
wurde immer mehr in die Versorgungsstrukturen mit einbe-
zogen und ersetzen langsam das bisherige System. Nach
Schatzungen flieBen Tag fiir Tag Millionen Pfund an NHS-Gel-
dern in die Taschen kommerzieller Firmen. Der HSCA ver-
pflichtet die CCGs dazu, jeden Vertrag Gber mehr als 615.278
Pfund auszuschreiben. Dies fiihrte zu einer gewaltigen Zu-
nahme von NHS-Vertrdgen mit profitorientierten Firmen wie
Virgin Care und Care UK . In den Jahren 2017-2018 floss ei-
ne geschatzte Summe von 8,7 Milliarden Pfund vom NHS in
die Taschen privater Anbieter.

Effektivitét ist das Mantra der Privatisierung. Die Pro-
fitorientierung des Marktes war uns immer wieder eine War-
nung vor der Privatisierung des Gesundheitssystems, zumal
es keinen Hinweis auf eine hohere Effektivitat in der Privat-
wirtschaft gibt. Wenn man Marktmechanismen zuldsst, wird
es im Gegenteil viel teurer. Dieser Widerspruchwurde deutlich,
nachdem die Gesundheitsausgaben zwischen 1990 und 2012,
also nach dem Beginn von Privatisierungen durch die Labour-
Partei, drastisch stiegen. Neue Ineffektivitdten traten auf:
Versicherungen, Rechnungen und Verwaltung, unnétige
Dienstleistungen. Wahrend zuvor nur 6% der Ausgaben flr
die Verwaltung verwendet wurden, sind es heute mehr als
40%. Der Markt erzeugt auch neuen Druck: z.B. all die un-
notigen Dienstleistungen (und Beratungstatigkeiten), die
heute gebraucht werden, um Profitmdglichkeiten zu eruieren.

Die Rolle der Aktivist*innen

Der NHS ist so etwas wie das Herzstlick des britischen Nati-
onalismus; sogar die Brexit-Beflirworter benutzten es, um
Emotionen zu schiiren (das Versprechen, durch den Brexit
wirden 350 Mio. Pfund/Woche fiir den NHS frei, war einer der
Grundpfeiler der Pro-Brexit-Kampagne; es wird inzwischen
als vorsatzliche Liige betrachtet). Der Brexit spielt auch eine
groBe Rolle in der gesellschaftlichen Mobilisierung, die gegen-
wartig in GroBbritannien stattfindet. Es wird davon ausgegan-
gen, dass der Personalmangel schlimmer und die Wartezeiten
sich verlangern werden und dass die Streichung von Geldern
Probleme bei der Versorgung mit Arzneimitteln aufwerfen
wird. Die Armut, die wichtigste soziale Determinante von
schlechter Gesundheit, wird ansteigen.
Gesundheitsprofessionelle bleiben die wichtigsten Verbiin-
deten des NHS. Sie wurden aufgefordert, die 6ffentliche Kam-
pagne »Keep Our NHS Public« zu unterstiitzen, auch aus
Angst, dass durch all die amerikanischen Versicherungsfirmen
das amerikanische Modell in GB eingefiihrt werden konnte.
Es kam zu einer wirklichen gesellschaftlichen Mobilisierung.
Anhdnger der Kampagne begutachteten das Gesetz (HSCA)
von 2012 und kamen zu dem Schluss, dass der Regierung in

Bezug auf den NHS nicht mehr vertraut werden kdnne. Das
Gesetz war in jeder Hinsicht ein Fehlschlag: langere Warte-
zeiten, schlechtere Qualitat, héherer Ausfall von Leistungen,
weniger Personal und sinkende Arbeitszufriedenheit der
Mitarbeiter*innen.

Verminderte staatliche Finanzierung des Gesundheitssys-
tems schuf in anderen Staaten, wie z.B. in Deutschland, einen
Raum, in welchem private Firmen erstarken konnten. Warum
passierte das nicht in GB? Viele denken, dass die Aktivist*innen
eine Schllsselrolle dabei spielten, den NHS zu schitzen.

Es ist bemerkenswert, wie sehr die Offentlichkeit seit 1983
die Kernaufgabe und die Prinzipien des NHS unterstiitzt. Der
King’s Fund, der einflussreichste Think Tank in GB, versichert,
dass private Firmen keine grdBere Rolle im Gesundheitssys-
tem spielen werden und dass es fiir alle Politiker*innen, die
das andern wollten, politischer Selbstmord ware. Akti-
vist*innen des NHS - inklusive Prof. Stephen Hawking - die
Zivilgesellschaft, Patient*innenenorganisationen und Ange-
stellte im NHS bekampften und bekampfen den Privatisie-
rungsprozess.

Zeitungen wie der Guardian garantierten eine groBe me-
diale Aufmerksamkeit. Verschiedene Netzwerke wie »Members
of People’s Health Movement UK« und »Keep Our NHS Public«
arbeiteten gemeinsam an der Anti-Privatisierungs-Kampagne.
Zweifellos wurde die Kampagne flir andere Aktivist*innen
weltweit ein Symbol an gesellschaftlicher Solidaritat, um das
Gesundheitssystem gegen wirtschaftliche Interessen zu ver-
teidigen. Nichtsdestotrotz darf die Wachsamkeit nicht nach-
lassen: Wir alle missen die Grundsatze des NHS immer wie-
der aufs Neue schitzen, denn die Regierung wird erneute
Privatisierungs-Versuche unternehmen.

Giulia Loffreda ist aktiv im Peoples Health Movement UK. Der eng-
lische Originaltext mit Referenzen und Literatur ist (ber die Redak-
tion zu beziehen. - Ubersetzung aus dem Englischen: Eva Pelz

Genaueres hierzu findet sich immer noch in der Ausga- :
be 2/2014 von Gesundheit braucht Politik, das sich :
dem Thema NHS und den Privatisierungsversuchen ge- :
widmet hatte (komplett auf der Homepage verfiigbar). :
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Keep Our NHS Public

John Puntis iiber den Kampf fir einen 6ffentlichen NHS im Jahr 2018

Keep Our NHS Public (KONP)! ist eine landesweite aktivistische Organisation, die fiir eine &ffentliche,
aus Steuern finanzierte und bei Inanspruchnahme kostenfreie Gesundheitsversorgung eintritt. KONP
wendet sich gegen die Privatisierung des NHS (National Health Service) und gegen Kirzungen in 6f-
fentlichen Einrichtungen, die durch die neoliberale Regierungspolitik vorangetrieben werden.

m Jahr 2018 war das 70. Jubildum

des NHS und ein intensives Jahr

fur unsere mehr als 70 Gruppen.
Die Webseite und der Newsletter von
KONP und die Zeitung Health Cam-
paigns Together (HCT)? bestarkt unse-
re Mitglieder darin, kritische Fragen an
die Regierung, Leistungsanbieter, ser-
vice commisioners (Planungs- und Eva-
luationsorgane im NHS, Anm. d.U.) etc.
zu richten. Wahrend des letzten Jahres
haben wir im ganzen Land aufgeklart,
demonstriert, Flugblatter verteilt, Peti-
tionen erstellt, Veranstaltungen und
Kundgebungen abgehalten und vor
dem Health Select Commitee (Komitee,
das das Handeln des Gesundheitsmi-
nisteriums beobachtet und uberpriift,
Anm. d.U.) im Parlament gesprochen.

Themen in 2018

Rassismus
Der »Windrush-Skandal« betraf Immi-
grant*innen von den Westindies, die in
den spaten 1940er Jahren zum Arbei-
ten nach GroBbritannien gebracht wor-
den waren, und verdeutlichte, wie un-
trennbar die Themen Vorurteile und
Vulnerabilitdt mit dem Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung verbunden sind.
Obwohl diese Immigrant*innen seit
Jahren in GroBbritannien ansassig sind,
wurde einigen mit Abschiebung gedroht
und anderen gesagt, sie mussten nun
fur die Behandlung zahlen. Ein &ffent-
licher Aufschrei zwang die Innenminis-
terin Amber Rudd zum Ricktritt; sie
wurde zum Siindenbock fir die Ab-
schreckungspolitik von Premierminis-
terin Theresa May.

Die Behandlung im NHS war fiir aus-
landische Patient*innen immer kosten-
frei; nun missen Krankenhduser die

Zugangsberechtigung Uberprifen,
150% der Behandlungskosten verlan-
gen und diejenigen, die nicht zahlen
kdnnen, dem Innenministerium mel-
den. Dass die Verwaltungskosten dieser
neuen birokratischen Hilrden die so
generierten Einnahmen Ubersteigen,
weist auf die Absicht der Regierung hin,
in groBerem Umfang Gebihren fiir die
Versorgung im NHS zu erheben. KONP
begann eine Kampagne, die sich sowohl
gegen die Gebiihren als auch gegen das
entstehende migrantenfeindliche Klima
richtete. In einem Krankenhaus (Lewis-
ham & Greenwhich) wurden bei 541
von ca. 9.000 jahrlichen Geburten Ge-
biihren erhoben und bei weiteren 1.100
wurde die Anspruchsberechtigung
Uberprift. Solche Gebiihren halten
Migrant*innen davon ab, medizinische
Hilfe in Anspruch zu nehmen und wur-
den nun von eine Vielzahl von medizi-
nischen Fachgesellschaften (Medical
Royal Colleges) verurteilt.

Psychische Gesundheit

Im Verlauf der letzten zehn Jahre wur-
den die Stellen fiir Pflegekrafte in der
Psychiatrie um 3.800 und die Betten
in psychiatrischen Abteilungen um
8.100 gekdirzt, wahrend sich die Sui-
zidrate unter jungen Frauen verdoppelt
hat. Im Februar wurde der Stadtrat von
Lewisham durch Kinder, Eltern, Be-
schaftigte, Parlamentsabgeordnete, Jon
Ashworth (Schattenministerfir Gesund-
heit der Labour Party) und KONP-
Aktivist*innen, die Stadtratsmitglieder,
das scrutiny panel (Ausschuss, der die
Handlungen der Stadtregierung Uber-
wacht) und Parlamentsabgeordnete auf
die Anhdrung vorbereitet, sie hatten
Uber die Gefahren von Kiirzungen im
Bereich der Kinder- und Jugendpsych-

iatrie aufgeklart. Eine Entscheidung,
die Finanzierung in diesem Bereich um
150.000 £ zu kiirzen, wurde zurlickge-
nommen.

Arbeit mit Gewerkschaften
Klrzungen und Austeritdt untergraben
die Gesundheitsversorgung, die sozia-
len Dienste und die Bildungsmaglich-
keiten von Gewerkschaftsmitgliedern
und ihren Familien. Neun landesweite
Gewerkschaften haben sich HCT (2016
von KONP gegriindet) angeschlossen
und gemeinsam mit KONP und der
People’s Assembly? zum 70. Geburtstag
des NHS eine riesige Demonstration in
London organisiert. Daraus hervor ging
eine Abmachung zwischen HCT, KONP
und dem Trades Union Congress (TUC)
zusammen zu arbeiten bezlglich Whol-
ly Owned Subsidiary Companies (von
manchen Krankenhdusern zur Steuer-
vermeidung genutzt, indem Angestell-
te aus dem NHS und der staatlichen
Anstellung und somit aus den Tarifver-
einbarungen des 6ffentlichen Dienstes
herausgenommen werden) und psychi-
scher Gesundheit. (...)

Gesetzesinitiativen zur
Wiederherstellung des NHS

Die Labour-Abgeordnete Eleanor Smith
unterstiitzte einen Gesetzentwurf der
die gesetzlichen Grundlagen enthielt,
um den NHS zurlickzuerobern. Ein
wichtiger Meilenstein war eine Diskus-
sion im Juli zwischen Labour-Mitglie-
dern (Allyson Pollock, Peter Roderick)
und fihrenden Aktivist*innen von
KONP, HCT und der Socialist Health As-
sociation?. Das Ergebnis war die Zusi-
cherung der Labour Party, in Zusam-
menarbeit mit Aktivist*innen eine
Gesetzgebung vorzubereiten, die in ein
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neu gewahltes Parlament eingebracht wird. KONP organisier-
te eine das Gesetz unterstiitzende Demonstration auBerhalb
des Parlaments und hatte 34.000 Unterschriften flr einen
Petition gegen eine private Anbieterstruktur. Jon Ashworth
schrieb fiir die Zeitung von HCT und versicherte 6ffentlich,
die Privatisierung zu beenden, das NHS wieder zu einem
staatlich finanzierten und angebotenen Versorger zu machen
und damit die Grundprinzipien seines Griinders Aneurin Bevan
wieder einzusetzen.

Brexit

Die Mitglieder und Unterstltzer*innen von KONP haben keine
einheitliche Meinung Uber den Brexit. Aus diesem Grund ha-
ben wir als Organisation bezlglich dieses Themas keinen
Standpunkt, aber haben versucht, die Folgen flr die gesund-
heitliche und soziale Versorgung zu verstehen. Jahrzehntelang
hat der NHS Arbeitskrafte aus dem Ausland angeworben, um
die durch die einheimische Bevélkerung offen gelassenen Li-
cken zu fullen. In den letzten Jahren hat sich der Anteil der
Beschaftigten im NHS und den sozialen Diensten, die von
auBerhalb der EU kommen, verringert. Das liegt an den
scharferen Bedingungen fiir die ndtigen Visa: man muss ein
Einkommen vorweisen kénnen, welches das Ubliche Gehalt
dieser Berufsgruppen ubersteigt. Der Anteil der Klinikbeschaf-
tigen, die aus dem Europaischen Wirtschaftsraum (EWR)
stammen, ist gestiegen. In den sozialen Diensten ist die Zahl
gestiegen, sodass nun 95.000 der 1,34 Mio. Beschaftigen in
diesen Bereich aus dem EWR kommen.

Es wird geschétzt, dass es, alle Arbeitsbereiche des NHS
zusammengenommen, 110.000 zu besetzende Stellen gibt.
GroBbritannien bildet nicht genug Arzt*innen fir seinen ei-
genen Bedarf aus. Es gab zwar eine leichte Zunahme der
Studienplatze, es wird aber noch lange dauern, bis sich das
bemerkbar machen wird. Untersuchungen beziiglich der Stim-
mung und der Absicht von Arzt*innen aus dem EWR, GroB-
britannien zu verlassen, weisen darauf hin, dass das Risiko
der Abwanderung wachst, was weitreichende Besetzungspro-
bleme zur Folge hatte. Neu angeworbene Arbeitskréfte werden
am wahrscheinlichsten aus Asien oder Afrika kommen, oft
aus armen Landern, die es sich nicht erlauben kénnen, ihre
Arzt*innen zu verlieren. Eine Anwerbung auslandischer Fach-
krafte im Bereich der Pflege und bei Hebammen findet schon
lange statt, obwohl dieser Sektor gegeniiber dem arztlichen
Bereich bezliglich Mindesteinkommen und Arbeitserlaubnis
starker reglementiert ist und es hat hier in den letzten Jahren
einen Riickgang gegeben.

Nach dem Brexit-Referendum wurde ein Riickgang der Be-
werbungen bei Pflege und Hebammen um 96% verzeichnet.
Im NHS sind zur Zeit 11,8% der Stellen in der Pflege nicht
besetzt, was die Regierung dazu brachte, auBerhalb des EWR
auf die Suche zu gehen. Vielen anderen spezialisierten wis-
senschaftlichen Gesundheitsberufen wurden Ausnahmen bei
der Immigrationskontrolle gewahrt.

Zum 1. Januar 2017 waren 784.900 britische Staatsbir-
ger*innen als im EU-Ausland lebend registriert, davon knapp
unter 300.000 in Spanien, von denen wiederum ca. 120.000
Uber 65 Jahre alt waren. Sie bekommen zur Zeit eine kosten-
freie Gesundheitsversorgung, aber wenn dieser Zugang weg-
fallt, konnte eine groBe Anzahl nach GroBbritannien zurlick-
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kehren, was das NHS jahrlich ungeféahr 0,5 Mrd. £ kosten
wirde.

