
GESUNDHEIT 
     braucht POLITIK
ZEITSCHRIFT FÜR EINE SOZIALE MEDIZIN

verein
demokratischer
ärztinnen und  
ärzte

Europa in der Krise 
Gesundheitspolitisches Forum des vdää

Nr. 4/2013  |  Solibeitrag: 5 Euro  |  ISSN 2194-0258

Nadja Rakowitz: They don’t 

care… Bericht von der Jahres-

hauptversammlung des vdää  

in Berlin   S. 4

Jane Cassidy: Keep Our NHS 

Public. Über die Initiative zur Ret-

tung eines Öffentlichen Gesund-

heitswesens in England   S. 7

Stefan Meyer: Die Zerstörung eines 

Vorzeigemodells. Über Spaniens 

Gesundheitssystem im Zeichen 

der Austerität   S. 9



2 | Gesundhei t  braucht Pol i t ik  | Zei tschri f t  für eine soziale Medizin | 4/2013

Der vdää
ist bundesweit organisiert; er setzt sich 
für die Demokratisierung der Struktu-
ren der ärztlichen Standesvertretung 
ein und versucht Einfluss zu nehmen 
auf die Gesundheitspolitik.
Sollten Sie weiterhin von uns infor-
miert werden wollen, so setzen Sie 
sich bitte mit unserer Geschäftsstelle 
in Verbindung. Wir werden Sie dann 
weiterhin auf dem Laufenden halten. 
Die Zeitschrift »Gesundheit braucht 
Politik«  ist das Vereinsblatt, das vier-
mal jährlich erscheint. Namentlich 
gekennzeichnete Artikel geben nicht 
unbedingt die Vereinsmeinung wieder.
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Jetzt kommt sie also, die Gro-
Ko, die große Koalition. Her-
mann Gröhe hat als neuer Ge-
sundheitsminister den Strebern 
Spahn und Lauterbach den 
Posten weggeschnappt. Aber 
das wird nichts ändern. Man 
sieht, mit Fachkompetenz hat 
die Vergabe von Ministerpos-
ten nichts zu tun. Die Ärztin 
und Sozialpolitikerin wandert 
ins Verteidigungsministerium, 
der Parteisoldat wird mit dem 
Gesundheitsministerposten be-
lohnt, um auch Jemanden aus 
NRW in der Ministerriege zu 
haben. Die SPD hat die Bürger-
versicherung aufgegeben, die 
CDU, zum Glück, aber auch 
die Kopfpauschale. Auch auf die 
Forderung nach solidarischer 
Finanzierung der Krankenkas-
sen hat die SPD verzichtet und 
Beitragsbemessungs- und Ver-
sicherungspflichtgrenzen wer-
den in alter Höhe bleiben. Ein 
Zusatzbeitrag wird nicht mehr 
pauschal und von den Versi-
cherten direkt erhoben sondern 
prozentual mit dem Beitrag ein-
behalten, ist aber in voller Hö-
he und ohne Sozialausgleich 
vom Versicherten zu tragen. Die 
Versicherten sollen durch diese 
Art der Beitragserhebung den 
Zusatzbeitrag möglichst nicht 
bemerken. Der Steuerzuschuss 
zur GKV wird nicht, wie ur-
sprünglich geplant, festgeschrie-
ben. Hier kann also bei Bedarf 
gekürzt werden. Die PKV und 
damit die Zweiklassenmedizin 
bleibt wie sie ist. Es wird also 
kleinere Änderungen geben, 
aber ein großer Wurf ist die 
»neue« Gesundheitspolitik auch 
nicht. Wir werden uns im vdää 
weiterhin für eine gute Versor-
gung für Alle und einen einheit-
lichen Leistungskatalog mit al-
len notwendigen medizinischen 
Leistungen einsetzen. 

Auch sonst lässt der Koali-

tionsvertrag politisch keine gro-
ßen Änderungen erwarten: Mit 
Dublin II bleibt die Asylpolitik 
so restriktiv wie bisher, Die Vor-
ratsdatenspeicherung, gerade 
in der EU wieder in Frage ge-
stellt, soll gemeinsam von SPD 
und CDU/CSU in Deutschland 
durchgesetzt werden. Also kei-
ne große Hoffnung auf Ände-
rung.

Ein ganz wesentlicher Punkt 
der Gesundheitspolitik wird 
in den nächsten Jahren die 
Krankenhausfinanzierung sein. 
Dieses Thema war auch ein 
Hauptpunkt der vergangenen 
Jahreshauptversammlung des 
vdää. Wir sind der Ansicht, dass 
die Verwendung der DRGs als 
alleinige Abrechnungsgrundlage 
der Krankenhausfinanzierung 
verantwortlich ist für die finan-
zielle Schieflage eines Großteils 
der Kliniken. Dass sich da etwas 
ändern muss, hat auch die neue 
Koalition festgestellt und einige 
zaghafte Änderungen und Ab-
sichtserklärungen in den Koa-

litionsvertrag geschrieben. Wir 
aber glauben, dass hier eine 
generelle Änderung des Finan-
zierungssystems notwendig ist 
und kleinere Korrekturen nichts 
Wesentliches ändern werden. 
Wir haben ein Thesenpapier zur 
Krankenhausfinanzierung in der 
Diskussion, welches wir am 18. 
Januar im Krankenhaus-Arbeits-
kreis diskutieren werden. Die-
ses Thema wird sicherlich ein 
Schwerpunkt unserer Arbeit im 
kommenden Jahr werden.

Diese Ausgabe unserer Zeit-
schrift berichtet schwerpunkt-
mäßig über die letzte Jahres-
hauptversammlung des vdää in 
Berlin. Hauptthema war in die-
sem Jahr die Umwandlung der 
Gesundheitswesen unter dem 
Einfluss der Finanzkrise in Eu-
ropa. Hört man die Berichte der 
Referenten aus anderen Län-
dern, so merkt man erst, wie 
gut es uns hier noch geht. Die 
Vorträge aus England, Spanien 
und Griechenland zeigen, wo-
hin die Reise noch gehen kann. 

Unsere nächste vdää-on-tour 
Reise wird nach London gehen 
(30.4. – 4.5.2014), wo wir uns 
über die Umwandlung des NHS 
und den Widerstand dagegen 
informieren wollen.

Schließlich noch zwei Punk-
te: In Berlin gab es Kritik an 
den Kosten der JHV. Die Preise 
aber waren gut kalkuliert, der 
vdää hat damit nicht etwa Ein-
nahmen, sondern sogar einen 
kleinen Verlust eingefahren. 
Trotzdem soll es im nächsten 
Jahr billiger werden. Wir wer-
den bescheidener in Hamburg 
tagen und hoffen, dort die Kos-
ten erheblich senken zu kön-
nen. Außerdem wurde wieder 
einmal über die Mitgliedsbei-
träge gesprochen, die seit zehn 
Jahren nicht mehr erhöht wur-
den. Wir werden den Beitrag 
wieder nicht erhöhen, setzen 
aber intensiver auf eine freiwil-
lige Selbsteinschätzung unserer 
Mitglieder bei der Beitragshö-
he. Einzelheiten wurden im 
Mitgliederrundbrief bekanntge-
geben. Wir glauben, damit im 
nächsten Jahr gut über die Run-
den zu kommen.

Wir hoffen, sie alle sind ge-
stärkt aus den Feiertagen ge-
kommen und werden mit uns 
die kommenden Aufgaben an-
packen. Viel Spaß beim Lesen 
dieser Ausgabe von Gesundheit 
braucht Politik.

Wulf Dietrich

Editorial
Nichts Gutes – nichts Neues

Stadtrundgang am Sonntagnachmittag mit Lobbycontrol auf den Spuren des Lobbyismus in Berlin
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They don’t care…
Bericht von der Jahreshauptversammlung des vdää in Berlin

»They don’t care« – dies war ei-
ner der meist ausgesprochenen 
Sätze beim Gesundheitspoliti-
schen Forum des vdää dieses Jahr 
in Berlin, bei dem wir uns zusam-
men mit Gästen aus Griechen-
land, Großbritannien und Spa-
nien mit den Auswirkungen der 

Krise auf die Gesundheits-
systeme beschäftigten. Er 
drückte Hilflosigkeit und 
Empörung zugleich dar-
über aus, dass sowohl in 
Griechenland als auch in 
Spanien in Kauf genom-
men wird, dass sich in 
Folge der Austeritätspolitik 
die gesundheitliche Lage 
für viele Menschen in den 
letzten Jahren drastisch 

verschlechtert hat und dass dies 
die Regierenden in der EU an-
scheinend nicht kümmert. Doch 
der Reihe nach.

Ethische Probleme bei Trans- 
plantationen von Lebern

Die Jahreshauptversammlung und 
das gesundheitspolitische Forum 
fanden dieses Jahr wieder in Ber-
lin in der ver.di-Bildungsstätte 

am Wannsee statt. Am Freitag-
abend referierte und diskutierte 
mit uns Dr. Andreas Umgelter, 
internistischer Oberarzt und zu-
ständig für die Koordination der 
Lebertransplantationen im Kran-
kenhaus rechts der Isar an der TU 
München über »Ethische Proble-
me bei der Zuteilung von Spen-
derlebern«. Die Lebertransplan-
tation ist heute eine anerkannte 
Methode, die lebensverlängernd 
für viele PatientInnen mit Erkran-
kungen der Leber ist. Da es aber 
bekanntermaßen weitaus weni-
ger Spenderorgane als PatientIn-
nen gibt, stellt die Auswahl der 
PatientInnen für eine Transplan-
tation ein großes ethisches Pro-
blem dar. Wer erhält eine Leber 
und wer nicht? Andreas Umgel-
ter stellte zunächst den MELD-
Score (Model for End-stage Liver 
Disease) vor, ein Score, der die 
Dringlichkeit von Patientinnen 
für eine Lebertransplantation 
ab bilden soll. An Hand dieses 
Scores lassen sich auch die Er-
folgsaussicht einer Transplantati-
on sowie die statistische Lebens-
erwartung nach Transplantation 
abschätzen. 

In Deutschland gibt das Trans-
plantationsgesetz den rechtlichen 
Rahmen für die Durchführung 
dieser Operationen vor. Lako-
nisch wird in diesem Gesetz ge-
fordert, die Durchführung dieser 
Operationen nach Dringlichkeit 
und Erfolgsaussichten durchzu-
führen. Die Ausführungsbestim-
mungen für dieses Gesetz lagen 
bisher bei der Bundesärztekam-
mer, der Arbeitsgemeinschaft 
der Landesärztekammern ohne 
besonderen Rechtsstatus – eine 
Bestimmung, die von Umgelter 
scharf kritisiert wird. Was an die-
ser Bestimmung auf den ersten 
Blick so überzeugend wirkt, war 
nämlich einer der Gründe (sicher 
nicht der einzige!), der zu dem 
bekannten Transplantationsskan-
dal führte. Denn, so führte Andre-
as Umgelter aus, die Kriterien von 
Erfolgsaussicht und Dringlichkeit 
widersprechen sich: Ein todkran-
ker Patient, der ohne Opera - 
tion innerhalb von Tagen sterben 
wird und deshalb einen hohen 
MELD-Score hat, hat eine weit-
aus schlechtere Überlebenschan-
ce als ein Patient, der noch in 
relativ gutem Zustand ist, aber an 

»Einer der meist 

 ausgesprochenen Sätze 

beim Gesundheitspolitischen 

Forum des vdää 

 dieses Jahr in Berlin...«

Benjamin Wachtler, Phil Dickel, Kirsten Schubert und Wulf Dietrich



4/2013 | Gesundhei t  braucht Pol i t ik  | Zei tschri f t  für eine soziale Medizin | 5

einer unheilbaren Lebererkran-
kung leidet. Dies führt zu einer 
schwierigen und konfliktträchti-
gen Entscheidungssituation für 
die beteiligten ÄrztInnen. Auch 
seien, so Umgelter, die Kriterien, 
die den MELD-Score bestimmen 
wissenschaftlich nicht allgemein 
akzeptiert. Dies gelte z.B. für die 
Abstinenz bei Alkoholkranken 
oder die Tumorgröße bei Tumor-
patienten. Auch diese Unsicher-
heit könne dazu führen, dass in 
der Vergangenheit medizinische 
Angaben nicht immer ganz kor-
rekt dokumentiert wurden. 

Ein großes Problem und völlig 
unklar sei, führte Umgelter wei-
ter aus, wie ein Patient »gelistet« 
wird, also als Transplantations-
kandidat bei Eurotransplant ge-
meldet wird. Hierzu gibt es keine 
Zahlen, denn der leberkranke Pa-
tient taucht vor der Anmeldung 
zur Transplantation in keiner Sta-
tistik auf. So könnten z.B. Klini-
ken mit einem hohen Transplan-
tationsaufkommen eher weniger 
kranke Patienten mit niedrigerem 
MELD-Score, aber hoher Erfolgs-
aussicht auf postoperatives Über-
leben »listen«. Damit haben diese 
Kliniken die besten Qualitäts- 
Statistiken. Ein fast noch größe-
res Problem stelle die Abmeldung 
der Patienten von der Liste dar. 
Hier gibt es keine Kriterien und 
auch keine Kontrolle, oft erfüh-
ren nicht einmal die PatientInnen 
selbst von diesem Schritt. Deut-
lich werde das Problem der Allo-
kation bei alkoholkranken Patien-
tInnen, deren Überlebenschance 
nach einer Transplantation hoch 
sein kann, die aber – nach den im 
Moment geltenden Regularien – 
erst ein halbes Jahr »trocken« 
sein müssen. Umgelters Fazit: 
»In Deutschland sterben wegen 
dieser Regel Patienten, denen 
mit guter Erfolgsaussicht geholfen 
werden könnte. Auch wenn eine 
Frist zur Beurteilung der Erfolgs-
aussichten im Kampf gegen die 
Alkoholabhängigkeit zumutbar 
und wünschenswert ist – in den 
Fällen, in denen Patienten trotz 
vermutlich guter Suchtprognose 
keine Chance haben, die gefor-
derten sechs Monate zu überle-
ben, muss anders entschieden 
werden können … Die Richtli-
nien zur Organtransplantation 
kranken an Ungenauigkeiten, 

sind in vielen Bereichen überholt 
und an entscheidenden Stellen 
lückenhaft. Das Ziel, die Überle- 
benschancen zwischen allen Pa- 
tienten mit einer Transplantations- 
indikation gerecht zu verteilen, 
erfüllen sie nicht. Viele Juristen 
bezweifeln auch deshalb, dass die 
Regelung des Transplantationswe-
sens verfassungsgemäß ist.«1

Dieser Blick hinter die Kulis-
sen der Transplantationsmedizin, 
war für die TeilnehmerInnen ex-
trem interessant. Zum einen wa-
ren sicher die ethischen Probleme 
bei der Organzuteilung – also ei-
ner Priorisierungsentscheidung – 
nicht allen TeilnehmerInnen so 
klar, zum anderen zeigte er, dass 
es die Unsicherheit bei den Krite-
rien zur Organzuteilung war, die 
den Skandal um die Organtrans-
plantation mit ermöglicht hat. Es 
wurde aber auch klar, dass die 
Verengung der Diskussion auf 
Transplantation problematisch ist. 
Denn mit Lebertransplantationen 
wird nur einigen geholfen; um 
vielen zu helfen bzw. die Erkran-
kung von vielen zu verhindern, 
sind andere Maßnahmen erfor-
derlich. Dies erforderte eine ganz 
andere Diskussion, die im vdää 
auch geführt werden muss…