Das Gesamtbild des NHS und der sozialen Dienste nach
dem Brexit zeigt eine héhere Anzahl dlterer Menschen, immer
weniger im Arbeitsalter, die zum Steueraufkommen beitragen
und ernsthafte Besetzungsprobleme, was eine Erleichterung
der scharfen Immigrationspolitik und eine Erhéhung der Be-
schaftigungskosten nach sich ziehen wird. Der Handel mit
Medikamenten und Material wird wahrscheinlich negativ be-
einflusst werden und der Zugang zu wissenschaftlichen Fér-
dermitteln erschwert. Das Office of Budget Responsibility (von
der Regierung ins Leben gerufene o6ffentliche Stelle, die un-
abhangige Analysen der &ffentlichen Finanzen erstellt, Anm.
d.0) vermutet, dass die Wirtschaft GroBbritanniens nach dem
Brexit zumindest anfangs ein geringeres Wachstum als ihre
Nachbarn haben wird. Die sogenannte »Brexit dividend«
(Geld, das sich aufgrund der wegfallenden Zahlungen an die
EU ergeben soll, Anm. d. U.), die von Brexit-Befiirworter*innen
als Finanzierungsquelle fiir das NHS vorgeschlagen wird, ist
illusorisch. Ein sinkendes Wirtschaftswachstum und ein Riick-
gang an Steuereinnahmen bedeuten weniger Geld fir die
offentlichen Dienste. Die unmittelbaren negativen Folgen des
Brexit, insbesondere wenn es keinen Deal gibt, kdnnten eine
gestarkte Lobby hervorbringen, die sich im Gegenzug zum
Zugang zu Handelsrdumen fiir andere Industrien flr den Aus-
verkauf des NHS einsetzt. Obwohl es schwierig ist, die weiter
entfernt liegende Zukunft vorherzusagen, fihrt ein Abwdgen
der moglichen Kosten und Vorteile des Brexit in Bezug auf
den NHS und die sozialen Dienste zur Vermutung, dass das
Resultat ein insgesamt negativer Effekt sein wird, der eine
weitere Herausforderung fiir die darstellt, die sich fiir eine
qualitativ hochwertige &ffentliche Daseinsvorsorge einsetzen.
John Puntis ist Secretary bei KONP. Der, hier leicht gekiirzte, engli-

sche Originaltext ist (iber die Redaktion zu beziehen - Ubersetzung
aus dem Englischen: Felix Ahls

1 https://keepournhspublic.com/

2 https://www.healthcampaignstogether.com/

3 Die People’s Assembly Against Austerity ist eine 2013 gegriinde-
te Inititative, die von verschiedenen politischen und zivilgesell-
schaftlichen Akteuren getragen wird, Anm. d.U.

4 Seit 1930 bestehende mit der Labour Party verbundene Organi-
sation, die sich fiir einen kostenfrei zuganglichen, staatlichen NHS
und eine sozialistische Transformation der Gesellschaft einsetzt,
Anm. d.0.
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Recht so?!

Wilfried Leisch zur Zerschlagung der solidarischen Sozialversicherung in Osterreich

Die dsterreichische Regierung aus Rechtsradikalen und Konservativen setzt sich mit den Sozialversi-
cherungs-»Reformen« an die Speerspitze der marktférmigen Umgestaltung solidarischer Sicherungs-
systeme. Unternehmen werden auf Kosten der Arbeiter*innen entlastet, die Sozialversicherung wird
defizitarer, Selbstbeteiligungen, Personalabbau und Privatisierungen folgen.

m Jahr 2018 zog die Schwarz

(Turkis)-Blaue Regierung Oster-

reichs die Entmachtung und Ent-
eignung der sieben Millionen Arbeiter-
und Angestelltenversicherten! im
Interesse der Wirtschaft durch. Ab Ap-
ril 2019 diktiert ein Uberleitungsaus-
schuss die Umsetzung, ab 2020 tritt die
neue Struktur in Kraft. Schon im Vor-
blatt zum Sozialversicherungs-Organi-
sationsgesetz (SV-OG) steht, worum es
letztlich geht: »Private Anbieter von
Gesundheitsdiensten« sollen geférdert
werden.

Derzeit ist die solidarische, nicht auf
Gewinn orientierte Sozialversicherung
(SV) nicht teuer, hat bloB knapp 3%
Verwaltungskosten, 97% der SV-Gelder
flieBen also zuriick an die Versicherten.
Private, auf Gewinn ausgerichtete Ver-
sicherungskonzerne haben »Verwal-
tungskosten« von bis zu 30%, also flie-
Ben nur 70% an die Versicherten
zurilick. Also wie dorthin kommen, dass
die SV »schlecht« ist, »teuer« ist und
deshalb »reformiert« (privatisiert) wer-
den muss?

Um die Notwendigkeit einer »Re-
form« des Gesundheitssystems in der
Offentlichkeit zu platzieren, behaupte-
te die Regierung, dass die SV-Funk-
tiondar*innen so teuer seien, dass man
bei ihnen eine Milliarde Euro einsparen
kénnte (»Funktiondrsmilliarde«), die
dann den Patient*innen (»Patienten-
milliarde«) zugutekdme. Tatsache ist:
Fur alle 970 aktive Funktionar*innen -
sie erhalten 42,- Euro pro Sitzung -
werden in Summe bloB 5,7 Millionen
Euro inkl. aller Nebenkosten aufgewen-
det. Das sind 0,009% des SV-Gesamt-
budgets von 61,7 Milliarden Euro. Wie
kommt dann die Regierung auf eine
Milliarde »Einsparung«? Weil sie ein
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Drittel der rund 28.000 SV-Beschaftig-
ten in den nachsten zehn Jahren »ein-
sparen« will. Weniger Beschaftigte be-
deutet aber weniger Leistung.

Bald war klar: Die Zusammenlegung
der Gebietskrankenkassen (GKKs) kos-
tet 1,1 bis 1,5 Milliarden, die Arbeiter-
kammer (AK), die gesetzliche Interes-
senvertretung der Arbeiter*innen und
Angestellten in Osterreich, berechnete
Kosten von 2,1 Mrd. Euro (»Belas-
tungsmilliarde«) fiir die von OVP und
FPO geplante Kassen-»Reform«.

Mit der Zentralisierung der GKKs zur
»QOsterreichischen Gesundheitskasse«
(OGK) erfolgt keine Verkleinerung der
Struktur - neun Landesstellen statt
neun GKKs - aber die Gelder gehen an
die OGK, die die Budget- und Personal-
hoheit hat. Das ist die Zerstérung der
regionalen Gesundheitsversorgung mit
massiven negativen Auswirkungen be-
sonders im landlichen Raum und fihrt
zu einer Verteuerung, weil es u.a. lan-
gere Entscheidungswege und hdheren
burokratische Aufwand mit sich bringt.

Entmachtung und Enteignung
der arbeitenden Menschen

Die Kasse der Beamten bleibt bestehen,
die der Selbstdandigen und Bauern wer-
den zusammengelegt. Die hohen und
héheren Leistungen von Beamten,
Selbstandigen sowie Bauern bleiben
bestehen und sie diirfen in ihren Kas-
sen auch weiter selbst dariiber bestim-
men, wieviel woflir ausgegeben wird.
Im Gegensatz dazu wird die SV der Ar-
beiter*innen und Angestellten (GKKSs)
in die OGK zentralisiert, die Leistungen
aber nicht harmonisiert, d.h. nicht an
die héheren Leistungen der Beamten,
Selbstandigen und Bauern angehoben.

Weiters sollen in Zukunft nicht mehr
die Arbeiter- und Angestelltenvertre-
ter*innen Uber die Versicherungsgelder
der arbeitenden Menschen bestimmen,
sondern zu 50% die Unternehmerver-
treter*innen, die dort gar nicht versi-
chert sind. Mit regierungsnahen
Arbeitnehmervertreter*innen (OAAB,
FCG, AUF) haben die Unternehme-

Machtverschiebung zu den Unternehmern in der SV, insbesondere in den Kassen
der Arbeiter und Angestellten (GKKs/OGK, PVA)

bis zum Jahr 2001  Derzeit

Hauptverband

Hauptverband der SV

Kiinftig

Dachverband

A + A 85% der Versicherten

AV in Mehrheit

6 AV : 6 UV (50% : 50%)

4 AV : 6 UV (40% : 60%)

GKKs Krankenversicherung/GKKs OGK
A + A 100% der Versicherten

AV in Mehrheit

4 AV :1UV (80% :

20%) 6 AV : 6 UV (50% : 50%)

PVA Pensionsversicherung (PVA)

A + A 100% der Versicherten

AV in Mehrheit

2 AV :1UV (66,65% : 33,35%) 6 AV : 6 UV (50% : 50%)

AV = Arbeiter- bzw. Angestelltenvertreter, UV = Unternehmervertreter



r*innen die Mehrheit. Zudem hat sich die Regierung ein weit-
gehendes Einspruchsrecht gesichert. Das ist formal eine Ver-
stimmelung und real eine Ausschaltung der Selbstverwaltung
und eine Enteignung der Arbeiter- und Angestelltenversicher-
ten! Das hat gravierende Folgen darauf, welche und wieviel
Leistungen Arbeiter*innen und Angestellte zugesprochen
bekommen. Denn es macht einen Unterschied, ob
Arbeitnehmer*innen oder Unternehmervertreter*innen dar-
Uber entscheiden. »Mit der Kassenfusion droht die gréBte
Enteignung in der Geschichte Osterreichs«, so AKOO-Président
Johann Kalliauer.

Die »rote« Eisenbahnerversicherung (VAEB) wird mit der
schwarz dominierten Beamtenversicherung (BVA) zur BVAEB
fusioniert und kommt unter schwarze Fiihrung. In der Allge-
meinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) dominieren wei-
terhin die Unternehmer*innen, obwohl dort nur Arbeiter*innen
und Angestellte unfallversichert sind.

Die Versicherung der Bauern (SVB) wird mit der der Ge-
werblichen Wirtschaft (GSV/SVA) zur Selbsténdigenversiche-
rung SVS fusioniert. Dort hatten und haben Arbeiter*innen
und Angestellte Null Kontrolle. Die Unternehmer*innen aber
haben praktisch die Mehrheit in den Arbeiter- und Angestell-
tenversicherungen (OGK, PVA).

Beitragsprifung durch das Finanzministerium

In Zukunft wird die Beitragsprifung der GKKs vom Finanzmi-
nisterium tGbernommen. Dazu muss man wissen, dass die
GKKs priifen, ob jemand auch richtig angemeldet und einge-
stuft ist?. Die Finanz interessiert das nicht, sie prifen ob der
Betrieb die gesetzlichen Steuern und Abgaben abliefert/zahlt,
also z.B. ob je Mitarbeiter*in auch der Dienstgeber- und
Dienstnehmeranteil (entspricht Arbeitnehmer- und Arbeitge-
beranteil in Deutschland) abgefiihrt wird aufgrund der firme-
neigenen Angaben.3 Davon profitieren die Unternehme-
r*innen, den Schaden haben die Arbeiter*innen und
Angestellten. In den vergangenen zehn Jahren haben nach
Angaben der Obfrau der Wiener Gebietskrankenkasse (WG-
KK), Ingrid Reischl die Priifer aller dsterreichischen Gebiets-
krankenkassen Nachtrage in Héhe von 2,3 Milliarden Euro
eingebracht, das Finanzamt kam im gleichen Zeitraum auf
nur 1,5 Milliarden. (vgl. Die Presse, 08.02.2018). Die Arbei-
terkammer rechnet fiir die Zukunft »mit weniger guten und
weniger genauen Priifungen« und glaubt, dass dadurch in den
kommenden fiinf Jahren weitere 650 Millionen Euro verloren
gehen werden. (Arbeit & Wirtschaft, 22.11.2018)

AUVA-»Reformc«

Diese sieht vor, die Unternehmer*innen um 430 Millionen Eu-
ro auf Kosten der Beschaftigten (ein Drittel des Verwaltungs-
personals wird nicht nachbesetzt) und somit auf Kosten der
Patient*innen zu entlasten. Die Unfallkrankenhduser (UKHs)
und Reha-Zentren werden in eigene GmbHs ausgelagert, wo-
mit kinftiges Personal billiger eingestellt werden kann (PRI-
KRAF-Kollektivvertrag; vorerst soll das nicht der Fall sein) und
Privatbeteiligungen an AUVA-Spitalern und Reha-Zentren
leichter mdglich werden. Weiters soll der AUVA-Unternehmer-
beitrag von 1,2% auf 1,1% der Bruttolohnsumme (0,1% =

Protestaktion am 12.12.18 vor der Wiener Gebietskrankenkasse
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jeweils 100 Millionen Euro jahrlich) und in den kommenden
vier Jahren um jeweils weitere 0,1% schlieBlich bis auf 0,8%
abgesenkt werden.

Uber die Jahre ist das eine Milliardenersparnis fiir die
Unternehmer*innen auf Kosten von AUVA-Personal und
Patient*innen. Sollen die AUVA-Leistungen nicht reduziert
werden, missen die Kosten dafiir andere tragen. Entweder
direkt die Unfall- und Reha-Patient*innen durch weniger Leis-
tung, oder - wie jetzt vorgesehen - man schiebt diese Kosten
zu den Landern und/oder Krankenkassen der Arbeiter*innen
und Angestellten, der kiinftigen OGK.

Tatsachlich ist es so, dass bei »strukturellen Defiziten« die
Krankenkassen per Gesetz verpflichtet sind, Selbstbehalte
einzufithren, und dass die neue OGK jéhrlich Selbstbehalte
oder Ambulanzgebiihren festlegen kann (§31 ASVG-Novelle).
Die Entscheidung darlber fallt im neuen Dachverband, dort
haben die Unternehmervertreter*innen eine Mehrheit.

So nimmt seit Jahren die Zahl der Kassenarzt*innen ab,
die der Wahlarzt*innen (Privatarzte, deren Rechnungen
Patient*innen bei den Kassen einreichen kdnnen; sie bekom-
men dann je nach Kasse nur 20 bis 40% zurlick) mit Selbst-
behalt zu. Seit dem Jahr 2000 gibt es rund 1.000 Kassen-
arzt*innen weniger, wahrend sich die Zahl der Wahlarzt*innen
seit 2004 auf rund 11.000 fast verdoppelte. Laut AK wackelt
jede 4. Hausarztstelle. Selbst Arztekammer-Président Thomas
Szekeres fordert, der Finanzminister misse die Fusionskosten
bezahlen »oder Leistungsreduktionen in Kauf nehmen«. (ORF
Fernsehen, Hohes Haus, 14.10.2018).

Effekt: Man erzeugt im Gegenzug zur Entlastung der Unter-
nehmer*innen eine Belastung der Krankenkassen (OGK), al-
so ein Kassen-Defizit, das dann als Vorwand zur weiteren
»Einsparung«, d.h. zu Leistungskiirzungen (Personalabbau)
und zu noch mehr Selbstbehalten bei Kassenpatient*innen
oder zum Ausweichen in die Privatmedizin flhrt.

Privatmedizin scharrt schon in den Startléchern

Schon seit Schwarz-Blau I (2000-2006) erhalten Privatspita-
ler von der SV Geld (iber den 2002 gegriindeten Privatkran-
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kenanstaltenfinanzierungsfonds, den
»PRIKRAF«. Der wird jetzt aufgewertet.
Die Wirtschaftskammer schwarmt vom
»Gesundheitsmarkt Osterreich«, des-
sen Potenzial sie auf 30 bis 40 Mil-
liarden Euro schatzt. Obmann der »Ge-
sundheitsbetriebe« in der Wirt-
schaftskammer ist nicht zufallig der
Chef der PremiQaMed Group (Gewinn
2017: 2,8 Mio. Euro), der Privatspitaler
der UNIQA-Versicherung. Auch der
»Reform«-Finanzminister Hartwig L6-
ger kommt wohl nicht zuféllig von der
UNIQA. Um an diesen Markt zu kom-
men, brauchen diese privaten Versiche-
rungskonzerne den Zugriff auf die der-
zeit noch nonprofit verwalteten fast 62
Milliarden der solidarischen Osterreichi-
schen SV. Mittlerweile haben einzelne
Kassen und auch die SPO-Beschwerde
beim Verfassungsgerichtshof gegen das
SV-0G eingereicht, v.a. deswegen, weil
die Selbstverwaltung in den Kassen der
Arbeiter*innen und Angestellten durch
das Gesetz und die neue Struktur aus-
gehebelt wurde.

Ab 1. April 2019 beginnt die Umset-
zung der »Strukturreform« mittels di-
verser Uberleitungsgremien. Ab 1. Ja-
nuar 2020 soll mit der neuen Struktur
gearbeitet werden. Begonnen hat auch
der Postenschacher: Allein 48 neue
Spitzen-Funktionare bringt der Umbau.
Diese werden rund 7 Millionen Euro
kosten. (Erinnerlich: bislang 5,7 Mio.
Euro flr alle Verwaltungsaufgaben inkl.
Personal). Statt »Sparen« werden die
Vertreter*innen der Arbeitnehme-
r*innen hinaus gedrangt, gleichzeitig
mehr Geld fiur Spitzenfunktiondre aus-
gegeben.
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Protestaktion am 12.12.18 vor der Wiener
Gebietskrankenkasse - Foto: GPA/djp

Ab 2020 haben die Unternehme-
r*innen den mehrheitlichen Zugriff auf
die Gremien der SV. Was Schwarz-Blau
dann mit der SV vorhaben, hat schon
im Frihjahr 2017 ein Vertreter der
Wirtschaftskammer im Hauptverband
der SV-Trager (klnftig Dachverband
mit Unternehmer*innen-Mehrheit) dar-
gelegt: Die SV habe 154 eigene Ein-
richtungen (Kurheime, Reha-Zentren,
Ambulanzen) - die seien »zu teuer,
privat geflihrte Anstalten waren »billi-
ger«. Der Verkauf, die Verpachtung
oder die Ausgliederung dieser Einrich-
tungen ware daher zu iberlegen (Kro-
nen-Zeitung, 08.04.2017).