DRG in Europa 

Als erster referierte am Samstag-
morgen Reinhard Busse2, Pro-
fessor für Management im Ge-
sundheitswesen an der Fakultät 
Wirtschaft und Management der 
TU Berlin, über »DRGs in Euro-
pa und die Folgen für die Versor-
gung«. Er zeigte, dass zwar in 
vielen Ländern DRG verwendet 
werden, aber nur in Deutschland 
darüber alle Leistungen in den 
somatischen Krankenhäusern ab-
gerechnet werden. In Deutsch-
land gebe es immer noch 70 
Prozent mehr KH-Betten als im 
EU-Durchschnitt (ohne Deutsch-
land) und davon müssten ei-
gentlich einige abgebaut werden 
können, ohne dass das die Versor-
gung der Bevölkerung beeinträch-
tige. In Deutschland gebe es aber 
keine wirkliche Krankenhauspla-
nung und deshalb geschehe dies 
auch nicht planmäßig sondern 
über Marktmechanismen, was 
Buse ausdrücklich kritisierte. 
Gleichzeitig begrüßte er aber die 

DRG als rationales Instrument, 
das auch für eine Verringerung 
von überflüssigen KH-Betten in 
Deutschland sorgen könn-
te, wenn es denn »richtig 
funktionieren« würde. »If 
done right (which is com-
plex), DRGs can contri-
bute to increased transpa-
rency and efficiency – and 
quality«, so schloss Busse 
seinen Vortrag, ohne auf 
die Kritik, die im vdää schon früh 
an den DRG geübt wurde ein-
zugehen. Auch die Frage nach 
Qualität diskutierte er nur in der 
üblichen Weise, also als Quali-
tät der medizinischen Leistung 
und nicht beginnend mit der In-
dikationsstellung. Entsprechend 
kritisch und kontrovers war die 
Diskussion anschließend. Ein 
Konsens bestand dennoch darü-
ber, dass es eine bedarfsgerech-
te Krankenhausplanung geben 
müsste. Es gilt, weiter zu disku-
tieren, wie man den wirklichen 
Bedarf ermitteln kann (siehe da-
zu den Text von Reinhard Busse, 
S. 13).

Keep our NHS Public

Als nächstes referierte Dr. Wen-
dy Savage, in Großbritannien be-
rühmte Vorkämpferin für eine 
kritische Medizin und heute Vor-
sitzende der Organisation «Keep 
our NHS Public« (KONP) aus 
London über den Kampf gegen 
die Privatisierung des NHS 
in Großbritannien. Ziel 
von KONP war und ist es, 
ein breites Bündnis von 
Organisationen zu bilden, 
das Medien, Öffentlichkeit 
und Parlamentsmitglieder 
informieren will über die 
»Reformen« der Regierung 
und darum zu kämpfen 
dass das NHS öffentlich 
und gut finanziert bleibt. Wendy 
Savage erläuterte, dass der Angriff 
auf das NHS durch den Health & 
Social Care Act 2012 den Höhe-
punkt eines schon 30 Jahre an-
dauernden Angriffs auf das NHS 
darstelle, an dem maßgeblich 
auch die Labour Party beteiligt 
war. But they don’t care… Den-
noch gibt KONP nicht auf und 
kämpft weiter (siehe dazu auch 
den Artikel von Jane Cassidy über 
KONP, S. 7)

»In Deutschland gibt es 

keine wirkliche  

Krankenhausplanung.«

»Der aktuelle Angriff auf 

das NHS ist der Höhepunkt 

eines 30 Jahre währenden  

Kampfs.«
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Junge MedizinerInnen  
auf der Suche nach guter 
Medizin

Phil Dickel und Benjamin Wacht-
ler berichteten dann über die 
Fact-Finding-Mission der jungen 
MedizinerInnen4 und über ein 
von ihnen geplantes Poliklinik-
Projekt und die Diskussionen, 
die sich darüber in der Gruppe 
entwickelt haben. Wie schon im 
letzten Jahr bei der JHV ergab 
sich eine spannende Debatte zwi-
schen den verschiedenen Gene-
rationen von kritischen Medizi-
nerInnen, die einerseits ähnliche 
Vorstellungen von einer guten so-
lidarischen Medizin haben, ande-
rerseits aber aus den Erfahrungen 
der »Alten« auch lernen wollen, 
um zumindest die vermeidbaren 
Fehler auch zu vermeiden. Der 
vdää bzw. die Mitglieder des vdää 
aus der »ersten Generation« wer-
den versuchen, das Projekt und 
die jungen MedizinerInnen – so-
weit es ihnen möglich ist – mit 
Rat und Tat zu unterstützen. 

Krise und Widerstand im Ge-
sundheitswesen in Europa

Um auch einen Einblick in die 
Verhältnisse in Portugal zu be-
kommen, hatten wir Catarina 
Principe5, eine Aktivistin aus Por-
tugal eingeladen. Leider wurde 
sie kurzfristig krank, so dass wir 
bei der JHV nur über Griechen-
land und Spanien diskutiert ha-
ben. Den Anfang machte Alexis 
Benos, Professor für Sozialmedi-
zin und Primary Health Care an 
der Universität Thessaloniki und 
Aktivist in der Solidarischen Pra-
xis dort. Alexis Benos begann sei-
nen Vortrag zunächst mit ein paar 
polit-ökonomischen Erklärungen, 
um klarzustellen, dass die Krise 
in Griechenland keine »Schul-
denkrise« ist sondern eine kapi-
talistische Krise, also eine Krise 
die aus dem kapitalistischen Cha-
rakter – auch der griechischen – 
Gesellschaft entsprungen ist. Er 
stellte in der Diskussion später 
auch noch einmal klar, dass es in 
Griechenland vor der Krise gro-
ße Missstände gab, die es nun 
zu bearbeiten gilt. Dass aber das 
griechische Gesundheitswesen in 
kürzester Zeit und nach Maßga-
be der Troika so heruntergefah-

ren wurde und dass man dort in 
Kauf nimmt, dass mindestens 
ein Drittel der Bevölkerung nicht 
mehr krankenversichert ist und 
so kaum noch Zugang zum Ge-
sundheitswesen hat, sei aber Kon-
sequenz der Austeritätspolitik. 
Alexis Benos erinnerte in diesem 
Zusammenhang an die Politik des 
IWF in Südamerika oder in Süd-
ostasien, die damals dieselben 
Konsequenzen hatte wie heute 
in Griechenland. D.h., jeder kann 
wissen, dass diese Politik Men-
schenleben kostet, dass sie zu 
verschärfter Ungleichheit führt 
und zu vermeidbarem Leid. »But 
they don’t care«, so das Fazit, das 
bei Alexis Benos allerdings nicht 
in Zynismus mündet, sondern in 
sein Engagement im griechisch-
europäisch-globalen Widerstand 
und praktisch vor Ort in seiner 
Mitarbeit in der solidarischen Kli-
nik in Thessaloniki. (Siehe dazu 
auch die Berichterstattung über 
Griechenland in den letzten bei-
den Ausgaben von Gesundheit 
braucht Politik).