Ergebnis: Sparen ist nur der Vor-
wand, Umfarbung ist das Mittel, die
Umleitung der Gelder ist der Zweck, die
Privatisierung der solidarischen Sozial-

versicherung ist das Ziel!

Verein psychosoziale Aspekte der Humangenetik e.V.
: Exkursion zur Gedenkstatte Pirna-Sonnenstein
13.09.-15.09.2019

Vom 13.09. bis 15.09.2019 findet erstmals eine Exkursion des VPAH e. V. statt. Die-
se flihrt zu einer hdufig verdréangten Wurzel der Humangenetik nach Pirna/Dresden.
In der Heilanstalt Pirna-Sonnenstein wurden nach 1933 psychisch kranke und geis-
tig behinderte »erbkranke Ballastexistenzen« zwangssterilisiert und einem langsa-
men Hungertod ausgesetzt. Spater wurden im Rahmen der NS-»Euthanasie« dort
mindestens 14.000 geistig behinderte oder verhaltensauffallige Menschen umge-
bracht. Wir wollen diese Gedenkstatte sowie das Deutsche Hygiene-Museum in
Dresden besuchen und uns mit Fachvortrdgen Uber die Eugenik/Genetik im 3. Reich
informieren. Die Teilnahme ist auch flir Nichtmitglieder méglich. Zielgruppe sind
alle Personen, die an humangenetischen Fragestellungen interessiert sind. (Medizi-

nisches) Vorwissen ist nicht notwendig.

Bei Interesse bitte melden bei: vorstand@vpah.de
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Wilfried Leisch ist Politikwissenschaftler,
ehrenamtlich aktiver Gewerkschafter sowie
engagiert bei Osterreichisches Solidaritéts-
komitee (OSK), Plattform »proSV - Keine
Zerschlagung der Sozialversicherung«.
http://proSV.akis.at und www.prodemokra
tie.com

Weiterfiihrende Informationen:

Hearing im Parlament zum SV-OG-Gesetz,
Video-Zusammenfassung der kritischen
Experten-Stellungnahmen (ca. 3 2 Mi-
nuten): https://www.facebook.com/
kontrast.at/videos/2139996242918421/

Der gesamte Sozialausschuss im Parlament
auf Video: https://www.facebook.com/
spoeparlamentsklub/videos/260203177
976143/

Wer sich nicht durch das ganze Video mi-
hen will, die proSV-Stellunganhmen
(Wilfried Leisch) finden sich bei Minute
22:30, 1:36:25 und 3:06:15; insgesamt
ca. 25 Minuten (der ganze Ausschuss
dauerte 3,5 Stunden)

Parlamentskorrespondenz: ExpertInnen
drangen auf Reform im Sinne der Bevol-
kerung: https://www.parlament.gv.at/
PAKT/PR/JAHR_2018/PK1273/index.
shtml

1 Die rund sieben Millionen betreffen die
Krankenversicherten Arbeiter*innen und
Angestellten in den derzeit noch neun
Gebietskrankenkassen der neun Bundes-
lander (GKKs - in Zukunft fusioniert zur
Osterreichischen Gesundheitskasse
OGK) sowie die pensionsversicherten
Arbeiter*innen und Angestellten in der
PVA. Die restlichen knapp zwei Millionen
Versicherten sind jeweils rund 800.000
offentlich Bedienstete (»Beamte«, BVA)
und »Selbstandige« (SVA), sowie rund
350.000 Bauern (SVB). SVB und SVA
fusionieren zur SVS. Bahn- und Berg-
baubedienstete (VABE) werden mit der
BVA zur BVAEB fusioniert. SVS und BVA-
EB sind »Vollversicherungen, also Kran-
ken-, Pensions- und Unfallversicherung.

2 Gepruft wird auf Anfrage/Klage oder bei
GKK-eigenen Stichproben aufgrund von
Firmenmeldung, denn jede Firma muss
Tatigkeit und Gehalt der Beschaftigten
bei Beginn der Tatigkeit melden. Daraus
kann dann die GKK schlieBen, ob der/
diejenige richtig eingestuft ist.

3 Das ist nicht selbstverstandlich, denn
schon heute bleiben Unternehmen in
Osterreich im Schnitt allein der Sozial-
versicherung, DG- und DN-Beitrage in
Hohe von einer Mrd. Euro schuldig. Ca.
1/3 davon bleiben dann nach einigen
Jahren wegen Konkurs uneinbringlich.
Dabei schulden die Unternehmen nicht
nur »ihren« DG-Anteil, sondern auch den
treuhdndig zur Abgabe (ibernommenen
DN-Anteil, was streng genommen ein
strafrechtlicher Tatbestand der Verun-
treuung ware. Das Finanzministerium
Uberprift nicht, ob der/die Mitarbeiter*in
nach Tatigkeit und/oder Vordienstzeiten
richtig eingestuft ist.



Soziale Reformen gegen den
autoritaren Neoliberalismus

Uber die Gesundheitspolitik der SYRIZA-Regierung

Andreas Xanthos und Panos Papadopoulos ziehen hier ein Restimee Uber die Gesundheitspolitik der
SYRIZA-Regierung von 2015 bis 2018. Angesichts des Ausgangslage 2015 und der schwierigen politi-
schen Konstellation ist es ihnen - bei aller berechtigten Kritik an der jetzigen Regierung in anderen
Bereichen - gelungen, das 6ffentliche Gesundheitswesen zu starken und der verlangten Privatisierung

zu widerstehen.

Einleitung

Das Nationale Gesundheitssystem (ESY) Griechenlands wur-
de im Jahr 1983 von der damaligen PASOK-Regierung imple-
mentiert. Ziel war es, die vormals bestehenden Gesundheits-
dienste in einem einzigen System zusammenzufiihren, und
fur alle Blrger den Zugang zu einem einheitlichen, 6ffentli-
chen und freien Gesundheitssystem zu schaffen. Das System
sollte in erster Linie die Krankenhausversorgung sichern, zu-
mal die ambulante Versorgung nicht in das System eingeglie-
dert und weiterhin durch Krankenkassen finanziert wurde;
einzige Ausnahme bildeten die staatlichen Gesundheitszent-
ren, die in schwer zuganglichen Regionen eingerichtet wurden.

Bereits Jahre vor der Wirtschaftskrise hatte das Nationale
Gesundheitssystem Griechenlands mit Problemen zu kamp-
fen: Starker Personalmangel, vor allem beim Pflegepersonal,
die Abkoppelung der ambulanten Versorgung, geografische
Ungleichheiten (Inseln, Gebirgsregionen) beim Zugang, Ver-
schwendung, Korruption und hohe Selbstbeteiligungen. Ins-
besondere bei &éffentlichen Ausgaben fiir Arzneimittel im am-
bulanten Sektor kam es in den 2000er Jahren in absoluten
Zahlen zu einer Verdreifachung und, bezogen auf das BIP zu
einer Verdoppelung, weshalb die Staatsanwaltschaft Ermitt-
lungsverfahren eingeleitet hat, da eindeutige Hinweise auf
Korruption von Arzten und Politikern vorliegen.?

Die Wirtschaftskrise und die damit verbundenen SparmaB-
nahmen der Troika haben zu drastischen Klrzungen im Ge-
sundheitswesen gefiihrt. Die gesamten 6ffentlichen Gesund-
heitsausgaben wurden von etwa 15 Milliarden Euro im Jahr
2008 auf 8,2 Milliarden Euro im Jahr 2014 reduziert. Die Kiir-
zungen betrafen sowohl die Gehélter der Arzte, die um bei-
nahe 40 Prozent gesenkt wurden, als auch die Budgets der
Krankenhduser. Dadurch entstanden in den Kliniken groBe
Schwierigkeiten bei der Beschaffung von Medikamenten, Ma-
terialien und Verbrauchsmaterialien. Die Hauptauswirkung
der Krise des Gesundheitswesens flir die Bevdlkerung war
jedoch, dass immer mehr Menschen nach und nach ihre Kran-
kenversicherung verloren und so vom Gesundheitssystem
ausgeschlossen waren. Da der Zugang zu den Gesundheits-
diensten des Systems gebunden war an eine an Erwerbsta-

tigkeit gekoppelte Krankenversicherung (»Bismarck«-System)
und da die Arbeitslosigkeit einen Anteil von bis zu 28 Prozent
erreichte, verlor ein GroBteil der Bevdlkerung, etwa drei Mil-
lionen Birger, das Recht auf den Zugang zum Gesundheits-
system. Dass die Krise im Gesundheitsbereich angesichts
eines so hohen Bevdlkerungsanteils ohne Versicherungsschutz
keine gréBeren Dimensionen annahm, ist lediglich der Soli-
daritét der Arzte und der (ehrenamtlich betriebenen) sozialen
Praxen und Apotheken, die in ganz Griechenland eingerichtet
wurden, zu verdanken.

Die im Gesundheitswesen implementierten politischen
MaBnahmen waren in den ersten Jahren der Krise weder auf
die Lésung der strukturellen Probleme des Nationalen Ge-
sundheitssystems noch der Probleme nicht-versicherter Pati-
enten ausgerichtet. Vielmehr setzten vor allem die Regierun-
gen zwischen 2012 und 2015 mit dem erklarten Ziel der
Kostensenkung darauf, das Gesundheitssystem schrittweise
zu privatisieren. Durch Abbau, VerduBerungen und Kiirzungen
im offentlichen Gesundheitssystem einerseits und durch die
Starkung des privaten Gesundheitssektors auf der anderen
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Seite, versuchte die damalige Regierung, groBe Teile der Mit-
telschicht dazu zu bewegen, zu privaten Krankenversicherun-
gen und damit zum privaten Gesundheitswesen zu wechseln.
Einzige Ausnahme im Rahmen dieser Deregulierung war sei-
tens der Regierung von Nea Dimokratia und PASOK die Schaf-
fung des »Nationalen Tragers fiir die Erbringung von Gesund-
heitsleistungen« EOPYY, bei dem die unterschiedlichen
Versicherungskassen zusammengelegt wurden. So wurde,
trotz bestehender Probleme und einer gewissen Trdgheit, die
Grundlage fir einen gleichberechtigten Zugang und eine ra-
tionelle Nutzung von Mitteln und GréBenvorteilen geschaffen.

Die Strategie der SYRIZA-Regierung im
Gesundheitswesen

Angesichts rigider Sparauflagen und der erdriickenden Uber-
wachung durch die »Institutionen« (jede gesetzliche Regelung
und politische MaBnahme musste von den Priifern der Insti-
tutionen - EU, IWF, EZB - »genehmigt« werden) wurde im

Jahr 2015 von der SYRIZA-Regierung eine Strategie umge-

setzt, die auf drei Ziele ausgerichtet war:

1. Ein umfassender Zugang zur Gesundheitsversorgung
fur die gesamte Bevodlkerung, griechischer oder aus-
landischer Herkunft, unabhangig von Versicherung,
Erwerbstatigkeit und Einkommen, mit mdglichst niedriger
finanzieller Belastung der Patienten und dem Ziel, alle
gesundheitlichen Belange ohne finanzielle Belastung der
Patienten im Notfall abdecken zu kdnnen.

2. Die Unterstiitzung des Nationalen Gesundheitssys-
tems durch Personal und Finanzmittel zur grundlegenden
Abdeckung des Bedarfs der Bevélkerung. Die Versorgungs-
licken des o6ffentlichen Systems werden traditionell durch
den privaten Sektor ausgefiillt. Diese Liicken sollen ge-
schlossen, und so der private Sektor zuriickgedrangt wer-
den.

3. Die Reformierung des Systems, um die Qualitdt der
angebotenen Leistungen zu verbessern und die Effizienz
des Systems zu steigern, sowie andererseits die Mittelver-
schwendung zu begrenzen und die Korruption zu bekéamp-
fen, mit dem Ziel, Mittel einzusparen, die dann dem Ge-
sundheitssystem zum Wohle der Gemeinschaft wieder
zugefiihrt zu kdnnen. Eine zentrale politische MaBnahme
in dieser Richtung ist die Reformierung des primaren Ge-
sundheitssystems, die darauf ausgerichtet ist, das
offentliche Gesundheitssystem in Griechenland zu vervoll-
standigen. Es geht darum, eine Gesundheitsversorgung
fur alle Blrger aufzubauen, bei der Pravention und gesund-
heitliche Aufkldrung im Mittelpunkt stehen.

Hierbei wird deutlich, dass die Strategie von SYRIZA fir das
Gesundheitswesen von den Prinzipien der Gerechtigkeit, der
sozialen Solidaritdt, des Schutzes der Schwéacheren, der 6f-
fentlichen und kostenlosen Gesundheitsversorgung, der
menschlichen Wirde, mit anderen Worten die Prinzipien und
Werte der Linken, geleitet wurden.

Fernab von neoliberalen Vorstellungen, die den Gesund-
heitssektor als weiteren Bereich zur Generierung von Profit
betrachten, ist es uns gelungen, uns nicht nur mit einem
»Notfallplan« zufriedenzugeben, sondern ein umfassendes

Konzept mit visionaren Merkmalen vorzustellen, das auf den
Prinzipien der Erkldrung der Weltgesundheitsorganisation von
Alma-Ata (1978) beruht.

So haben wir nicht nur die Gesundheitsversorgung der
Bevdlkerung gestarkt, sondern auch die Diskussion Uber den
Wert der Politik neu entfacht. Wir konnten - fiir das Gesund-
heitswesen - den praktischen Beweis erbringen, dass die be-
hauptete neoliberale Alternativlosigkeit (»There is no alter-
native«) schnell ihre ldhmende Wirkung verliert, wenn die
Macht derjenigen, die sie predigen und verteidigen, zurtick-
gedrangt werden kann.

Die MaBnahmen der SYRIZA-Regierung im
Gesundheitswesen

1. Umfassender Zugang zur Gesundheitsversorgung

Versorgung von Nicht-Versicherten. Die wahrscheinlich
groBte und bestimmt deutlichste Veranderung im Gesund-
heitswesen war die Gewahrleistung der Versorgung fiir die
gesamte Bevdlkerung des Landes, unabhdngig von deren
Versichertenstatus. Allein mit der Sozialversicherungsnummer,
die fur alle Birger des Landes ab deren Geburt sowie fir alle
Migranten, Fliichtlinge und Asylbewerber, die sich rechtmaBig
im Land aufhalten, ohne weitere biirokratische Verfahren und
Hindernisse ausgestellt wird, wurde der Zugang zu Gesund-
heitsleistungen im primaren Sektor, zu Medikamenten mit
Kostenerstattung, zu Krankenhdusern und sogar zu Behand-
lungen im Ausland gewahrleistet, sofern eine Behandlung in
Griechenland nicht mdglich ist. Gleichzeitig wurden die bei
Krankenhdusern bestehenden Schulden nicht-versicherter
Personen in Hohe von (iber 170 Millionen Euro gestrichen.

Versorgung von Fliichtlingen. Durch den Verbleib von
Flichtlingen im Land sind neue Bedarfe der Gesundheitsver-
sorgung entstanden, die das gebeutelte Gesundheitssystem,
vor allem auf den Inseln, nicht bedienen konnte. Mit Geldern
von der EU? (ISF und AMIF) haben wir Programme zur medi-
zinischen Versorgung der Fliichtlinge durch Arzte und Pflege-
personal in den Fllchtlingslagern erarbeitet und realisiert;
dabei wurden die lokalen Krankenhduser personell verstarkt,
ein Mechanismus zur epidemiologischen Uberwachung einge-
richtet und Massenimpfungen von Kindern veranlasst. Trotz
der Probleme und Verzégerungen bei der Realisierung ist es
uns gelungen, eine schwere Gesundheitskrise in den Flicht-
lingscamps zu vermeiden und die rechtsradikale Rhetorik be-
zlglich einer angeblich »gesundheitsgefahrdenden Zeitbom-
be« Ligen zu strafen. Es ist bezeichnend, dass bei einer
europaweiten Ausbreitung von Masern, mit iber 3.500 Fallen
in Griechenland, keiner dieser Falle bei Fllichtlingen festge-
stellt wurde.

Senkung der finanziellen Belastung fiir die Patienten.
Trotz des erstickenden finanzpolitischen Rahmens erfolgten
zwar kleine, aber wichtige Entlastungen im Hinblick auf die
Selbstbeteiligung der Patienten. Konkret wurde a) die Gebihr
in Héhe von 5 Euro fiir die ambulante Behandlung in Kran-
kenhausern aufgehoben; b) die Beteiligung an den Medika-
mentenkosten fiir nicht-versicherte Patienten mit geringem
Einkommen abgeschafft; c) ab 2019 die Beteiligung fir alle
Patienten bei der Verschreibung von Generika aufgehoben d)
die Zuzahlungen von Tumor-Patienten bei nicht-onkologischen
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Medikamenten (Antibiotika, kortisonhaltige Medikamente,
Antihistaminika etc.) abgeschafft (die onkologischen Medika-
mente waren bereits kostenlos).

Ausweitung der Leistungen. In den Leistungskatalog
der erstattungsfahigen Untersuchungen des Nationalen Tré&-
gers fir Gesundheitsleistungen (EOPYY) wurden u.a. die di-
gitale Mammographie und pranatale Untersuchungen (Na-
ckenrumpf, Test B) aufgenommen. Flr das Jahr 2019 ist
zudem eine zahnmedizinische Basisversorgung fiir alle Kinder
(Gber Gutscheine des EOPYY flir private Zahnarztpraxen) in
einer Gesamthdhe von 40 Millionen Euro geplant.

2. Unterstiitzung des nationalen Gesundheitssystems
Einstellung von Personal. Abgesehen von den haushalts-
politischen Einsparungen, forderte die Troika einen massiven
Stellenabbau im &ffentlichen Gesundheitswesen. Dies sollte
durch ein entsprechendes Verhaltnis zwischen Pensionierun-
gen und Neueinstellungen (anfénglich zehn zu eins und in der
Folge flnf zu eins). Dies flihrte zu einem dramatischen Riick-
gang von bereits vor der Krise fehlendem Personal in den
Krankenhdusern und bei den sonstigen Dienstleistern im Ge-
sundheitswesen. Wir haben alle mdglichen Mittel und Arbeits-
formen (befristetes Personal, Programme fiir Arbeitslose etc.)
eingesetzt, um das o6ffentliche System zu stiitzen und die
Gefahr der SchlieBung zahlreicher Einrichtungen abzuwenden.
In den vier Jahren zwischen 2015 und 2018 wurden insge-
samt 15.000 Personen eingestellt, wahrend etwa 6.000 Per-
sonen aus dem Dienst ausschieden, mit der Folge, dass das
Personal in den Gesundheitseinrichtungen wirksam gestarkt
werden konnte.

Starkung der Budgets von Krankenhdusern.? Die Bud-
gets der o6ffentlichen Krankenhduser waren in der Zeit der
Krise um ber 50 Prozent reduziert worden (von drei Mrd. auf
1,5 Mrd. Euro), mit dem Ergebnis, dass sowohl bei Materia-
lien als auch bei Medikamenten und sonstigem Sanitarbedarf
enorme Defizite bestanden. Ab 2015 wurden die Budgets um
etwa 20 Prozent angehoben, was den Krankenhdusern die
Moglichkeit gab, der steigenden Nachfrage zur Versorgung
nicht-versicherter Patienten nachzukommen. Mit der Imple-

mentierung des Riickforderungsmechanismus (Clawback*)
bei den Arzneimittelausgaben von Krankenhdusern ist es uns
gelungen, auch den jahrlichen Anstieg der Kosten (infolge des
Zugangs nicht-versicherter Personen, aber auch neuer Medi-
kamente) bewaltigen zu kénnen.

Umverteilung von Mitteln des EOPYY an das Natio-
nale Gesundheitssystem. Zweck des Einheitlichen Trégers
flir Gesundheitsleistungen (EOPYY) ist die Erstattung der Kos-
ten fiir Medikamente, fir Krankenhausaufenthalte in 6ffent-
lichen Krankenhdusern und Privatkliniken, sowie flir diagnos-
tische Untersuchungen und besondere Behandlungen
(Physiotherapien, Psychotherapien etc.). Seit dem Jahr 2011,
in dem das System errichtet wurde, hat es bevorzugt die pri-
vaten Anbieter bezahlt, deren Ausgaben unkontrolliert in die
Hohe schnellten, da kein Mechanismus zur Kontrolle der Nach-
frage bestand; dies flhrte dazu, dass die déffentlichen Trager
nicht hinreichend bezahlt werden konnten und deren Budgets
durch das Ministerium fiir Gesundheit abgedeckt wurden. Mit
dem Riickzahlungsmechanismus (Clawback) fiir alle Ausgaben
des EOPYY und mit anderen strukturellen MaBnahmen ist es
uns gelungen, die Ausgaben des EOPYY zu begrenzen und
damit die offentlichen Einrichtungen zu starken.

Nutzung von GroBspenden. Es ist selbstverstandlich,
dass Mittel fiir Investitionen (Gerate, Gebaude, Ausstattung)
in Zeiten, in denen es an finanziellen Mitteln fiir den tagtag-
lichen Betrieb des Systems mangelt, noch rarer geworden
sind. Abgesehen von kleineren Spenden, die in Krisenzeiten
nicht unublich sind, ist es uns nach Verhandlungen gelungen,
zwei GroBspenden zu sichern. Die erste Spende in Héhe von
etwa 250 Millionen Euro kommt von der Stiftung Stavros
Niarchos und wird verwendet flir die komplette Errichtung
von zwei Krankenhdusern (Allgemeines Krankenhaus in Komo-
tini und Kinderkrankenhaus in Thessaloniki), flir den Erwerb
von zwei Flugzeugen, einem Hubschrauber, 150 Krankenwa-
gen, PET-SCAN-Geraten (Krebsdiagnose) flir Krankenhauser
etc.. Die zweite Spende Uber etwa 100 Mio. Euro kommt von
der Onassis-Stiftung und wird fiir die Errichtung eines Modell-
Krankenhauses flir die Transplantation kompakter Gewebe
(Lunge, Leber) genutzt.
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3. Soziale Reformen
Primdre Gesundheitsversorgung.
Hierbei handelt es sich um die groBte
Reform der SYRIZA-Regierung, die ei-
nen eindeutig linken Charakter hat und
die die Philosophie der Gesundheits-
versorgung im Land progressiv veran-
dern und die grundlegenden Gesund-
heitsindices der Bevdlkerung verbessern
wird. Zentrales Moment des neuen Sys-
tems bilden die Lokalen Gesundheitszentren
(TOMY), die jeweils fiir ein Nachbarschaftsvier-
telzusténdig sind. Die Lokalen Gesundheitszentren
werden durch Arzte (Allgemeinarzte, Internisten und Kin-
deréarzte), Pflegepersonal, »Gemeindeschwestern«> , Hebam-
men und Sozialarbeiter besetzt. Ihr Zweck ist, Blirgern den
Zugang zum Gesundheitssystem zu ermdglichen, grundle-
gende, nicht-spezialisierte medizinische Bedarfe abzudecken,
Patienten an den entsprechenden Facharzt oder ins Kranken-
haus zu Uberweisen sowie Programme zur Pravention und
Gesundheitsférderung zu realisieren. Innerhalb der 16 Mona-
te seit der Verabschiedung des Gesetzes wurden in ganz Grie-
chenland schon 101 Lokale Gesundheitszentren eroffnet
(Stand Dezember 2018); unser Ziel ist es, bis zum Jahr 2020
239 lokale Gesundheitszentren in Betrieb zu nehmen. Finan-
ziert werden diese neuen Zentren durch die Strukturfonds der
EU. Es wird jedoch geplant, nach und nach eine entsprechen-
de Finanzierung durch den Staatshaushalt zu erreichen. Das
System wurde von den lokalen Kommunen Uberaus positiv
aufgenommen und von der Weltgesundheitsorganisation, die
die Bemuhungen ihrerseits unterstitzt, begriBt. Einziges
Hindernis ist die negative Haltung des Establishments der
Arzte in Griechenland, das an private Arztpraxen gewdhnt ist
und die Vorteile des neuen Systems nicht anerkennen will.
Arzneimittelpolitik. Vor dem Hintergrund einer historisch
UibermaBigen Medikamentenverschreibung, Intransparenz bei
der Preispolitik, hohen privaten Ausgaben, und selbstver-
standlich Verschwendung und Korruption, haben wir eine
Reihe von MaBnahmen getroffen, um umfassende Rahmen-
bedingungen fir die Arzneimittelpolitik zu schaffen. So wur-
den Richtlinien zur Verschreibung (Prescription Guidelines)
erstellt, um einen wissenschaftlichen Rahmen herzustellen
und Verschwendung zu kontrollieren. Mit der Schaffung eines
Mechanismus zur Verhandlung der Arzneimittelpreise sollen
die Ausgaben begrenzt und rationalisiert werden. Weiterhin
wurde ein Mechanismus zur Beurteilung der Technologien im
Gesundheitswesen (Health Technology Assessment) einge-
richtet, um die sozio6konomischen Auswirkungen neuer Me-
dikamente zu beurteilen und die glinstigsten Preise zu erzie-
len. Die MaBnahmen sind langfristig angelegt und haben
bereits erste handfeste Ergebnisse hervorgebracht: Die Ver-
handlung der Preise fiir Medikamente gegen Hepatitis C hat
es uns erlaubt, einen Aktionsplan zu entwickeln, um die
Krankheit in Griechenland bis 2030 umfassend einzudédmmen.
Zudem haben wir mit den Lédndern des europdischen Siidens
(Initiative von Valetta) zusammengearbeitet, um technisches
Know-How im Bereich der Pharmapolitik auszutauschen und
gemeinsam bessere Preise zu verhandeln. Gleichzeitig konn-
ten wir die Erpressung eines internationalen Konzerns been-
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FOR ALL!

den, der damit drohte, ein Krebsmedika-
ment in Griechenland aus dem Verkehr
zu ziehen, indem wir dies auf internati-
onaler Ebene zur Sprache brachten
(Rat der EU-Minister, Weltgesundheits-
organisation).

Zentrale Beschaffung im Ge-
sundheitswesen. Das Beschaffungs-
wesen der Krankenhduser und der sons-

tigen Gesundheitseinrichtungen war
aufgrund seiner Organisation und mangeln-
den Homogenitat mit groBen Problemen kon-
frontiert; dies flhrte nicht nur zu erhéhten Kosten,
sondern verstarkte auch die Korruption. Um dieser Situa-
tion zu begegnen, wurde die Nationale Zentrale Behérde fiir
Beschaffungen im Gesundheitswesen (EKAPY) ins Leben ge-
rufen, die nach und nach die Belieferung aller Krankenhauser
mit Hygieneartikeln und Medikamenten ibernehmen soll,
damit GroBenvorteile im Einkauf erzielt werden kénnen. Da
es bei der Umsetzung dieser Reform aufgrund verschiedener
Probleme leider zu Verzdgerungen kam, steht die Behorde
noch am Anfang ihrer Arbeit. Die ersten Entwicklungen sind
aber durchaus positiv.

Operationsliste. Eine wichtige MaBnahme ist ausgerich-
tet auf die institutionelle Bekdmpfung eines langjahrigen Pro-
blems des Gesundheitssystems, namlich die Zahlung von
Schmiergeldern (sog. »Fakelaki«) an Chirurgen, aber auch
auf die Uberwachung von Wartezeiten auf chirurgische Ein-
griffe. Auf Grundlage transparenter Kriterien werden die Pa-
tienten je nach Intensitat ihrer Krankheitssymptome und des
Krankheitsverlaufs auf einer Warteliste erfasst. Die Liste wird
in der Folge auf der Website des Krankenhauses mit entspre-
chender Kennung flr die Patienten verdffentlicht.

Schlusswort

Trotz der BemuUhungen in den letzten Jahren hat das Gesund-
heitssystem in Griechenland weiterhin mit schwerwiegenden
Problemen zu kédmpfen. Die Wirtschaftskrise hat dauerhafte
Spuren hinterlassen, die zu den bereits vorher bestehenden
Problemen des Systems noch hinzugekommen sind.

Zu den vorrangigen Zielen fir die nachste Zeit gehéren der
Abbau von Ungerechtigkeiten im Gesundheitswesen sowie die
Stdarkung des Nationalen Gesundheitssystems mit dem Ziel,
die offentlichen Ausgaben fiir Gesundheit auf den EU-Durch-
schnitt zu erhohen (derzeit finf Prozent in Griechenland und
6,5 Prozent in der EU) und die privaten Zuzahlungen zu sen-
ken. Kurz gesagt, weniger Spardiktate, mehr soziale Reformen.

Zum ersten Mal seit vielen Jahren ist die Gesundheitspolitik
kein Bereich, in dem es darum geht, Partikularinteressen zu
bedienen und politische Karrieren zu beférdern , sondern ein
Bereich, in dem die Schwachsten der Gesellschaft und deren
Belange im Mittelpunkt stehen. Erreicht wurde dies durch ein
Konzept mit klarem linkem Kompass und mit Beharrlichkeit,
sowohl bei den Kompromissen wie in den Auseinandersetzun-
gen. Und das ist eine groBe Verdnderung - von links.

Andreas Xanthos ist Arzt und seit September 2015 griechischer Ge-

sundheitsminister; Panos Papadapoulos leitet das Ministerbiiro im
griechischen Gesundheitsministerium
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Ubersetzung aus dem Griechischen: Marietta Kremastioti in Zusam-
menarbeit mit dem Sprachendienst des Deutschen Bundestages;
redaktionelle Bearbeitung: Nadja Rakowitz, Ralf Kliche, Jan Latza

Dieser Text wird im Mai als Broschiire der Rosa Luxemburg Stiftung
mit Kommentaren von Harald Weinberg und Nadja Rakowitz erschei-
nen unter dem Titel: »Soziale Reformen gegen den autoritdren Neo-
liberalismus. Die Gesundheitspolitik der SYRIZA-Regierung von 2015
bis 2018«; bestellbar bei https://bestellung.rosalux.de

1 Siehe z.B. https://griechenlandsoli.com/2018/02/07/staatsan-
waltschaft-novartis-hat-premierminister-und-andere-hochrangige-
politiker-bestochen/

2 Die Gelder kamen vom Internal Security Fund (ISF) und dem
Asylum, Migration and Integration Fund (AMIF).

3 Die regelméBigen Gehaltsbeziige des festangestellten Personals
(Arzte, Pflegepersonal, Verwaltung etc.) werden in Griechenland
nicht aus den Budgets der Krankenhduser bezahlt, sondern direkt
vom Finanzministerium. Kosten fiir Medikamente, sonstige Ma-
terialien etc., Uberstunden der Belegschaft sowie die Beziige des

nicht festangestellten Personals hingegen werden aus dem Kran-
kenhaus-Budget bezahlt.

4 Anm. der Herausgeber: Im Rahmen der Memoranden wurde auch
ein so genannter »Clawback«-Mechanismus eingeflhrt, der be-
sagte, dass im Rahmen der Austeritatspolitik auch z.B. die Phar-
maindustrie in die Pflicht genommen wurde und - gemessen am
tatsachlichen Bedarf - zu hohe Einnahmen fiir Verschreibungen
zuriickzahlen musste. (Siehe: https://www.euractiv.com/sec
tion/health-consumers/news/greek-government-on-collision-
course-with-pharmaceutical-companies-over-innovative-drugs/)

5 Anm. der Herausgeber: Diese »Gemeindeschwester« besucht
(meist eher altere) Menschen in Wohnungen oder Einrichtungen
und kiimmert sich um deren Bedarfe und Bediirfnisse, wenn die-
se sich nicht selbst darum kiimmern kénnen (Krankenhausauf-
enthalt, Ernahrung, Hygieneregeln usw.) Der Schwerpunkt der
Arbeit liegt auf den hauslichen Verhaltnissen, den Schulen, den
Arbeitsplatzen; besonderes Augenmerk wird auf gefdhrdete Grup-
pen der Community gelegt. Die Gemeindeschwester bietet auch
Gesundheitserziehung und Beratung an. Sie fihrt Impfungen,
Baby- und Kinderentwicklungstests durch und organisiert Selbst-
hilfegruppen (vgl. http://edujob.gr/node/235).

National Medicare-for-all

Mehrheit der US-Biirger*innen fir eine Nationale Krankenversicherung -

aber wie?! Von Eckardt Johanning

In den USA wird dank demokratischer Sozialist*innen wie Bernie Sanders hitzig tUber die Einfilhrung
einer staatlichen Krankenversicherung debattiert. Eckardt Johanning berichtet von Debatte tber Profit
und staatliche Verantwortung im Gesundheitssystem.

ie Mehrheit der US-Amerikaner*innen (56%) unter-

sttzt laut einer Umfrage eine einheitliche nationale

Krankenversicherung, die von der Regierung verwal-
tet werden sollte nach dem Muster der gegenwartig glltigen
Krankenversicherung flir Rentner*innen. Medicare ist eine
einheitliche Krankenversicherung verwaltet durch die US-
Social Security Behoérde fir alle US-Blirger*innen die alter
als 65 Jahre sind. Eine Medicare-Krankenversicherung flr
Leute im Alter von 50 bis 64 Jahren wiirden sogar 77% der
Amerikaner unterstiitzen.!