Spanien – Die Zerstörung  
eines Vorzeigemodells

Last but not least referierte dann 
Stefan Meyer, stellvertretender 
Direktor von Médicos del Mundo 
in Spanien, darüber wie ebenfalls 
im Zuge der Krise ein ehemals 
gut organisiertes Gesundheitswe-
sen, das sogar so fortschrittlich 
war, dass MigrantInnen auch oh-
ne Papiere einen gleichen Zugang 
hatten wie spanische Staatsbür-
gerInnen, systematisch zerstört 
wird. (In dem Text auf S. 9 die-
ser Ausgabe ist das genauer nach-
zulesen). Aber auch in Spanien 
setzen sich die Menschen zur 
Wehr und die Bewegung der In-
dignados ging nicht von Ungefähr 
von der Platzbesetzung in Mad-
rid aus. Jede Woche ergießt sich 
immer noch eine weiße Welle, 
die marea blanca6, über Madrid – 
Menschen demonstrieren in wei-
ßer (Arbeits)-Kleidung gegen den 
Abbau des Gesundheitssystems… 
They take care!!

Viele TeilnehmerInnen der JHV 
waren sehr angetan von unserem 
diesmal sehr international gepräg-
ten Programm. Das zeigte auch 
die Diskussion am Samstagabend 

noch einmal – auch wenn diese 
für viele doch sehr anstrengend 
war und wir bei der Planung für 
das nächste Jahr darauf achten 
müssen, den Tag nicht zu über-
frachten. Damit sind wir bei den 
kritischen Punkten der JHV: Auch 
wenn es letztes Jahr schon Kri-
tik gab, dass die ver.di-Bildungs- 
stätte ein relativ teurer Ort sei, 
wurde – nach langer Suche nach 
gleichwertigen Tagungsorten – 
beschlossen, es noch einmal dort 
zu versuchen, weil alle vergleich-
baren Orte tatsächlich nicht bil-
liger sind. Es kamen dieses Jahr 
ca. 70 TeilnehmerInnen; wir wis-
sen aber von einigen potentiellen 
TeilnehmerInnen und Mitglie-
dern, dass sie wegen der hohen 
Teilnahmegebühren von 100 Eu-
ro (für den Samstag mit Vollver-
pflegung) nicht gekommen sind. 

Für den vdää gilt aber nicht: 
They don’t care, sondern die 
Konsequenz, die der vdää dar-
aus zieht, sieht so aus: Die JHV 
2014 wird so organisiert werden, 
dass wir keine Bildungsstätte mit 
Unterkunft suchen, sondern nur 
kostengünstige Tagungsräume – 
dieses mal in Hamburg. Wir wer-
den so das Spagat versuchen, die 
Tagung für die TeilnehmerInnen 
so kostengünstig wie möglich zu 
halten, aber gleichzeitig einen 
Ort zu finden, an dem man sich 
auch beim Essen und abends zu-
sammenfinden kann, um weiter-
hin einen zwanglosen Rahmen 
zu bieten, sich besser kennen zu 
lernen und Zeit für längere Ge-
spräche zu haben. Ich freue mich 
schon drauf…

1 Andreas Umgelter: »Hilfe als Regel-
verstoß – Lebertransplantation bei 
Alkoholkranken«, taz, 3. April 2013

2 Die Vorträge vom Samstag finden 
sich auf der Homepage des vdää 
unter: www.vdaeae.de/index.php/ 
themen/gesundheitspolitik-%28 
international%29

3 Zu Wendy Savage siehe: http://
en.wikipedia.org/wiki/Wendy_ 
Savage

4 Siehe dazu auch Phil Dickel / Milli 
Schröder: »Vom Medibüro zur Poli-
klinik. Über die Ergebnisse einer Fact 
Finding Mission«, in: Gesundheit 
braucht Politik. Zeitschrift für eine 
soziale Medizin, 1/2013, S. 8ff.

5 Siehe z.B. die Rede von Catarina 
Principe auf der Blockupy-Demo in 
Frankfurt/M 2013: www.youtube.
com/watch?v=3bzfGlqi2rI

6 Siehe auch: www.facebook.com/ 
esmareablanca

Stadtrundgang mit  
Lobbycontrol
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Keep Our NHS Public
Jane Cassidy über die Initiative zur Rettung eines Öffentlichen  
Gesundheitswesens in England

Um was geht es?
Keep Our NHS Public wurde 
2005 von der NHS Consultants’ 
Association 1 (eine Vereinigung 
von Ärzten im NHS), von der 
NHS Support Federation 2 (eine 
Vereinigung von Beschäftigten im 
Öffentlichen Dienst und im NHS, 
die für einen guten Öffentlichen 
Dienst kämpfen) und von der 
pressure group Health Emergen-
cy 3 gegründet. Im Vorstand von 
KONP ist auch die kämpferische 
Geburtshelferin und Frauenärztin 
Wendy Savage; die Initiative hat 
sich dem Kampf gegen die Priva-
tisierung des Gesundheitssystems 
verschrieben.4

Was macht KONP heute?
Als das Health and Social Care-
Gesetz am Dienstag, 11. Okto-
ber durch die zweite Lesung im 
House of Lords ging, hat KON-
HP die Gegner des Gesetzes ge-
drängt, sich Ansprechpartner zu 
suchen und ihnen ihre Bedenken 

zu schreiben. Ein Link auf der 
Internetseite von KONP führt zu 
einem Service des britischen Ge-
werkschaftsdachverbands TUC, 
der nach einem Zufallsprinzip 
Kritiker und Parlamentsmitglie-
der zuordnete. Das erlaubte es 
Kritikern des Gesetzes Lobbyar-
beit zu machen für die Unterstüt-
zung der Forderung der beiden 
Peers Peter Hennessey und Da-
vid Owen, dass das Gesetz einem 
Ausschuss des House of Lords 
zur weiteren Prüfung übergeben 
werden soll. (BMJ 2011; 343: 
d6391, doi:10.1136/bmj.d6391) 
Unter den von KNOP unterstützen 
vorgeschlagenen Verbesserungen 
des Gesetzes sind z.B.: keine Ge-
schäftsgeheimnisse bei Verträgen, 
die mit staatlichem Geld bezahlt 
werden und keine Lockerung bei 
der Regelung der Proportion von 
Entgelten, die NHS-Krankenhäu-
ser von Privatpatienten bekom-
men können.

Was denken sie über das Ge-
setz?
Die Initiative sagt, dass es kein 
demokratisches Mandat für eine 
Gesetzgebung gibt, die so rasend 
schnell voranschreitet. Premier-
minister David Cameron hat 
während des Wahlkampfs ver-
sprochen, dass es keine weiteren 
top-down Reorganisationen des 
NHS geben wird, und eine gründ-
liche Überprüfung findet sich 
nicht in der Koalitionsvereinba-
rung. Die Auswirkungen der von 
der Politik eingerichteten Mög-
lichkeit »für jeden willigen Ver-
sorger«, Leistungen anzubieten, 
wurde überhaupt nicht diskutiert. 
Die Initiative fürchtet, dass viele 
Menschen sich – fälschlicherwei-
se – von den Versprechungen der 
Regierung haben beschwichtigen 
lassen, dass sie das Gesetz nach 
ihren »Hörübungen« aufgeweicht 
habe, um so breiten Widerstand 
zu unterdrücken. Das Gegenteil 
ist aber der Fall, so ein Mitglied 

Wendy Savage hat bei 
der JHV berichtet über 
die Initiative »Keep Our 
NHS Public« (KONP). 
Wir haben – auf 
Wendys Empfehlung hin 
– einen Text von Jane 
Cassidy über KONP 
übersetzt.
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von KONP, Jacky Davis, in der 
Zeitung Guardian, kaum etwas 
bedeutendes habe sich geändert 
und das Gesetz läuft immer noch 
darauf hinaus, das NHS zu ver-
wandeln in ein »Gütesiegel, das 
an ein Sammelsurium von kon-
kurrierenden und größtenteils 
privaten Anbietern angehängt 
wird«.5

Was hält die Gruppe von An-
drew Lansley6?
Nicht viel. Seit das »White Pa-
per« des Gesundheitsministers im 
Juli 2010 veröffentlicht wurde, 
hatte er, so KONP, den Vorsitz bei 
Scheinberatungen und begonnen, 
Vorschläge umzusetzen, noch 
bevor das Gesetz das Parlament 
passierte. KONP wirft ihm vor, 

dass er Steuergelder ge-
braucht, die Nachrichten 
zu steuern und die Fak-
ten zu verdrehen, indem 
er geschickt ausgewählte 
und missverständliche Sta-
tistiken über Gesundheits-
ergebnisse präsentierte. 
Herr Lansley brauchte gar 

keine Gesetzesänderung, um sei-
ne erklärten Ziele zu erreichen, 
nämlich: Krankenhausärzte Ver-
antwortung zu übertragen, Pati-
enten in den Mittelpunkt der Ver-
sorgung zu stellen und Bürokratie 
abzubauen.

»Das Englische Volk will nicht, 
dass das NHS in einen Markt ver-
wandelt wird, aber Lansley hört 
nicht auf die Öffentlichkeit, auf 
Ärzte, Krankenschwestern und 

andere Beschäftigte im Gesund-
heitswesen einschließlich der 
Manager«, so KONP. »Der Zweck 
des Gesetzes ist es, eine voll ent-
wickelte Marktwirtschaft aus 
dem NHS zu machen, auch wenn 
es evident ist, dass Marktmecha-
nismen im Gesundheitswesen 
nichts taugen.«

Die Herausforderungen, die ei-
ne alternde Bevölkerung und Kos-
tensteigerungen über der Infla - 
tionsrate an ein Gesundheitssys-
tem stellen, werden in den Plä-
nen gar nicht angegangen, die 
sicher kein Geld sparen werden. 
Und KONP fügt hinzu, dass die 
Pläne jetzt schon zu 1 Milliarde 
Euro an Entlassungskosten ge-
führt haben.

Wer unterstützt die Gruppe?
Es wird darauf gedrängt, lokale 
Gruppen in jeder größeren Stadt 
und in jedem größeren Kranken-
haus zu gründen und öffentlich 
zu machen, wie das Gesetz das 
NHS verändert; sie versuchen das 
mit Treffen, Demonstrationen, 
Marktständen und mit lokalen 
Medien und mit social media. 
Unterstützer von der Basis wer-
den gebeten, den Druck auf die 
Parlamentsmitglieder aufrechtzu-
erhalten, besonders in Wahlbezir-
ken mit knapper Stimmenmehr-
heit. Sie sind ferner aufgerufen, 
bei Gemeinderatsmitgliedern vor-
zusprechen und ihnen zu erklä-
ren, dass die »Ämter für Gesund-
heit und Wohlbefinden«, die als 
Teil der geplanten Reorganisation 
schon jetzt installiert sind, kein 
Macht haben werden, die Spon-
soren einzuschränken.

Wie finanziert sich KONP?
KONP finanziert sich durch Spen-
den von Unterstützerorganisati-
onen und von Individuen. Auf 
der Website findet man darunter 
z.B. die Umweltgruppe The en-
vironmentalist7 der Schriftsteller 
George Monbiot und der Komi-
ker John Bird.

Übersetzung: 
Nadja Rakowitz

(Quelle: BMJ 2011;343:d6528, www.

bmj.com)

1 www.nhsca.org.uk/index.html
2 Die NHS Support Federation wurde 

Ende 1989 gegründet, als die Atta-

cken der Thatcher/Clarke-Regierung 
auf die fundamentalen Prinzipien des 
NHS auf dem Höhepunkt angelangt 
waren. Der anfangs aus fast 200 Or-
ganisationen, Gruppen und Vereinen 
bestehenden Vereinigung schlossen 
sich bald viele tausend individuelle 
Mitglieder an, um die Verteidigung 
des NHS zu stärken. Heute hat die 
NHS Support Federation über 15 000 
Mitglieder und Unterstützern ganz 
Großbritannien. Sie alle schätzen die 
Prinzipien des NHS: universellen Zu-
gang, hohe Qualität und Gleichheit. 
Viele der Mitglieder sind Ärzte, Pfle-
gerInnen, Sanitäter, NHS-Angestellte, 
Leute aus dem Krankenhaus-Ma-
nagement oder Gemeindeangestell-
te. (Vgl. www.nhsca.org.uk/pages/
alliedOrganisations/NHSFed/NHS-
Fed.html)

3 www.healthemergency.org.uk/
4 www.keepournhspublic.com/index.

php
5 www.guardian.co. 
 uk/commentisfree/2011/jul/06/

andrew-lansley-health-bill
6 Andrew David Lansley, ist ein bri-

tischer Politiker der Conservative 
Party. Nach dem Wahlsieg der Con-
servative Party bei den Unterhaus-
wahlen 2010 wurde er am 11. Mai 
2010 von Premierminister David 
Cameron als Gesundheitsminister 
ins britische Kabinett berufen. 2012 
wechselte er auf den Posten des Lea-
ders of the House of Commons.

7 www.the-environmentalist.org/

»Das Englische Volk will 

nicht, dass das NHS in einen 

Markt verwandelt wird.«

»Gesundheit braucht 
Politik – Zeitschrift 

für eine soziale 
Medizin«

im Abonnement?

Der Rundbrief des vdää ist inhalt-
lich längst mehr als eine reine 
Vereinszeitschrift. Wir machen 
2-3 mal im Jahr Themenhefte zu 
aktuellen gesundheitspolitischen 
Problemen, die sich hinter ande-
ren gesundheitspolitischen Zeit-
schriften im deutschsprachigen 
Raum nicht verstecken müssen; in 
der vierten Ausgabe des Jahres 
finden sich neben vereinsinternen 
Berichten ebenfalls Berichte und 
Dokumente des Gesundheitspoli-
tischen Forums. Vereinsmitglieder 
bekommen die Zeitschrift kosten-
frei zugesandt. 

Wer nicht Vereinsmitglied ist, 
hat die Möglichkeit, die »Zeit-
schrift für eine soziale Medizin« 
zum Preis von 26 Euro im Jahr 
zu abonnieren. 

Bei Interesse wenden Sie sich 
bitte an die Geschäftsstelle: 

info@vdaeae.de

Wendy Savage und Thomas Kunkel 



4/2013 | Gesundhei t  braucht Pol i t ik  | Zei tschri f t  für eine soziale Medizin | 9

Die Zerstörung  
eines Vorzeigemodells
Stefan Meyer* über Spaniens Gesundheitssystem im Zeichen  
der Austerität

Die Entwicklung des Öffentli-
chen Spanischen Gesundheits-
wesens ist eine Geschichte der 
sukzessiven Erweiterung der so-
zialen Rechte. Begründet 1946 
als »Obligatorische Krankenver-
sicherung« (Seguro Obligatorio 
de Enfermedad), die auf Ideen 
der Spanischen Republik 1931-39 
zurückgeht, haben zunächst nur 
wenige (Arbeiter) Zugang. Die an-
deren Bevölkerungsgruppen wer-
den entweder durch Fürsorge für 
Arme auf Gemeindeebene oder 
durch private Versicherungen für 
Reiche abgedeckt. Industrialisie-
rung, Wirtschaftswachstum und 
die Notwendigkeit sozialer Be-
friedung im Frankismus führen 
zu einer zunehmenden Integra - 
tion dieser drei Teile sowohl in 
der Finanzierung als auch in der 
Leistungserstellung. 