Und alle 25+ demokratischen Prasidentschaftskandidaten,
die im nachsten Jahr Prasident Trump ersetzen wollen, unter-
stlitzen ein »Medicare for all« Programm, allerdings unter-
scheiden sie sich im Detail und die Bevdlkerung ist sich auch
nicht einig, wie eine solches Mammutprogramm im Detail
aussehen soll.2 Manche wollen alles von einem Regierungs-
programm steuern und verwalten lassen, manche wollen die
privaten und for-profit Versicherer, die gegenwartig die Mehr-
heit der Krankenversicherer ausmachen, doch noch beibehal-
ten. Viele haben Angst vor der »big government«-Administ-
ration und jeglichen Restriktionen. Am radikalsten ist wohl
das Programm von Senator Bernie Sanders, dem Independent
Senator aus Vermont. Der als »Sozialist« in den Medien be-
schriebene Bernie Sanders schlagt vor, innerhalb von vier
Jahren flir die ganze Nation die Krankenversicherung zu »so-

zialisieren«, was ca. 32 Trillionen Dollar kosten soll im nachs-
ten Jahrzehnt. Aber fiir 100 demokratische Parlamentarier
geht das nicht schnell genug, sie wollen das schon in zwei
Jahren verwirklichen.3 Allerdings warnen Kritiker*innen, dass
die Republikaner*innen dies als Beweis im Wahlkampf dar-
stellen werden, dass die Demokratische Partei zum »Sozialis-
mus« abdriftet.

Der Hintergrund scheint klar, obwohl die Ursachen und
Probleme oft komplex miteinander verbunden sind. Etwa 2/3
der Insolvenzen von Privatleuten in den USA werden notwen-
dig wegen unbezahlbaren medizinische Rechnungen und oft
horrenden Krankenhausrechnungen an die Betroffenen, das
betrifft immerhin ca. 530.000 Menschen im Jahr.* Auch der
»Affordable Care Act (ACA)« von 2010, auch bekannt als
Obama-Krankenversicherung, hat daran nicht viel gedndert,
so die Ergebnisse einer neueren Umfrage, die gerade im Ame-
rican Journal for Public Health verdffentlicht wurde.> (siehe
Tabelle 1) Selbst die beste Krankenversicherung durch den
Arbeitgeber wiirde im Laufe der Zeit ausgehen, wenn es
krankheitsbedingt zu einem Arbeitsplatzverlust kommt, sag-
te Dr. Himmelstein, einer der Autoren der gerade verdffent-
lichten Untersuchung.

Dazu kommt, dass immer noch Millionen von Amerikane-
r¥innen keine Krankenversicherung haben. Laut Informationen
des Statistischen Amts der USA (U.S. Census Bureau) hatten
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Tabelle 1

Reasons Cited as Contributors to Bakruptcy

(A) Very Much

(B) Somewhat (A) + (B) Very Much or

Agree, % Agree, % Somewhat Agree, %

Medical-related reasons

Medical expenses 37,0 21,5 58,5

Medical problems causing work loss 27,9 16,5 44,3

Either of above 44,2 22,3 66,5

Change in family size such as birth or death 13,7 7,9 21,6

Any of above 50,1 21,4 71,5
Other reasons

Income loss (including persons with medically 61,5 16,3 77,8

related work loss)

Unaffordable mortgage or foreclosure 29,2 15,8 45,0

Spending/living beyond means 17,2 27,2 44,4

Student loans 14,3 11,1 25,4

Divorse/separation 18,5 5,9 24,4

Tried to help friends/relatives 12,7 15,7 28,4

Note: The sample size of survey was n = 910.

28,5 Millionen der US-Burger*innen im Jahre 2017 keine
Krankenversicherung. Die Amerikanischen Burger*innen sind
verwirrt und unsicher geworden. Die Republikaner*innen,
allen voran der Prasident Trump, und ihre Unterstitzer ver-
suchen dauernd das ACA-Gesetz durch gerichtliche Anfech-
tungen, Verknappung der Haushaltsmittel und politische
Spielchen zu unterminieren und zum Scheitern zu bringen.
So hat auf Betreiben von Gegner*innen des ACA, von meh-
reren Gouverneur*innen und Staatsanwalt*innen von re-
publikanischen US Staaten ein Bundesrichter in Texas vor
kurzem entschieden, dass das ACA-Gesetz nicht »verfas-
sungsgerecht« sei, weil es eine Verpflichtung auf eine Versi-
cherung beinhaltet und deswegen »ungiiltig« sei.® Die ame-
rikanische Offentlichkeit denkt aber anders. Die Mehrheit
(51%) unterstitzt den gerichtlichen Beschluss aus Texas
nicht, unter den Demokratischen Wahler*innen sind es sogar
84% (siehe Grafik 1).

Unter den republikanischen Wahler*innen findet sich eine
klare Mehrheit (69%) nur fiir eine »buy-in«-Option fiir »Me-

dicare« oder »Medicaid« flir Menschen ab 50 Jahren, aller-
dings nur soweit der Arbeitgeber keine Krankenversicherung
anbietet. Insgesamt geht die Meinung bei diesem Wahlthema
weit auseinander. Je nachdem, was die Leute Uber die finan-
ziellen Kosten, Arztwahl, Diagnose-Behandlungsverzdgerung,
Blrokratie etc. héren, schwankt die Meinung von 71% fiir
»Medicare For All« zu einem »dagegen« von 44% der Befrag-
ten. Ein gangiges Argument der Gegner*innen ist die Frage:
»Wollen Sie, dass Ihre Krankenversicherung und Arztwahl von
einem Postamt« bestimmt und verwaltet wird? - wobei das
US-Postamt als veraltet, ineffektiv, und unsagliches Verwal-
tungsmonster angesehen wird. In den USA sind Behérden
und ihre Mitarbeiter*innen nicht sehr beliebt und geschatzt.
Nach dem Motto, wer was auf sich halt und etwas kann, ar-
beitet in der »freien« (for-profit) Wirtschaft.

Dabei sind die Pro-Kopf-Kosten flir die Gesundheitsversor-
gung in den USA bereits Weltspitze (siehe Grafik 2). Die »teu-
ersten Krankheiten« sind dabei Krebs (ca. $1.400 jahrliche
Selbstbeteiligung), Schlaganfall, Lungenemphysem, Herzer-

Grafik 1: Public’s Attitudes On Proposals To Expand Medicare and Medicaid (Kaiser Permante Foundation,

KFF Health Tracking Poll 1/2019).

Strongly favor

Allowing people between the ages of 50 and 64 to buy
health insurance through Medicare

Allowing people who don't get health insurance at work
to buy health insurance through their state Medicaid
program instead of purchasing a private plan

Creating a national govement administered health
plan similar to Medicare open to anyone, but would
allow people to keep the coverage they habe

Having a national health plan, sometimes called
Medicare-for-all, in which all Americans would get their
insurance from a single govemment plan

Somewhat favor

Somewhat oppose Strongly oppose

X
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Grafik 2: Per Capita Out of Pocket Health Spending in 12 High-Income Countries (2016)

France $ 467
Netherlands $ 601
Japan $ 618
United Kingdom $ 632

Spending values are shown in purchasing
power parity equivalents. The US value was
obtained from the National Health Expen-
diture data which includes people who are
privately insured. Medicare and Medicaid

Germany $ 678 beneficiaries, and people who are uninsured.
Canada $ 690

Belgium $ 740
Sweden $ 821

Comparable Country Average $ 857

Australia $ 858

Austria $1.002
United States $1.103

Switzerland

$2.326

Source: https://www.healthsystemtracker.org/indicator/access-affordability/out-of-pocket-spending/

krankungen, Diabetes, Arthritis, erhdhter Cholesterinspiegel,
Bluthochdruck und Asthma (ca. $800 jahrliche Selbstbeteili-
gung), wobei die Auslagen fir die Selbstbeteiligung im Jahr
2013 bei der Mehrheit der Betroffenen im Durchschnitt zwi-
schen $200 und $2.500 lagen.

Eine stetig steigende Anzahl von Arzt*innen und Mitarbei-
ter*innen im Gesundheitswesen in den USA unterstitzen ein
»National Health Plan« auch ohne private Krankenkassen”’.
Eine Organisation, in der sich mehr als 17.000 US-Arzte or-
ganisieren die sich flr eine radikale Krankenversicherungs-
reform einsetzt, ist die »Physician for National Health Pro-
gram«, die auch eine Webseite mit aktuellen Information
betreibt.®

Um nicht auf die Bundesregierung in Washington warten
zu mussen, gibt es in einigen US-Staaten auch Initiativen und
Gesetzesentwiirfe, die auf »Landesebene« eine umfassende
»single payer«-Krankenkassenreform beinhalten, so z.B. in
den Staaten New York, Kalifornien, Vermont, Maryland, Illinois
und anderen.

Im Staat New York, mein Bundesstaat, gibt es einen Ge-
setzesentwurf®, der die privaten Versicherungen durch einen
steuerfinanzierten staatlichen und non-fot-profit-Versiche-
rungsplan ersetzen soll dhnlich dem US-Medicare- oder dem
kanadischen Gesundheitsversicherungssystem. Wichtige Be-
standteile dieses Gesetzes sind u.a. die Freiheit, den behan-
delnden Arzt selbst wahlen zu dirfen (keine Beschrénkungen
durch sogenannte »Plan-Arzt*innen«), umfassende Abde-
ckung inklusive primdrmedizinischer Versorgung, Kranken-
haus, Psychiatrie, Zahnbehandlungen, Medikamente, Brillen
und vielem mehr, was heute oft von den US-Krankenkassen
nicht oder nur teilweise erstattet wird.° Die Ersparnisse sol-
len u.a. durch Abbau des gegenwartigen Verwaltungsaufwands
der Privatkassen, Abschaffung von CEO-Spitzengehaltern,
Werbung, von Uberteuerten Medikamenten etc. erzielt wer-
den. Hintergrund ist auch ein 70-Milliarden Megafusion der
US Drogerie- und Apothekenkette CVS und der for-profit
Aetna-Krankenversicherung, die nun erhdhten Kostendruck
auf die Krankenhduser und Vertragspartner machen wollen.t

So soll in den CVS-Verkaufsladen auch medizinische Versor-
gung angeboten werden.!?

Aber die Gegner*innen jeglicher »sozialistischer« Reformen
schlafen nicht. Eine neue Vereinigung der Krankenhduser, der
privaten Krankenversicherer und der Pharmaindustrie und
ihrer Lobbyist*innen plant und organisiert schon den Wider-
stand gegen »sozialistische« Experimente. In Werbekampa-
gnen wird damit die Angst geschiirt, dass die Steuern erhéht
werden miussen, die Politiker*innen die Entscheidung Uber
die Arztwahl bekommen und die Verwaltungsbehorden die
Entscheidungen fir die Patient*innen treffen werden.*3 Die
»Partnerschaft flir eine Zukunft der Amerikanischen Gesund-
heitsversorgung«-Mission sei es, das zu verbessern, was heu-
te gut funktioniert und das zu »fixen« was nétig sei - also
Status Quo mit Pflaster statt Tumorexzision.

Eckardt Johannning ist Arzt und lebt seit den 80er Jahren in New
York.

1 https://www.kff.org/health-reform/poll-finding/kff-health-
tracking-poll-january-2019/

2 https://www.nytimes.com/2018/12/29/us/politics/medicare-for-
all-private-plans.html

3 https://www.cnbc.com/2019/02/27/democrat-pramila-jayapal-
introduces-medicare-for-all-health-care-bill.html

4 https://ajph.aphapublications.org/doi/pdf/10.2105/
AJPH.2018.304901

5 David U. Himmelstein et al, 2019, American Journal of Public
Health; Mar2019, Vol. 109 Issue 3, p431-433, 3p

6 Texas Judge Strikes Down Obama’s Affordable Care Act as Un-
constitutional, New York Times vom 14.12.2018

7 Adam Gaffney, MD, The Nation, 18.2.2019

8 (http://pnhp.org/latest-news/)

9 New York Health Act - A.5248, S. 3577

0 https://www.nyhcampaign.org/fag#how_would_the_new_york_
health_act_work

11 https://www.wsj.com/articles/cvs-to-buy-aetna-for-69-billion-
1512325099

12 https://www.lohud.com/story/money/2018/11/28/cvs-health-
aetna/2137076002/

13 https://americashealthcarefuture.org/
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Aktiv werden im vdaa

Arbeitskreise, Redaktion der Zeitschrift und Regionalgruppen

u bist Mitglied im vdaa und willst aktiv werden? Viel-

leicht hast Du Lust in der Redaktion der Zeitschrift

des vdaa mitzuarbeiten? Oder in einem der fir alle
Interessierten offenen Arbeitskreise?-In diesen diskutieren
wir bestimmte Themen und erarbeiten Positionierungen, mit
denen wir uns in die gesundheitspolitischen Debatten einmi-
schen. Die Arbeitskreise arbeiten mit einem Emailverteiler,
mit Telefonkonferenzen und in unregelmaBigen Abstdnden
gibt es auch Treffen der AK Mitglieder oder Exkursionen an
interessante Orte. Selbstverstandlich kénnen auch weitere
Arbeitskreise gegriindet werden.

AK Ambulante Versorgung

Der AK Ambulante Versorgung ist der alteste AK des vdaa. Er
tagte zum ersten Mal im Jahr 2007 und beschaftigte sich da-
mals mit MVZ als neuen Strukturen im ambulanten Sektor,
mit der Zersplitterung der KVen und verschiedene Verbande
und Hausdrzteverbande, mit Bedarfsplanung u.a. Der AK er-
arbeitete und diskutierte das Kapitel zur ambulanten Versor-
gung im Programm des vdaa und »ruhte« dann zwischendurch
flr eine Weile. 2017 nahm er seine Arbeit wieder auf; am 9.
Juni 2018 luden vdaa, Solidarisches Gesundheitswesen e. V.
und Poliklinik Syndikat ein zu einem »Fachtag Ambulante Ver-
sorgung«, der sehr gut besucht war. In der Einladung stand:
»Wir wollen uns in die gesundheitspolitische Debatte zur Zu-
kunft ambulanten Versorgung einmischen. In einem dazu
geplanten Konzeptpapier wollen wir die aktuellen Strukturen
beschreiben, analysieren und kritisieren. Vor diesem Hinter-
grund mdéchten wir einen Gegenentwurf flir die ambulante
Versorgung entwickeln, der auch Ansatze fir eine sektor-
bergreifende gesamtgesellschaftliche Vorstellung eines fort-
schrittlichen Gesundheitswesens enthalten soll.« Wir wiin-
schen uns, dass dazu Menschen aus unterschiedlichen
Zusammenhangen ihre Erfahrungen und Kompetenzen ein-
bringen kdénnen. Praktiker*innen, Aktivist*innen,
Theoretiker*innen aus dem Gesundheitswesen - im weitesten
Sinn.« Derzeit beschaftigt sich der AK mit Bedarfsplanung:
Wo gibt es welche Arztpraxen welcher Fachrichtungen? Das
nachste Treffen ist fiir den 30. Mdrz 2019 geplant.-

AK Krankenhaus

Den AK Krankenhaus gibt es fast genauso lang, namlich seit
2008. Er beschaftigte sich zundchst mit der neuen gewerk-
schaftlichen Situation, die durch die durch den Austritt des
Marburger Bundes aus der Tarifgemeinschaft mit ver.di ent-
standen war. Andere Themen waren: Delegation arztlicher
Leistungen und Arbeitsteilung zwischen den Gesundheitsbe-
rufen, Privatisierung und Auswirkungen der DRG. Dieser AK
erarbeitete flir das entsprechende Kapitel des vdaa-Pro-
gramms eine ausfiihrliche DRG-Kritik. Auch dieser AK setzte

flir eine Weile mit seinen Aktivitaten aus, weil aktive Mitglie-
der im »Blindnis Gesundheit« mitarbeiteten, das dann zum
»Blindnis Krankenhaus statt Fabrik« wurde. Dieses Biindnis
profitierte sehr von der Analyse und Kritik der DRG durch den
vdaa. Nachdem sich dieses Blndnis politisch stabilisiert hat
und mehr Aktive gewinnen konnte, stellte sich fiir die vdaa-
Mitglieder die Frage, ob man den vdaa-AK nun wieder »auf-
leben« lassen kénnte, um erganzend zum Biindnis eine vdaa-
Positionierung zu erarbeiten. Dieser Neustart erfolgte am 9.
Marz 2019 in Frankfurt; Bedarfsplanung als Voraussetzung
einer sinnvollen Diskussion Uber die Qualitat und Anzahl der
bendtigten Krankenhduser ist hier ebenfalls zentrales Thema.
Das nachste Treffen des AK wird am 17. August in Kassel, das
Uberndchste Treffen am 11. Januar 2020 stattfinden. Der Ort
wird noch bekannt gegeben.