Das Jahr 1978 markiert nicht 
nur die neue Verfassung, in der 
das Recht auf Gesundheit als Leit-

wert, wenn auch nicht als funda-
mentales Recht, anerkannt wird, 
sondern auch die Schaffung der 
Spanischen Sozialversicherung. 
1986 konsolidiert sich dies durch 
einen historischen Gesetzesakt 
zum Nationalen Gesundheits-
system: ein steuerfinanziertes 
Versorgungssystem mit staatlich 
angestelltem medizinischen Per-
sonal und der Deckung der Ver-
sorgung für alle spanischen Bür-
gerInnen qua Staatsbürgerschaft. 
Im Jahre 2000 wird diese Leis-
tungsdeckung unter der konser-
vativen Regierung Aznar auf alle 
in Spanien gemeldeten Personen 
ausgedehnt. Da die Meldebestä-
tigung Gemeindekompetenz ist 
und diese Register nicht mit den 
nationalen Polizeibehörden ab-
geglichen werden, haben somit 
auch Personen ohne gültigen 
Aufenthaltsstatus Zugang zur 
öffentlichen Versorgung unter 
gleichen Bedingungen. Im Jahre 

2011 wird – als eines der letzen 
Vermächtnisse der sozialistischen 
Regierung Zapatero – das Gesetz 
der Öffentlichen Gesundheit be-
schlossen (Ley de Salud Públi-
ca), das die Versorgungsdeckung 
für alle im Staatsgebiet Lebenden 
festschreibt und einige fortschritt-
liche Public Health-Maßnahmen 
wie Gesundheitsverträglichkeits-
prüfungen aller Gesetze und ei-
nen generellen Präventionsansatz 
zur Norm macht. 

Spanien hat mit Ausgaben von 
2 244 Dollar pro Kopf eines der 
günstigsten Versorgungssysteme 
der westlichen Hemisphäre. Es 
liegt unter dem OECD-Durch-
schnitt (2 414 Dollar) und weit 
unter den Ausgaben in Deutsch-
land (3 436 Dollar). Dazu hat es 
ausgezeichnete Ergebnisse: Die 
Lebenserwartung ist in Spanien 
mit 81,9 Jahren nach der Schweiz 
die höchste in Europa, auch wenn 
– wie allgemein bekannt ist – die 

Das spanische Gesund-
heitswesen ist unbe-
zahlbar – aber billig. 
Im April 2012 hat die 
konservative spanische 
Regierung per Dekret 
das Fundament der spa-
nischen Gesund heits-
ver sorgung ver ändert. 
Obwohl das Finan-
zierungsproblem den 
fehlenden Ein nahmen 
geschuldet ist, hat die 
Regierung die Kosten-
bremse gezogen, indem 
sie den Leis tungs katalog 
neu strukturiert, Zuzah-
lungen für Medikamen-
te und Heilmittel anhebt 
und den Zugang zur 
öffentlichen Versorgung 
begrenzt – insbeson-
dere für MigrantInnen 
ohne gültigen Aufent-
haltsstatus. Doch die 
spanische Bevölkerung 
und die Gesundheits-
berufe verteidigen ihr 
Erfolgsmodell.

Diese Karrikatur zeigte uns der Stadtführer von 
Lobbycontrol. Sie stammt von der »Initiative Neue 

Soziale Martkwirtschaft« (INSM).
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Gesundheitsversorgung nur ge-
schätzte 20 Prozent dazu beiträgt. 
Darüber hinaus besteht ein sozi-
aler Konsensus über Gesundheit 
als Priorität. Bislang war die Ge-
sundheitspolitik aber nie Gegen-
stand kontroverser öffentlicher 
Debatten. Gesteuert wurde mit 
einem breiten Konsens. Dies und 
die guten Ergebnisse in der Ver-
sorgung führten zu einer großen 
Zufriedenheit, 73,1 Prozent der 
bei einer Umfrage befragten Be-
völkerung bewerten das System 
mit »gut« oder »sehr gut«. Spa-
nien hat vergleichsweise niedrige 
Sozialausgaben: 25 Prozent des 
BIP im Vergleich zu 30 Prozent 
in der Euro-Zone. (Siehe Grafik 1) 
Die Ärztedichte liegt mit 3,8 pro 
1 000 EinwohnerInnen ein wenig 
über dem OECD-Durchsschnitt 
(3,1), bei den Pflegekräften mit 
4,9 pro 1 000 liegt es deutlich da-
runter (8,7 OECD-Durchschnitt). 

Die letzteren Daten – niedrige 
Sozialausgaben und wenig Pflege-
kräfte – deuten darauf hin, dass 
der Schwerpunkt des spanischen 
Systems auf den kurativen Tätig-
keiten liegt. Viele der sorgenden 
und pflegerischen Arbeiten wer-
den nach wie vor an die Fami-
lie – in anderen Worten Frauen: 
Töchter, Mütter, Schwiegertöch-
ter – verwiesen. In einem Land, 
das im europäischen Vergleich 
einen der größten Anteile an 
Schwarzarbeit am BIP – geschätz-
te 28 Prozent im Jahre 2013 – 
und eine der ungleichsten Reich-
tumsverteilungen der EU-27 hat, 
nur von Lettland, Bulgarien und 
Portugal übertroffen, deutet das 
auf einen großen Sektor der Pfle-

ge und Betreuung als unregulier-
te, minderbezahlte und prekäre 
Arbeit, der in großen Teilen von 
Migrantinnen ohne gültigen Auf-
enthaltsstatus übernommen wird. 

Im April 2012 verabschiedet 
die konservative spanische Re-
gierung ein Gesetz (Real Decreto 
Ley RDL 16/2012), das die wohl 
am tiefsten greifende Reform seit 
1986 darstellt. Und sie tut dies 
statt auf dem üblichen Gesetzes-
wege per Dekret – mit der akuten 
Notlage der Finanzierungssitua-
tion argumentierend. Das Gesetz 
bindet den Status des Leistungs-
empfängers an die Lohnarbeit, sei 
es als Versicherungsnehmer (ase-
gurado) oder Mitversicherter (be-
neficiario). In einem ersten Ent-
wurf sollten alle Personen über 
26 Jahre, die noch kein versiche-
rungspflichtiges Arbeitsverhältnis 
hatten, aus der Versorgung aus-
geschlossen werden. Schließlich 
wurden – per Dekret – alle spa-
nischen StaatsbürgerInnen ein-
geschlossen. Diese Eingrenzung 
irritiert, basiert doch die Finan-
zierung auf allgemeinen Steuern, 
direkte und indirekte, die alle 
zahlen, insofern müsste sie die 
Grundlage eines Beveridge-Mo-
dells sein, nicht die einer an die 
Lohnarbeit gebundenen Versiche-
rung zwischen den ›Sozialpart-
nern‹ (Bismarck-Modell).