AK Medizinische Versorgung im Geféngnis

Dieser AK, auch AK Knast genannt, hat sich gegriindet, weil
wir immer ofter Anfragen von Inhaftierten bekommen, ob wir
ihnen helfen kénnen, die medizinische Versorgung zu verbes-
sern. Da wir nicht iber Ressourcen verfligen, einzelnen Haft-
lingen individuell zu helfen, sehen wir unsere Rolle darin, uns
als vdaa offentlich zu positionieren und fiir Verdnderungen zu
streiten. Aktuell erarbeitet der AK ein erstes Positionspapier
des vdaa, das im April zum ersten Mal im Vorstand diskutiert
werden soll. Dieser AK arbeitet im Moment nur per Telko und
per Email.

AK Weiterbildung (in Griindung)

Bei der Jahreshauptversammlung in Kéln 2018 hatte sich ei-
ne Gruppe zusammengefunden, die gerne einen AK Weiter-
bildung griinden wollte. Dieser hat bis jetzt aber noch nicht
wirklich seine Arbeit aufgenommen. Uber Aktive freuen wir
uns deshalb umso mehr!

Redaktion der Zeitschrift

Die Zeitschrift des vdaa ist inzwischen eine in Fachkreisen
angesehene gesundheitspolitische Quartalszeitschrift. Die
Redaktion besteht aktuell aus sieben Mitgliedern des vdaa
und der Geschaftsfiihrerin, Nadja Rakowitz. Jede Ausgabe hat
einen Themenschwerpunkt und diese Schwerpunkte werden
Anfang des Jahres bei einer Redaktionssitzung jeweils fiir das
ganze Jahr geplant und besprochen. Alles weitere, konkrete
Fragstellungen erarbeiten, Textaquise, Texteschreiben, Lek-
torat, Kontakte mit den Autor*innen, Ubersetzungen, Bilder-
suche und Layout-Korrekturen werden dann in der Redaktion
aufgeteilt und per Email diskutiert. Die Arbeitsmenge der
einzelnen Redaktionsmitglieder kann deshalb durchaus un-
terschiedlich sein und sich auch von Ausgabe zu Ausgabe
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andern. Deshalb ist es leicht, in die Redaktionsarbeit einzu-
steigen und mitzumachen. Inzwischen hat die Zeitschrift mit
https://gbp.vdaeae.de/ eine eigene Homepage, die wir
auch selbst besticken.

vdééd REGIONALGRUPPEN

= vddd Berlin

In Berlin gibt es seit mittlerweile einem Jahr eine Ortsgrup-
pe des vdaa. Initiiert wurden die Treffen von jungen Arzt*in-
nen, die groBtenteils am Anfang ihrer Weiterbildung stehen.
Die Treffen dienen zum einen dem Austausch ber Erfahrun-
gen im Berufsalltag, zum anderen werden unterschiedlichste
gesundheitspolitische Themen diskutiert. Kurz nach ihrer
Griindung organisierte die Ortsgruppe eine Veranstaltung zur
Blirger*innenversicherung und der Frage, wie eine solidari-
sche Versicherung flr alle aussehen kénnte. Es folgte eine
Reise nach Warschau, um Arzt*innen zu treffen, die dort ei-
nen Hungerstreik durchgefiihrt hatten. Dartiber wurde sowohl
in der Gesundheit braucht Politik als auch bei einer Veranstal-
tung in Berlin unter dem Namen «Jammern auf hohem Ni-
veau? - verschiedene Perspektiven auf Arzt*innenstreiks”
berichtet. Im Marz organisierte die Ortsgruppe einen Anti-
Sexismus-Workshop flir Menschen, die im Gesundheitswesen
arbeiten, und ihre Mitglieder besuchen flir den vdaa die Tref-
fen des Blindnisses flir sexuelle Selbstbestimmung.

Die Treffen der Ortsgruppe finden jeden zweiten Dienstag
an wechselnden Orten statt. Neue Menschen sind immer gern
willkommen. An welchem Ort das nachste Treffen stattfindet,
kdénnen interessierte Menschen per Mail erfahren unter og_
berlin@vdaeae.de.

¥ vd&d Hamburg

Wir sind ein Gruppe von gesundheitspolitische Interessierten
und Aktiven. Die Mehrzahl ist im vdaa Mitglied. Fur die Mit-
arbeit ist das aber keine Bedingung oder gar Voraussetzung.
Aus der Erfahrung der letzten Jahrzehnte, dass sich immer
wieder viele Menschen engagieren, dieses Interesse dann
aber auch wieder nachldsst, mdchten wir uns insbesondere
auch im Rahmen des vdaa bewegen. Dieses gewahrleistet
eine auf lange Sicht kontinuierliche Arbeit, auch wenn das
Interesse zahlenmaBig schwankt. Wir treffen uns ca. alle 6
Wochen. Unsere Themen sind gesundheitspolitisch und ge-
sellschaftspolitisch. Dabei haben wir uns bewusst und gerade
auf Grund der langjdhrigen Erfahrungen einiger von uns in
der Arztekammer Hamburgs zunachst nicht dafiir entschie-
den, bei den Kammerwahlen mit einer eigene Liste anzutre-
ten, nicht zuletzt um eine breitere Perspektive zu entwickeln.
Wir haben die Liste »die Gesundheitsfraktion«, die aus der
Liste »Hamburger Arzteopposition« hervorgegangen ist, per-
sonell und ideell bei den Kammerwahlen unterstitzt. Diese
Liste stellt mit Birgit Wulff die Vizeprasidentin der Arztekam-
mer Hamburg.

Wir haben uns unter anderem mit der Versorgung von
Menschen ohne Papieren und von Menschen ohne Zugang
zum Gesundheitswesen beschaftigt, mit dem Thema Okono-

Protestaktion am 12.12.18 vor der Wiener Gebietskrankenkasse

e

Foto: GPA/djp

misierung der Medizin, insbesondere mit der Situation in den
Krankenhauser (im Marz 2018 haben wir eine Veranstaltung
dazu gemacht, lber die auch ein Bericht auf der Website des
vdaa und im Hamburger Arzteblatt zu finden ist), wir unter-
stlitzen das Biindnis fiir mehr Personal im Krankenhaus und
den daraus resultierenden Volksentscheid, wir beschaftigen
uns mit der ambulanten Versorgung und verhalten uns soli-
darisch dem Projekt Poliklinik Veddel gegeniber.

Wir haben uns mit der Privilegierung von Privatpatient*innen
und einer Blrger*innenversicherung beschaftigt und fordern
die Privilegierung arztlicherseits zu beenden und eine
Blirger*innenversicherung einzufiihren (siehe Artikel in der
letzten Ausgabe GbP). Im Februar haben wir zwei Filmveran-
staltungen durchgefiihrt, die beide gut besucht waren und
uns ermutigt haben. Zum einem haben wir den Film »Krisis«
gezeigt und zum anderen den Film »Der marktgerechte Pati-
ent«.

Wir freuen uns Uber Mitarbeit. Wir wissen, dass viele wenig
Zeit haben und es auch passieren kann, dass die eine oder
der andere mal nicht kann. Daher schreiben wir stets ein Pro-
tokoll und pflegen einen Email-Verteiler um auch die unter
uns einbinden zu kdnnen, die am wenigsten Zeit aufbringen
oder aus anderen Griinden nicht kommen kdnnen.

Kontakt entweder iber vdaa oder Uber Hausarztpraxis Kai
Uwe Helmers, praxishelmers@gmx.net

Bei Interesse an Mitarbeit bei einem der AK oder in der
Redaktion melde Dich in der Geschéftsstelle info@
vdaeae.de
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Herzlichen Glickwunsch, Uli!

li Deppe wird am 30. Marz 80 Jahre alt.

Seine wissenschaftliche Arbeit und sein po-

litisches Wirken stehen fiir eine kritische
Auseinandersetzung mit der Medizin, die Krankheit
immer auch als Ausdruck sozialer Verhaltnisse be-
greift. Diese Perspektive war und ist wesentlich fur
den vdaa, den Uli mitgegriindet hat.

Uli hat - ungewdhnlich in dieser Zeit - Mitte der
1960er Jahre nach Abschluss des Medizinstudiums
ein Zweitstudium in Soziologie absolviert. Der Fa-
schismus wirkte damals in Forschung und Lehre
noch zu sehr nach, als dass ein Denken, das Uber
gesellschaftliche Ungleichheit und Medizin - also
Klassenmedizin - reflektierte, an den Universitdten
prasent war.

Dies anderte sich in Folge der Studentenbewe-
gung, die auch in den medizinischen Fachbereichen einen
nicht zu unterschatzenden Widerhall fand. Zusammen mit
Genossen aus dem Sozialistischen Deutschen Studentenbund
(SDS) griindete Uli Ende der 1960er Jahre den Arbeitskreis
Kritische Medizin in Marburg. Ahnliche Diskussionszusam-
menhange entwickelten sich auch in anderen Stadten. Wie
breit innerhalb weniger Jahre das gesellschaftliche Potential
geworden war, das sich kritisch mit dem Gesundheitswesen
auseinandersetzte, zeigte sich auf dem Kongress »Medizin
und gesellschaftlicher Fortschritt« 1973 in Marburg, an dem
1.800 Menschen teilnahmen: Studierende und Lehrende,
Beschaftigte aus allen Bereichen des Gesundheitswesens,
Gewerkschafter und Kommunalpolitiker. Der von Uli heraus-
gegebene Kongressreader erwies sich noch Uber viele Jahre
als Fundgrube fir linke Gesundheitsaktivist*innen.

»Gut, wir haben damals Klassenmedizin gesagt, sozia-
le Ungleichheit und soziale Determinanten von Ge-
sundheit, das ist schon weichgespliilt ... Der Unter-

schied zwischen Public Health und Kritischer Medizin
ist, dass die Kritische Medizin die Systemfrage, die
hinter dieser Forschung steht, erkennt und quasi das

Verursacherprinzip benennt. Public Health verschleiert

héufig die Systemfrage ... und es wird so getan, als ob

die derzeitige Gesellschaft alternativios wére. «

(Uli Deppe im Interview mit Phil Dickel von der Poliklinik Veddel;

GbP Sonderausgabe 2015)

In den beginnenden 70ern gelang es zunehmend, an den
Universitaten psychosoziale Fragestellungen in Forschung und
Lehre zu etablieren. Uli baute mit anderen an der Johann
Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt das Zentrum der psy-
chosozialen Grundlagen der Medizin mit auf; dazu gehdrten
die Institute fiir Medizinische Psychologie, Sexualwissenschaft,
Arbeitsmedizin und Medizinische Soziologie, dessen geschafts-
fuhrender Direktor er viele Jahre war. Von diesem Zentrum
gingen viele Jahre wichtige theoretische Impulse zur Kritik
der herrschenden Medizin aus.

Ausgangspunkt von Ulis Arbeiten war dabei, dass der Um-
gang mit Krankheit und Gesundheit in einer kapitalistischen
Gesellschaft den Regeln und Gesetzen der Kapitalakkumula-
tion unterworfen ist. In zahllosen Veranstaltungen und Zeit-
schriftenbeitrdgen sowie in Biichern thematisierte er die zu-
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nehmende Kommerzialisierung der Medizin. Dem Profit- und
auch dem Standesdenken in der Medizin setzt er die Vorstel-
lung von Gesundheit als Menschenrecht und demokratischen
Arztinnen und Arzten entgegen.

Diese Ideen sollten auch in die damals noch extrem kon-
servativen Arztekammern getragen werden. Uli war Mitgriin-
der der Liste demokratischer Arztinnen und Arzte in Hessen,
der es 1976 als erste oppositionelle Liste gelang, in die De-
legiertenversammlung einer Arztekammer einzuziehen. Die
demokratischen Arztinnen und Arzte versuchten dort, der
gruppenegoistischen Standespolitik die Vision einer an demo-
kratischen Inhalten orientierten Gesundheitspolitik entgegen-
zusetzen. Eine besondere Rolle kam den Listen bei der Auf-
arbeitung der Rolle der Arzteschaft in der NS-Zeit zu. Diese
Auseinandersetzungen wirken bis heute in den Kammern nach
und haben sie ein Stiick weit verdndert. Noch heute schaltet
sich Uli sporadisch in die Diskussionen der hessischen LDAA
ein.

1986 wurde als bundesweiter Zusammenschluss der in den
Listen Aktiven, der Verein demokratischer Arztinnen und Arz-
te gegriindet. Von Anfang an hat Uli einen wesentlichen Anteil
an der inhaltlich programmatischen Entwicklung des Vereins,
dabei Forschungsergebnisse »seines« Instituts nutzend. Vie-
len von uns ermdglichte er durch regelmaBige Diskussions-
runden die Teilhabe an der sozialwissenschaftlichen Diskus-
sion. Ulis theoretische Interventionen im vdaa wurden nicht
immer von allen verstanden, aber der von Uli gepragte Slogan
(auch der Titel eines seiner zahlreichen Blicher) »Krankheit
ist ohne Politik nicht heilbar« wurde zur Maxime des vdaa -
und etwas abgewandelt zum Namen der Zeitschrift des vdaa:
Gesundheit braucht Politik

Es gab allerdings auch Riickschlage. Den neoliberalen Roll

Back Uberlebte das Zentrum fiir psychosoziale Grundlagen
der Medizin nicht. Auch der vdaa geriet in eine tiefe Krise. Uli
gehorte in dieser Zeit zu denjenigen, die darauf drangten,
den Verein bei allen Schwierigkeiten als Organisationsstruktur
zu erhalten und an zumindest einem MindestmaB an kriti-
schen, gesundheitspolitische Diskussionen auch mit der Per-
spektive auf eine antikapitalistische Systemalternative fest-
zuhalten. Sicherlich war dies eine wichtige Voraussetzung fiir
die mittlerweile erfolgte Erneuerung und Verjingung des vdaa.
In den letzten Jahren hat das Interesse an theoretischen Fra-
gen einer kritischen Medizin und linken Gesundheitspolitik
spurbar zugenommen, wenn es sich dabei sicherlich auch erst
um ein zartes Pflanzchen handelt. Ulis wissenschaftliche Ar-
beiten und politische Perspektive spielen dabei - wie das ganz
oben zitierte Interview zeigt, immer noch oder wieder eine
wichtige Rolle. Nicht zuféllig nennen sich jungen Studierende
heute »Kritische Mediziner*innen«...

Lieber Uli,

wir brauchen Dich, Dein Wissen und Deine Erfahrung in Zei-
ten, in denen gerade auch von jingeren Mediziner*innen
wieder vermehrt eine kritische Auseinandersetzung mit der
Medizin eingefordert wird. In Deinem Redebeitrag zum drei-
Bigjahrigen Bestehen des vdaa 2016 hast Du die Entwicklung
der kritischen Medizin seit den 1960ern noch einmal ein-
drucksvoll nachgezeichnet (abgedruckt in GbP 4/2016). Wir
bendtigen unbedingt weitere solcher Einlassungen..

Bernhard Winter und Nadja Rakowitz fiir alle im vdaa,
die Dich genau so schatzen

Happy Birthday, Comandante!

Alexis Benos' (Thessaloniki) greetings to Uli Deppe

I had the privilege to meet Uli Deppe when I got in contact with the International As-

sociation of Health Policy (IAHP).

Uli, as a founding member of IAHP in 1977 (along with Vicente Navarro, Giovanni
Berlinguer, and other distinguished scientists and activists), based on the productive
combination of a sound scientific background, a clear ideological and political position
and an unlimited commitment of a grassroots activist, is still a longtime unquestionable

leader of this internationally important association and movement.

He introduced Medical Sociology, both in the academic world and in the people’s movements defending their health.
Uli was always ready to help with his wisdom wherever needed. A small, but crucially important for the inspiration of
our students example, are his courses on the Nazi medicine and the commodification of health and clinical decisions
in the Department of Hygiene of the Medical Dept of Aristotle University of Thessaloniki.

Besides his scientific excellence, Uli is a natural leader, our comandante, and our teacher who taught us how to
organise and enhance the international movement of solidarity and struggle for health and for another society tar-
geting in the human well being. With my warm wishes for his birthday I want to remind him that he has the duty to

continue inspiring us with his wisdom and solidarity spirit.
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Rettet die Pflege!

Das Volksbegehren bleibt unverzichtbar gegen den Pflegenotstand

Peter Hoffmann erldutert hier die gesundheitspolitischen Hintergriinde der Volksbegehren zum Pflege-
notstand. Auch wenn der Text flir Bayern geschrieben ist, gilt die Argumentation in allen anderen

Landern ebenso.

it dem Volksbegehren wollen wir umsteuern und dem
Pflegenotstand an bayerischen Krankenhdusern ab-
helfen. Daflir muss vor allem anderen der Pflegebe-
ruf wieder attraktiv gemacht werden - mit Arbeitsbedingun-
gen, die eine sinnstiftende Tatigkeit in der Pflege wieder
ermdglichen und mit einem guten Gehalt. Entlastung ist fir
die Pflege nicht zu erreichen ohne eine gesetzlich vorgeschrie-
bene Personalrelation von Pflegepersonal zu Patient*innen.
Kernpunkt unseres Volksbegehrens ist also die gesetzliche
Verpflichtung der Krankenhauser auf ausreichend Pflegeper-
sonal auf den Krankenstationen.
Mit diesem Text erklaren wir, was die vom Minister verord-
neten Personaluntergrenzen und das Pflegepersonalstarkungs-
gesetz fir die Krankenhduser bringen - und was nicht.