Zusätzlich zur Eingrenzung 
des Versichertenkreises hat das 
Gesetz auch empfindliche Zu-
zahlungen bei Medikamenten 
und Heilmitteln angeordnet (Co-
pago), insbesondere bei Rentne-
rInnen, die bislang davon befreit 
waren. In der gegenwärtigen 
Wirtschaftskrise stellt das viele 
RentnerInnen vor die Frage, ob 

sie ihre Pillen kaufen oder lieber 
das Schulbrot der Enkel finanzie-
ren. Als dritte Komponente der 
Reform wurde der Leistungska-
talog in eine Liste von Grundleis-
tungen (Cartera única) und zu-
sätzlicher Leistungen aufgeteilt. 
Dies lässt vermuten, dass bei der 
kommenden Neuordnung einige 
Behandlungen von der Liste flie-
gen. Zusammengefasst diktiert 
die Reform also eine Schrump-
fung sowohl der Zahl der Men-
schen mit Versorgungsanspruch 
(Ausschluss der »Sin-papeles«), 
der solidarisch finanzierten An-
teile der Ausgaben (Copago) 
als auch der finanzierten Leis-
tungen (Cartera única). Nimmt 
man den Weltgesundheitsbericht 
der WHO von 2010, der eigent-
lich vor allem eine Roadmap für 
einkommensschwächere Länder 
hin zu gerechteren und besseren 
Gesundheitssystemen sein sollte, 
zeigt sich, dass Spanien den Be-
richt sozusagen verkehrt herum 
liest: Das RDL 16/2012 diktiert 
einen Rückschritt in allen der 
drei Dimensionen, die die WHO 
vorschlägt. (Siehe Grafik 2)

Der große Skandal freilich ist 
der Ausschluss der Einwanderer 
ohne gültigen Aufenthaltsstatus. 
Im Nationalen Spanischen Re-
formprogramm – eine Art Knie-
fall gegenüber der Europäischen 
Union, um die Intervention ab-
zuwenden – hat Regierungspräsi-
dent Rajoy im April 2013 die Zahl 
von 873 000 Gesundheitskarten 
angegeben, die zurückgezogen 
wurden, als die Versichertendatei 
als Folge der Gesundheitsreform 
vom Gesundheitsministerium 
zum Arbeitsministerium wan-
derte. Nicht alle darüber Regist-
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rierten mögen tatsächlich Men-
schen sein, die ausgeschlossen 
wurden – in einem neuerlichen 
Statement gab die Gesundheits-
ministerin Ana Mato an, dass 
500 000 Karten zu Personen ge-
hörten, die nicht mehr in Spa-
nien wohnten, ohne freilich eine 
Quelle dafür anzugeben. In je-
dem Falle ist eine große Anzahl 
an EinwandererInnen nun vom 
Versorgungssystem ausgeschlos-
sen, mit Ausnahme von Notfall-
versorgung, Kindern und schwan-
geren Frauen. Die Dunkelziffer 
der Menschen, die in Bezug auf 
ihre administrative Erfassung irre-
gulär in Spanien leben, ist schwer 
zu schätzen – zwischen 250 000 
und einer Million.

In zahlreichen Stellungnah-
men haben die Gesundheitsmi-
nisterin und die Ihren darauf 
bestanden, dass »alle versorgt 
seien«. Médicos del Mundo und 
einige andere Organisationen ha-
ben jedoch zahlreiche Fälle do-
kumentiert, in denen die Türen 
des Krankenhauses verschlossen 
blieben. Im Großen gibt es drei 
Typen dieser Art der Menschen-
rechtsverletzung. Zum Ersten 
werden ärztliche Behandlung, 
sei es auf Primärniveau oder als 
weiterführende Behandlung, und 
Diagnostik, verweigert. Beson-
ders tragisch ist dies bei chroni-
schen Erkrankungen. Eine Dia-
betikerin muss erst in eine akute 
Notlage geraten, bis sie auf der 
Notaufnahme »eingestellt« wer-
den konnte. Hierzu zählt auch, 
dass den PatientInnen 100 Pro-
zent der Medikamentenkosten 
zugemutet werden. Médicos del 
Mundo war in Kontakt mit einem 
Patienten mit schizophrener Stö-
rung, der seine Medikation nicht 
bezahlen konnte. Daraufhin hat 
er einen Nachbarn angegriffen, 
weshalb er in einer Strafvollzugs-
anstalt interniert wurde und dort 
auch medikamentös behandelt 
wurde. Wieder auf der Straße, 
findet er sich in der gleichen La-
ge – ohne Zugang zu seinen Me-
dikamenten.  Zum Zweiten wer-
den PatientInnen abgewiesen mit 
der Forderung, vor der Behand-
lung eine Zahlungsverpflichtung 
zu unterzeichnen. Zum Dritten 
schließlich gibt es die »Sollüber-
erfüllung«, wenn administratives 
oder auch medizinisches Perso-

nal PatientInnen ablehnt, obwohl 
diese eigentlich einen Rechtsan-
spruch auf Versorgung hätten.

In diesem Falle hat offensicht-
lich der rassistische Subtext der 
öffentlichen Debatte gegriffen. 
Die Regierung beruft sich gerne 
darauf, mit der Gesundheitsre-
form »Gesundheitstourismus« zu 
bekämpfen. Zweifellos handelt es 
sich hier um ein real existieren-
des Phänomen – und der Bundes-
rechnungshof hat 2011 die Regie-
rung deshalb angemahnt –, doch 
besteht das Problem weit eher in 
der administrativen Herausforde-
rung, den anderen EU-Mitglied-
staaten die Rechnungen ihrer 
zum Beispiel britischen oder deut-
schen Pensionäre, die sich an der 
Levante-Küste niederlassen, zu-
kommen zu lassen. Die gewollte 
Vermischung dieser Bevölkerungs-
gruppe mit den MigrantInnen, 
die nach Spanien kommen, um 
Arbeit zu suchen, kann sich des 
Verdachtes nicht erwehren, die 
Regierung wolle in populistischen 
– oder direkt rassistischen – Was-
sern fischen zwecks Stimmenfang 
bei den nächsten Wahlen. Nicht 
umsonst ist Spanien eines der 
wenigen europäischen Länder, in 
denen es der konservativen Partei 
noch »gelingt«, den rechten Rand 
zu integrieren und das Aufkom-
men einer populistischen rechten 
Partei zu vermeiden.

Eine wichtige Dimension ist 
die Wucht, mit der die Reform 
insbesondere auch Frauen trifft. 
Der Ausschluss von der haus-
ärztlichen Versorgung und der 
Verweis, nur noch über die Not-
fallaufnahme ins System einzutre-
ten, unterläuft die zentrale 
Erkenntnis, dass häusliche 
und sexuelle Gewalt oft 
identisch sind – Letztere 
ist in der Einwanderer-
bevölkerung höher als in 
der autochtonen –, ver-
hindert das Entdecken 
von Menschenhandel und 
ritueller Genitalverstüm-
melung und schließt viele 
junge Frauen von präven-
tiven Maßnahmen wie Familien- 
planung und Brustkrebsscree-
ning aus. Auch zum gewollten 
Schwangerschaftsabbruch gibt es 
keinen Zugang, was die Türen 
wieder für Hinterzimmerprakti-
ker öffnet. Erinnern wir uns: Es 
geht hier genau jene Frauen, die 
nachmittageweise für wenig Geld 
Kinder und Großeltern der Spa-
nier versorgen…

Neben der Systemverände-
rung, die mit dem RDL16/2012 
dekretiert wurde, gibt es noch 
zwei weitere Bedrohungen. Zum 
einen die generellen Budgetkür-
zungen. Die Bereitstellung der 
Gesundheitsversorgung ist Kom-
petenz der autonomen Regionen. 