Unser Fazit: Nur die Kombination aus
Spahn’schem Pflegepersonalstérkungsgesetz
und diesem Volksbegehren kann die erhoffte
Wende zum Besseren bringen!

Unsere wichtigsten Kritikpunkte an den Spahn’schen

Gesetzen sind:

1. Alle sind sich einig: Ohne Entlastung der Uberlasteten,
ohne eine Chance auf gute und befriedigende Berufsaus-
Ubung in der Pflege wird in Zukunft kaum mehr jemand
freiwillig diesen Beruf ergreifen. Die Bundesregierung hat
wiederholt versprochen, die katastrophalen Arbeitsbedin-
gungen zu verbessern und eine Personalbemessung filr
alle Bereiche einzufiihren. Aber sie hat ihre Versprechun-
gen wieder nicht eingeldst.

2. Eine Personaluntergrenzenregelung fiir Pflegepersonal, die
fur nur vier Fachbereiche gilt, selbst dort nur ein absolutes
Minimum vorschreibt statt einer Besetzung, die gute Pfle-
ge erlaubt, und obendrein Tricksen erlaubt, indem u.a.
Personal zum Frisieren der Zahlen hin- und hergeschoben
werden darf: Eine solche Regelung missachtet das Wohl
von Patient*innen und Pflegenden.

3. Wie bisher wird der tatsachliche Pflegebedarf von
Patient*innen weiterhin in den gesetzlichen Neuregelungen
an keiner Stelle erfasst und beriicksichtigt. Stattdessen
wurden die Vorgaben fiir Zahlenrelationen Personal zu
Patient*innen willkirlich und auf Basis der jetzigen alltag-
lichen Unterversorgung festgelegt. Es fehlt somit die ob-
jektive Grundlage.

Personal-Untergrenzen fiir die Pflege - Vorgeschichte
Der Gesundheitswissenschaftler Prof. Schreydgg legte Ende
2016 im Auftrag des damaligen Gesundheitsministers Grohe
eine Untersuchung zu der Frage vor, in welchen Fachgebieten
pflegerische Unterbesetzung nachweislich mehr Komplikati-
onen verursacht. Die Studie beschrieb einen statistischen
Zusammenhang fiir 15 medizinische Fachgebiete. Wir hatten
eine Antwort auf eine andere Frage flir ebenso wichtig gehal-
ten: Geniigt die durchschnittliche Besetzung mit Pflegekraften
dem tatsachlichen Bedarf der Patient*innen an Pflegeleistun-
gen im Krankenhaus? Diese Fragestellung wurde aber nicht
untersucht. Das InEK (Institut fir das Entgeltwesen im Kran-
kenhaus) schreibt dazu: »Der Katalog zur Risikoadjustierung
flr Pflegeaufwand (Pflegelast-Katalog) geht von der Annahme
aus, dass der Patient wahrend seines stationaren Aufenthal-
tes eine pflegerische Betreuung erhalten hat, die sich an sei-
nem individuellen Pflegebedarf orientiert und diesem weitge-
hend entsprochen hat.« Zu Zeiten des Pflegenotstands eine
reichlich zynische Annahme.

Das Konzept

Der Gesetzgeber gab daraufhin den Spitzenverbdanden von
Krankenkassen (GKV-SV) und Krankenhdusern (DKG) den
Auftrag, flr diese Bereiche Untergrenzen flir Pflegepersonal
festzulegen. Diese Bereiche wurden irrefiihrend »pflegesen-
sitiv« genannt - als waren nicht alle Patient*innen in einem
Krankenhaus »pflegesensitiv«. Die Verbdnde vereinbarten
allerdings nur fiir sechs medizinische Fachgebiete Untergren-
zen. Dort sollte demjenigen Viertel der Krankenhauser mit
dem schlechtesten Personalschliissel Verbesserungen abge-
fordert werden. Es ging also nur darum, in Zukunft in einzel-
nen Fachgebieten einen Anstieg von Komplikationen in extrem
unterbesetzten Abteilungen zu verhindern. Damit hatte man
sich von dem Versprechen aus dem Koalitionsvertrag, Unter-
grenzen fiir das gesamte Krankenhaus einzufiihren, weit ent-
fernt. Umgekehrt kdnnen Krankenhduser mit vergleichsweise
besserer Besetzung aus dieser Datensammlung sogar her-
auslesen, wo sie noch Personal abbauen kénnen, ohne Sank-
tionen befiirchten zu missen.

Die Krankenhausgesellschaft verweigert sogar

die Minimallésung

Am Ende unterzeichnete die Krankenhausgesellschaft DKG
nicht einmal diese Minilésung. Das daflr notwendige Pflege-
personal sei auf dem Arbeitsmarkt nicht verfiigbar. Das Funk-
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tionieren der Krankenhauser sei gefahr-
det. Damit waren die Verhandlungen
geplatzt.

Die Personaluntergrenzen von
Minister Spahn

hat im vergangenen Jahr verkiindet:
»Wir haben verstanden« - und es wur-
den ein Pflege-Sofortprogramm und
eine groBangelegte Anzeigen-Werbe-
kampagne zum Thema gestartet. Da
die Selbstverwaltung zu keiner Uber-
einkunft gekommen war, musste das
Bundesministerium (BMG) auBerdem
selbst im Oktober 2018 ersatzweise
diese Personaluntergrenzen fir die
Pflege festlegen.

Am Ende blieben nur vier von ur-
spriinglich 15 Fachgebieten (brig. Die
Personaluntergrenze in der Intensivme-
dizin wurde fir 2019 mit 1:2,5, ab
2020 mit einer Pflegekraft pro zwei
Patient*innen bestimmt. Auf geriatri-
schen und unfallchirurgischen Statio-
nen »darf« eine Pflegeperson tagsliber
zehn, auf kardiologischen Stationen bis
zu zwolIf Patient*innen versorgen,
nachts sogar doppelt so viele. Ein Teil
der Pflegefachkrafte darf von Hilfskraf-
ten ersetzt werden, bis hin zu einem
40 %-Anteil nachts in der Altersmedi-
zin.

Um die Untergrenzen in den ge-
nannten vier Fachgebieten zu erreichen
diirfen die Krankenhduser Personal von
anderen Bereichen abziehen, fiir die
keine Untergrenzen bestimmt sind.
Wahrend die Versorgung flir eine Grup-
pe von Kranken also besser wird, wird
sie flr andere schlechter werden.

Bei genauer Betrachtung ist die
Untergrenze gar keine

Es genugt, sie im Monatsdurchschnitt
einzuhalten. Da haben diejenigen
Patient*innen eben Pech, die zum
falschen Zeitpunkt stationar liegen,
scheint sich der Gesetzgeber gedacht
zu haben.

Sanktionsmaoglichkeiten

Wenn ein Krankenhaus die Personalun-
tergrenzen nicht einhalt, folgen Sank-
tionen. Der Bundesgesetzgeber ldsst
der Selbstverwaltung die Wahl zwi-
schen finanziellen Abschldgen oder Bet-
tensperrung. Sinnvoll ist jedoch nur das
Sperren von Betten, weil damit die
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Relation zwischen Personal und Patien-
t*innen wieder austariert wird. Flr
2020 hat er die Verbande zudem ver-
pflichtet, Pflegepersonaluntergrenzen
auch fir die Bereiche Neurologie und
Herzchirurgie zu vereinbaren.

Auch der Bundesrat kritisiert
dieses Konzept

»Die Personalschlissel missen (...)
umfassend gelten. Des Weiteren ist
auszuschlieBen, dass der Personal-
schlissel auf anderem Wege - etwa
durch zeitliche Beschrédnkungen oder
die Erflllung des Personalschliissels
durch Auszubildende oder Hilfskrafte —
ausgehebelt wird. Insbesondere ist da-
riber hinaus wichtig, dass der Perso-
nalschllssel ausreichend hoch ist fir
eine bedarfsgerechte Versorgung. Denn
die Personalschliissel sollen nicht nur
Untergrenzen sein, sondern eine be-
darfs-gerechte medizinische Versor-
gung ermdglichen. Hierfir ist wichtig,
dass er die Relation Pflegepersonal zu
Patientinnen und Stattdessen ausrei-
chend abbildet. «

Die Zukunft: bedarfsgerechte
oder betriebswirtschaftliche
Steuerung der Pflege

Im Koalitionsvertrag waren Pflegeper-
sonaluntergrenzen urspriinglich fir al-

©Molly. Adams - flickr - '€C2.0 *

le Fachbereiche der Krankenhduser an-
gekiindigt. Stattdessen soll zuklnftig
eine statistische MaBzahl, genannt
»Pflegepersonalquotient«, eingeflihrt
werden. Sie soll flir das jeweilige Haus
das vorhandene Fachpflegepersonal in
Relation setzen zum in den DRGs kal-
kulierten Pflegeaufwand. Zur Kalkula-
tion dieses durchschnittlichen Pfle-
geaufwands innerhalb einer DRG
erfassen alle Kalkulationshauser des
DRG-Systems ihren jeweiligen eigenen
Pflegeaufwand. Dieser wird dann an
das InEK weitergemeldet zur Berech-
nung des Durchschnitts und des Ge-
samt-Behandlungsaufwandes fiir die
jeweilige DRG.

Bei dieser Kalkulation bleibt nach
wie vor die Frage offen, ob die Pflege
angemessen und ausreichend ist oder
ungeniigend. Jede nicht mit einer Fach-
kraft besetzbare Stelle, jede Stelle, die
aus Profitgier gestrichen wurde, driickt
die rechnerischen Durchschnittskosten
fur Pflege nach unten - losgelést vom
Pflegebedarf. Bei der Berechnung des
Pflegepersonalquotienten werden oben-
drein all die unterschiedlichen medi-
zinischen Fachbereiche in einen Topf
geworfen (»Ganzhausansatz«) und da-
raus eine einzige Zahl errechnet. An
dieser einen Zahl soll erkennbar sein,
ob ein Haus Uppig oder ungentigend
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mit Pflegekraften ausgestattet ist.

Wie aussagekraftig eine solche Zahl
ist, bleibt Spekulation. Sicher aber ist:
Eine Zahl erweckt immer den Eindruck
unbestechlicher Prazision. Damit lassen
sich politische Entscheidungen als ver-
meintlich »objektiv«, »sachgerecht«
und »notwendig« verklaren.

Worauf wir uns einstellen miissen
Wir sollten uns darauf vorbereiten, dass
in einer gar nicht so fernen Zukunft
versucht werden wird, personell (laut
Pflegepersonalquotient) vergleichswei-
se gut ausgestatteten Krankenhausern
das Budget zu kirzen. Bei rechnerisch
schlechter Ausstattung mit qualifizier-
tem Personal ware auch der Versuch
denkbar, Krankenhduser zu schlieBen
ohne weitere Diskussion dariber, wie
notwendig sie fir eine Sicherstellung
der Versorgung sind.

Damit ware man, statt bei einer be-
darfsgerechten pflegerischen Versor-
gung, auf leisen Sohlen bei einer be-
triebswirtschaftlichen Steuerung des
Pflegebereiches anhand Benchmarks
angelangt. »Nurse related groups«
(NRG) unterstiitzen dann, vergleichbar
mit den DRG, eine Pauschalierung von
Entgelten, die man beliebig nach oben
oder nach unten manipulieren kann,
weil ihnen die einzig objektive Grund-
lage fehlt: der pflegerische Versor-
gungsbedarf der betroffenen Menschen.

Das Pflegepersonalstidrkungsge-
setz (PpSG) - Vorgeschichte

Mit zwei Pflegestellen-Férderprogram-
men sollte bereits seit 2009 die Situa-
tion in der Pflege verbessert werden.
Die Voraussetzungen waren kompli-
ziert, die Antragstellung blirokratisch,
das dafiir ausgelobte Budget gering.
Laut Spitzenverband der gesetzlichen
Krankenversicherungen wurden 2016/
2017 von den zur Verfligung gestellten
330 Mio. Euro nur 157 Mio. Euro abge-
rufen. Die Wirkung war also gering.

Das aktuelle Férderprogramm

Dem Foérderprogramm geht eine kraf-
tige Kilirzung voraus: Als erstes wurden
die Budgets der Krankenhauser 2019
um 300 Mio. Euro gekiirzt (Klirzung des
sog. Pflegezuschlags). Daflir wird laut
Gesetz in 2019 jede zusatzliche oder
aufgestockte Pflegestelle, (sofern die
Tatigkeit iberwiegend am Bett stattfin-
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det) in vollem Umfang von den Kassen
refinanziert, zusatzlich die laufenden
Gehaltserhéhungen, einschlieBlich
struktureller Steigerungen, mit Sach-
grund sogar Ubertarifliche Gehaltszu-
wachse. Die Gelder sind zweckgebun-
den. FlUr neue Stellen muss die
Verwendung nachgewiesen, ansonsten
muss Geld zuriickgezahlt werden.

Die Zusage gilt flr ausgebildetes
Krankenpflegepersonal im Stations-
dienst (ausgenommen Funktionsdienst,
Hilfskrafte und Altenpfleger*innen). Sie
gilt nicht fir die anderen Berufsgrup-
pen, die am Patient*innenbett tatig
sind. Bei den neuen Pflegestellen ent-
fallen Wirtschaftlichkeitspriifung und
Obergrenzen. Die Hauser brauchen
nicht mehr 10% Eigenanteil zu bezah-
len. Allerdings bedarf es einer Betriebs-
vereinbarung mit der betrieblichen In-
teressensvertretung der Beschaftigten.

Kostendeckende Pflegebudgets

2020 werden im Rahmen einer grund-
legenden Systemverdanderung die Pfle-
gekosten komplett aus dem DRG-
System herausgenommen und kosten-
deckend auBerhalb des Fallpauschalen-
systems vergutet. Die 2019 erweiterten
Stellenpldne gelten als Sockel fiir die
Verhandlungen Uber Pflegebudgets des
Folgejahrs fir die einzelnen Hauser.

Jede Stelle wird bezahlt - Einzug
ins Schlaraffenland?

Falls nicht mit Betriebsvereinbarungen
gezielt und konkret Entlastung geplant
wird, steht leider zu befiirchten, dass
zusatzliche Pflegekréfte lGberwiegend
eingesetzt werden, um zuvor gesperr-
te Betten wieder zu 6ffnen und die wirt-
schaftliche Tatigkeit des Krankenhau-
ses auszuweiten. Das Zahlenverhaltnis
Pflegekrafte pro Patient*innen wird so
aber nicht verbessert. Eine solche Un-
ternehmensstrategie entlastet nicht

Volkshegehren

g STOPPT DEN
PFLEGENOTSTAND

an Bayerns
Krankenhdusern

Pflegekrafte bei der Arbeit und steigert
nicht die Attraktivitat des Pflegeberufs.
Und sie wird die Fluchtbewegung aus
der Pflege nicht abmildern.

Nur die Kombination mit unserem
Volksbegehren wird die Wende bringen.
Das Volksbegehren nimmt den feststell-
baren Pflegebedarf der konkreten
Patient*innen als Bemessungsgrundla-
ge in den Blick und erlaubt auf Basis
der sog. PPR (Pflegepersonalregelung)
die Kalkulation einer auskdmmlichen
personellen Besetzung.

Damit erst werden gute Pflege und
befriedigende Tatigkeit in der Pflege
wieder ermdglicht. Das Pflegepersonal-
starkungsgesetz stellt die Finanzierung
der daflr notwendigen Stellen sicher.
Das Volksbegehren erzwingt sowohl die
Uiberfallige Personalbedarfsermittlung
als auch die angemessene pflegerische
Besetzung in allen Krankenhausberei-
chen. Nur mit der Kombination von
Pflegepersonalstarkungsgesetz und
bayerischem Volksbegehren lasst sich
das Versprechen einer Verbesserung
der Arbeitssituation in der Pflege und
einer besseren Pflege flr die Patien-
t*innen wirklich einlgsen.

Dass das Volksbegehren gegen das
Artensterben’ die nétige Anzahl an Un-
terschriften nicht nur erreicht sondern
bei weitem Ubertroffen hat, stimmt uns
zuversichtlich. Wir zéhlen auf unsere
Mitburger*innen, mit diesem Plebiszit
flr eine zuverldssig bessere Pflege im
Krankenhaus zu sorgen - als Daseins-
vorsorge in unser aller Interesse.

Peter Hoffmann

1 Gemeint ist das Volksbegehren »Arten-
vielfalt & Naturschdnheit in Bayern >Ret-
tet die Bienen!<«, https://volksbegeh
ren-artenvielfalt.de/
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Gefahrdet statt gefahrdend

Von Andreas Wulf

Andreas Wulf diskutiert - von Traumatisierungen Uiber Massenscreenings bis zu einer Karte fir alle - wie
Migration und Flucht mit Gesundheit zusammenhangen - und wie nicht.

Anfrage Uber die Entwicklung der Krankheitszahlen von
Malaria, Lepra, Typhus, Rickfallfieber, HIV sowie Kratze
in Deutschland ein - bitteschdon aufgeschliisselt nach ethni-
schen Kriterien. Die Absicht war offenkundig. Denn obwohi
seit 2015 keine relevanten Erhéhungen von Infektionskrank-
heiten fur die Allgemeinbevélkerung zu verzeichnen ist und
es einen breiten gesellschaftlichen Konsens gibt, solche
rechtspopulistische Stimmungsmache zuriickzuweisen, soll
die Anfrage Bilder und Phantasien mobilisieren und damit dif-
fuse Angste befeuern. Neu ist das keineswegs. Immer schon
gab es Tendenzen, Migration als gesundheitliche Gefédhrdung
darzustellen - als Mittel ihrer Abwehr oder als Anlass fir die
Etablierung von diskriminierenden Sicherheitspolitiken.
Historisch waren es die groBen Pestepidemien, in denen
schon frith Kontrollstrategien der Zuwanderung zu Stadten
und Léandern entwickelt wurden. Diese wurden im Zeitalter
der von Europa ausgehenden kolonialen Durchdringung der
Welt angesichts sich global ausweitender Cholera-Epidemien
und lokalen Bedrohungen fiir die Kolonialtruppen und -Beam-
ten wie Gelbfieber, Schlafkrankheit und Malaria zu den mo-
dernen Konzepten von Quarantane und Cordon Sanitaire
perfektioniert. In diesen verstetigten sich - nicht zuletzt »im
Dienste der Krankheitsabwehr« - administrative Ad-hoc-

I m Marz 2018 brachte die AfD im Bundestag eine kleine
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MaBnahmen zu systematischer Segregation von »wilden,
bedrohlichen Einheimischen und »zivilisierten« Kolonialisten
in separaten Stadtvierteln.

© Die Krankheit der anderen

Die Ursache von Krankheiten nach auBen zu verlagern, dazu
dienen Geschlechtskrankheiten mit ihrem »moralischen Uber-
schuss« besonders gut - ein Prozess, den die moderne So-
ziologie »othering« nennt. Die Syphilis galt Jahrhunderte lang
als die klassische Krankheit »der Anderenx, als »Import«
rickkehrender Kolonisten. In den historischen Debatten re-
prasentierte sie die sexual-moralische Verwerflichkeit der
amerikanischen Ureinwohner*innen. Auch innerhalb Europas
wurde sie als Krankheit den fremden Soldaten zugeschrieben.
Syphilis war die »franzdsische Krankheit« im italienischen
Neapel 1494/95 nach der Eroberung durch franzésische Trup-
pen, in Frankreich wurde Syphilis die »Italienische Krankheit,
die Niederldnder nannten sie im Unabhdngigkeitskampf des
16. Jahrhunderts die »Spanische Krankheit«, bei den Russen
hieB sie die »Polnische Krankheit« und im Osmanischen Reich
die »Krankheit der Christen«.

Die aktuellen weltweiten Flucht- und Migrationsbewegun-
gen werfen Fragen nach Gesundheit (und Krankheit) auf viel-
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faltige Weise auf. Angesichts der be-
schriebenen Traditionslinie lberrascht
es nicht, dass Migration dabei als po-
tentiell geféhrlich, weil Krankheiten mit
sich bringend, gedeutet wird. Tatsach-
lich sind Migrant*innen und Fliichtlinge
nicht gesundheitsgefdhrdend, sondern
-gefdhrdet. Weltweit sind es das phy-
sische und psychische Wohlergehen
massiv schadigende und das Leben be-
drohende Situationen und Verhaltnisse,
die Menschen zum Aufbruch bewegt,
von Krieg und Gewalt Giber Erndhrungs-
unsicherheit und vergiftete Umwelten
bis zu zerstdrerischer Ausbeutung. Auf
den Flucht- und Migrationsrouten sind
die Gesundheitsgefahren enorm, neben
physischen Entbehrungen und psychi-
schen Strapazen erleben viele unmit-
telbare Gewalt und Brutalitat.

Ver-Lagerung der Flucht

Flichtlingskrisen etwa in Ostafrika,
rund um Syrien, oder in Bangladesch
mit den Rohingya-Fllchtlingen sind
tendenziell auf Dauer gestellt. Fur Mil-
lionen Menschen bedeutet es ein jah-
relanges Leben im Flichtlingslager
oder unter extrem armseligen Verhalt-
nissen in Landern, in denen sie nicht
bleiben kénnen. Hier gibt es zwar einen
schmalen Zugang zu Gesundheits-
diensten, auch medico international
unterstltzt beispielsweise die Ge-
sundheitsdienste von Partnern in den
Rohingya-Zeltstéadten oder mobile Ein-
richtungen der Fllichtlingsgesund-
heitsversorgung im Libanon. Die Ver-
Lagerung der Flucht schafft hoch-
problematische »extraterritoriales Ge-
biete« mit Sonderregeln und Zugangs-
kontrollen. Das verscharft die Isolation
von Gefllichteten, statt sie zu integrie-
ren. Gerade deshalb sind die aktuellen
Diskussionen in Deutschland um die
Seehoferschen »Anker-Zentren« so ge-
fahrlich. Lager sind Teil des Problems
auch im gesundheitlichen Kontext und
nicht Teil der Lésung.

Auch am Ende der Reise ist es um
die die physische und psychische Si-
cherheit sowie die Gesundheitsversor-
gung von Flichtlingen und Migrant*in-
nen oft schlecht bestellt. Illegalisierte
fallen durch alle Netze, Geduldete ver-
fligen Uber eingeschrankte Rechte. Die-
se harsche Realitat steht im Gegensatz
zu den Anspriichen, die die Staaten auf

der globalen Ebene der Gesundheits-
politik formulieren. Die Dokumente der
Weltgesundheitsorganisation, die als
Resolutionen auch im verhandelten
Konsens von den Mitgliedstaaten der
WHO angenommen werden, benennen
das »Recht auf Zugang zu Gesundheit«
und die universelle Absicherung im
Krankheitsfall auch fiir Migrant*innen
sowie fiur Gefllichtete als Zielvorgaben
einer globalen Gesundheitspolitik, die
jeder Mitgliedsstaat umsetzen soll. Die
Licke zwischen Anspruch und Wirklich-
keit kdnnte gréBer kaum sein.

In Deutschland hat der kurze »Som-
mer der Migration« 2015 die Debatten
um die gesundheitliche Versorgung der
Gefllichteten und Migrant*innen in
Bewegung gebracht - auch hier in der
Januskoépfigkeit von potenziellen
Gefahrdern und Gefahrdeten. In der
Sorge, mit den Geflichteten kdnnten
Infektionskrankheiten ins Land gekom-
men sein, wurden etwa in Erstaufnah-
melagern Massenscreenings durchge-
fuhrt. Das Ioste eine Diskussion Uber
deren Umfang und Sinnhaftigkeit aus.
Tropenmediziner*innen bezogen Stel-
lung gegen eine unkritische Uberdia-
gnostik hinsichtlich exotischer Krank-
heiten, Fachleute aus der Padiatrie
veroffentlichten eine eindeutige Stel-
lungnahme zur Betreuung von Kindern
und Jugendlichen, in der sie Gesund-
heitslotsen statt Massenscreenings for-
derten.

Eingeschréankter Zugang

Auch in anderer Hinsicht zeitigte der
Sommer der Migration iberraschende
Effekt: So gerieten die im Asylbewer-
berleistungsgesetz (AsyIBLG) festge-
legten Einschrankungen der Gesund-
heitsversorgung auf breiter Front
massiv in die Kritik. Mitte Juli 2018 hat
etwa das Hessische Landessozialgericht
starke verfassungsrechtliche Bedenken
bezlglich der gangigen Praxis gedu-
Bert: Geduldete mussten bei einem
Aufenthalt, der nicht nur kurzfristig ist,
den gleichen Anspruch auf alle medizi-
nischen Leistungen haben, die auch fir
Deutsche laut dem Krankenkassenge-
setz gelten. Studien wie die von Bo-
zorgmehr und Razum widerlegten den
Mythos, die durch das AsylIBIG be-
stimmte Mangelversorgung wirke kos-
tensparend, und zeigten, dass das

.
—
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Gegenteil der Fall ist: Die Gesundheits-
ausgaben erhdhen sich durch die Leis-
tungseinschrankungen.

Seit vielen Jahren setzen sich die
Medibliros und Medinetze in Deutsch-
land fiir Menschen ohne zureichenden
Krankheitsschutz ein. Mit ihrer von me-
dico unterstltzten Kampagne fordern
sie die Einflihrung der Gesundheitskar-
te fur alle Gefluchteten anstelle von
individuell bei der Kommune zu bean-
tragenden Behandlungsscheinen. Im-
merhin: Einige Bundeslander und
Stadtstaaten haben entsprechende
Karten eingeflihrt, andere die Zustan-
digkeit an die Kommunen delegiert.
Von einer flachendeckenden Versor-
gung kann allerdings nach wie vor kei-
ne Rede sein. Noch immer sperren sich
Bundeslander und gibt es einen Flicken-
teppich regional ganz unterschiedliche
Regelungen - mit der Folge, dass eine
Person aus einer Kommune eine ganze
andere Gesundheitsversorgung erhalt
als eine andere Person aus der Nach-
barkommune.

Auch von der psychischen Versor-
gung bleiben viele ausgeschlossen. Ei-
ne Vielzahl von Gefliichteten sind auf-
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grund traumatisierender Erfahrungen auf Unterstiitzung
angewiesen. Hierfiir bedarf es entsprechender Angebote. Die
bundesweit 37 spezialisierten Psychosozialen Zentren flr Ge-
flichtete und Folteropfer, wie sie im BAfF zusammengeschlos-
sen sind, tun, was sie kénnen - ihre Ressourcen sind aller-
dings begrenzt. Einer aktuellen Erhebung des BAfF zufolge
kann nur einen Bruchteil der Gefllichteten, die eine Behand-
lung oder Beratung anfragen, versorgt werden. Die Kapazi-
tatsprobleme der Zentren sind eng mit der eingeschrankten
Zuganglichkeit des Gesundheitssystems fiir Gefllichtete ver-
bunden. So werden 93 Prozent der Psychotherapien in den
Psychosozialen Zentren durch Projekt- und Spendengelder
sowie in der Regel zeitlich begrenzte Zuschusse aus Bundes-
und Landesmitteln finanziert und nicht durch die eigentlich
verantwortlichen Kostentrager des Gesundheits- und Sozial-
systems, d.h. die Sozialbehérden, die Krankenkassen und die
Jugendamter. Als sei die gesundheitliche Versorgung ein hu-
manitarer Akt und nicht ein Menschenrecht.

Der Zugang zu medizinscher und therapeutischer Versor-
gung kann fiir Gefllichtete auch deshalb elementar sein, weil

gesundheitliche Einschrankungen Abschiebhindernisse dar-
stellen kénnen. Hierzu mussen Betroffene allerdings von sich
aus auf Krankheiten hinweisen und sie durch eine, nur mit
groBem Aufwand zu bekommende qualifizierte arztliche Be-
scheinigung belegen. Das wird jedoch immer schwieriger -
zumal der Gesetzgeber 2016 mit dem Asylpaket II die MaB3-
stabe noch einmal deutlich verscharft hat: Nur noch »le-
bensbedrohliche und schwerwiegende Erkrankungen, die sich
durch die Abschiebung wesentlich verschlechtern wiirden,
sollen eine Abschiebung verhindern konnen. Selbst bei Post-
traumatischen Belastungsstérungen sind Abschiebungen seit-
her méglich. Arztinnen und Psychotherapeuten kritisierten
dies scharf. Der Kampf um das Recht auf bestmdglichen Ge-
sundheitsschutz und die Integration aller in die Regelversor-
gung - gleichberechtigt und bedarfsgerecht auf dem Niveau
der gesetzlichen Krankenversicherung - geht also weiter.

Andreas Wulf ist Arzt, Mitglied des Vorstands des vdééd und
arbeitet fiir medico international in Frankfurt/M.

Die Langfassung des Textes ist zu finden unter: https://www.medico.
de/gefaehrdet-statt-gefaehrdend-17162/

Zum Tod von Klaus Stegmiiller

Am 23. Dezember 2018 starb im Alter von gerade einmal
59 Jahren unser lieber Freund und Redaktionskollege Klaus
Stegmdiller. Im Jahr 2015 war bei ihm eine Krebsdiagnose
gestellt worden. In der darauffolgenden fiir Klaus und sei-
ne Frau Martina sehr schweren Zeit hofften wir immer wie-
der, dass am Ende doch alles gut werden modge. Aber das
wurde es nicht.

In der Redaktion des Jahrbuchs fiir Kritische Medizin und
Gesundheitswissenschaften war Klaus einer der »Dienstal-
testen«. Als es im Jahr 1997 darum ging, das Jahrbuch
personell und inhaltlich neu aufzustellen, war klar, dass er
unbedingt dabei sein sollte. Einige von uns kannten ihn
schon seit dem Studium in Marburg und/oder aus seiner
Zeit als wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fir Me-
dizinische Soziologie in Frankfurt a.M. und wussten, dass
er durch seinen hohen Sachverstand und kritischen Geist,
aber auch durch die ihm eigene Zuverlassigkeit und mensch-
liche Giite ein ungeheuer wertvoller Mitstreiter sein wirde.
Gerade in komplizierten Situationen, wenn es mit der Er-
stellung eines Bandes oder im redaktionellen Miteinander
nicht so gut lief, bewies Klaus ein ums andere Mal, wie rich-
tig wir damit lagen. Dass es uns dann zumeist doch gelang,
Problemldsungen zu finden und Bénde von hoher Qualitat
herauszubringen, verdanken wir maBgeblich auch seiner
Klugheit, Geduld und Freundlichkeit. Und wenn es uns ein-
mal nicht so gut gelang, lag es am Allerwenigsten an ihm.

Es ware ein Leichtes, an dieser Stelle eine umfangreiche
Aufzahlung von Klaus Stegmiillers vielgestaltigen wissen-

Klug, geduldig, freundlich

schaftlichen Aktivitaten und seinen beeindruckenden Leis-
tungen in Forschung und Lehre zu liefern. Wichtiger ist es
uns jedoch, auf die enge und fruchtbare Verbindung hinzu-
weisen, die wissenschaftliches Erkenntnisinteresse, gesell-
schaftskritischer Impetus und politischer Verdanderungswil-
le im Denken und Handeln von Klaus eingingen. Die
Haltung, die er insbesondere in der Auseinandersetzung
mit seinen aus der 68er-Bewegung kommenden akademi-
schen Lehrern in Marburg sowie durch sein gewerkschaft-
liches Engagement und den Protestzyklus der 1980er Jah-
re entwickelt hatte, bewahrte er sich auch in seinem
spateren Wirken auf dem Gebiet der Gesundheitssystem-
analyse und -gestaltung.

Flr ein gesellschaftskritisch fundiertes gegentendenzielles
Denken und Handeln braucht es immer wieder »Anstif-
ter*innen« - Menschen, die in Wort und Tat als Vorbilder
fur kritisches intellektuelles und politisches Engagement
fungieren. Ein solches Vorbild war Klaus Stegmiiller. Daran
werden sich mit uns viele Menschen noch lange erinnern.

Uber den Verlust eines liebenswerten, klugen und humor-
vollen Kollegen, der vielen von uns warmherziger Freund
und intellektueller und politischer Wegbegleiter war, sind
wir unendlich traurig.

Die Herausgeber des Jahrbuchs
flr Kritische Medizin und
Gesundheitswissenschaften

Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin | 1/2019 | 31



Gute Medizin
braucht Politik

Wider die Kommerzialisierung der Medizin

Junge Arzt*innen im vdaa

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

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

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

wenn der Mang.el und das g.egenseltllge Ausl‘lelfen die Bfa- SRAPHIC
rufsgruppen zeitweilig verbindet, bei den nachsten Tarif- MEDICINE
verhandlungen kampft wieder jede Gruppe fir sich und a

die Gelder fiir die Klinik sind gedeckelt - und was Deine
Berufsgruppe sich erkampft, fehlt nachher den anderen...

Warum in den vdaa?

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

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

Es ist Zeit, sich einzumischen

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