»Der große Skandal freilich 

ist der Ausschluss der 

Einwanderer ohne gültigen 

Aufenthaltsstatus.«

Der Stadtführer von Lobbycontrol zeigt uns die Liste der Nebenverdienste von Peer Steinbrück.
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Neunzig Prozent der Ausgaben 
werden hier getätigt. Die Autono-
men Regionen leiden unter dem 
Einnahmeloch wegen der Krise 
und des Ausgabenstopps, den 
ihnen die Schuldenbremse und 

die Nationale Austeritäts-
politik verschreiben. Das 
Gesundheitsbudget ist der 
Bereich, der am meisten 
zurechtgestutzt wurde. In 
jeder Region kam es zu 
Kürzungen, die zwischen 
drei und fünfzehn Prozent 
lagen. Auch auf nationaler 
Ebene wurde gestrichen: 

Zwischen 2008 und 2013 sank 
das Budget des nationalen Plan 
gegen Drogen auf ein Drittel, das 
Budget für den Plan gegen AIDS 
schrumpfte um fast die Hälfte.

Als drittes Element schließ-
lich ist der ideologische Feldzug 
der Privatisierung zu nennen. 
Regionen wie Madrid oder Valen-
cia betreiben eine systematische 
Rhetorik gegen die öffentliche 
Gesundheitsversorgung, um das 
Öffentliche schlecht zu reden 
und neue Märkte zu öffnen. In 
der Tat haben sich im Rahmen 
der Mittelstreichungen und der 
drastischen Reduktion des Perso-
nals die Wartezeiten empfindlich 

verlängert. Während die öffentli-
che, von Staatsangestellten geleis-
tete Versorgung teilweise recht 
wenig patientinnenenfreundlich 
ist – ein Beispiel wäre die absolut 
medikalisierte Geburt –, lässt sich 
eine Debatte um alternative Ver-
sorgungsformen privater, nicht-
wirtschaftlicher Betreiber nicht 
führen. Das hieße, die Büchse der 
Pandora zu öffnen. Außerdem, 
und dies beklagt die »Spanische 
Gesellschaft der öffentlichen Ge-
sundheit und Sanitärverwaltung« 
(SESPAS), gibt es keine Regie-
rung, die jenseits der platten Affir-
mation, dass Private besser wirt-
schaften, Daten zur Verfügung 
stellt, um diese Behauptung zu 
bewerten, sei es über Kosten oder 
über Performance. Es trägt auch 
nicht gerade zum Vertrauen bei, 
dass einige PolitikerInnen sich in 
einer Art Drehtür befinden: Sie 
fallen von einflussreichen öffent-
lichen Posten in der regionalen 
Gesundheitsverwaltung direkt 
auf Managerposten in der schnell 
wachsenden Gesundheitsindus-
trie, für die sie manchmal direkt 
die Verträge managen, die sie 
eben noch in öffentlicher Funk-
tion vergeben haben. Der Markt 
für Versicherungen und private 
Krankenversorgungsleistungen ist 
der einzige, der in den vergange-
nen fünf Jahren gewachsen ist.

Von vielen Medizinergruppen 
wird deswegen das öffentliche 
Versorgungsmodell vehement ver- 
teidigt. Als im September 2012 
in Madrid eine Privatisierungs-
welle verkündet wurde, ergoss 
sich die Marea Blanca, die weiße 
Flut, in Form von zehntausen-
den weißbekittelter Demonstran-
tInnen auf die Boulevards von 
Madrid und trifft sich seitdem 
dort monatlich wieder. Die Pri-
vatisierung von sechs öffentlich 
erbauten Krankenhäusern wurde 
mittlerweile gerichtlich gestoppt.  
(Siehe Grafik 3)

Die Reform hat eine kaum zu 
erwartende Mobilisierung der öf-
fentlichen Meinung gebracht. Die 
Gesundheitsministerin ist die am 
schlechtesten bewertete Ministe-
rin, nach dem Bildungsminister 
(der wiederum die marea verde, 
die grüne Flut, auf die Straße 
brachte). Neue Koalitionen zwi-
schen Menschenrechtsgruppen 
(AI), Flüchtlingshilfebüros (Reda-

coge) und medizinischen NGOs 
(Médicos del Mundo) sind ent-
standen. Den zivilgesellschaftli-
chen Initiativen ist es gelungen, 
internationale Mechanismen des 
Menschenrechtsschutzes auf die 
Folgen der Austeritätspolitik auf-
merksam zu machen. So hat der 
UN-Ausschuss für wirtschaftliche 
und soziale Rechte in der perio-
dischen Untersuchung Spaniens 
im Mai 2012 den Ausschluss der 
MigrantInnen ohne gültigen Auf-
enthaltsstatus explizit verurteilt. 
Ferner hat der Fall Spanien den 
Ausschuss dazu veranlasst, einen 
Brief an die Mitgliedsländer der 
UN zu schreiben, in dem er dar-
auf hinwies, dass alle Länder zur 
Einhaltung und Gewährung so-
zialer Menschenrechte dazu ver-
pflichtet sind, Kürzungen im Rah-
men der Austeritätspolitik zuerst 
anderen Alternativen gegenüber 
zu stellen und keinesfalls die Kri-
se als Grund zu nehmen, perma-
nente Rechtseinschränkungen zu 
verordnen.

Jenseits dieser Arbeit in in-
ternationalen Institutionen ar-
beiten viele Plattformen auf Ge-
meinde- und regionaler Ebene, 
um konkret die Versorgung aller 
sicherzustellen. Geboren aus 
dem Geiste der Bewegung der 
indignados ist in Madrid eine 
Nachbarschaftsbewegung großer 
Reichweite entstanden (Yo SÍ Sa-
nidad Universal), die weit in die 
medizinische Profession hinein 
kommuniziert und viele Nach-
barschaftskomitees hat, die ver-
suchen, Patienten zu begleiten – 
durch den Haupteingang oder die 
Hintertür des Krankenhauses. Ei-
ne bemerkenswerte Initiative der 
Medizinerprofession ist der Auf-
ruf zur Gewissensverweigerung, 
den die »Spanische Gesellschaft 
für Familien- und Gemeindeme-
dizin« (SEMFYC) gemeinsam mit 
Médicos del Mundo propagiert 
hat. (Siehe Grafik 4)

Mehr Informationen finden 
sich auf der Kampagnenseite 
www.medicosdelmundo.org/ 
derechoacurar/ 

* Stefan Meyer (stefan.meyer@medi-
cosdelmundo.org) ist stellvertretender 
Direktor von Médicos del Mundo in 
Spanien. 

Grafik 3

Grafik 4: Kampagne von Médicos del Mundo für die Gewis-
sensverweigerung

»Von vielen Medizinergrup-

pen wird deswegen das 

öffentliche Versorgungsmo-

dell vehement verteidigt.«
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Von Europa lernen? 
Ansatzpunkte und Kriterien der Bedarfsplanung

Auf der JHV des vdää referierte 
Reinhard Busse über den Ein-
satz von DRG in verschiedenen 
europäischen Ländern. Wir hat-
ten dieses Thema gewählt, weil 
wir der Ansicht sind, dass die 
Verwendung der DRG als alleini-
ges finanzielles Abrechnungskri-
terium in der stationären Versor-
gung die stationäre Versorgung 
in Deutschland in die Krise ge-
trieben hat. Die DRG-Systematik 
führt u.a. zu unsinniger Fall-
zahlmehrung. In der Diskussion 
kristallisierte sich heraus, dass 
Bedarfsplanung und deren prak-
tische Umsetzung wesentliche 
Voraussetzungen für eine ver-
nünftige Organisation der sta-
tio nären Versorgung darstellen. 
Es sollten in einem Land nur 
so viele Betten vorgehalten wer-
den, wie notwendig sind. Frag-
lich ist aber, wie die Notwendig-
keit definiert werden soll. Wer 
bestimmt den Bedarf und wie 
wird er errechnet? Betten oder 
Interventionen pro 100 000 Ein-
wohnern mögen einen Hinweis 
geben, aber misst man den Be-
darf an den niedrigsten oder 
höchsten Zahlen? Wer darf bei 
der Bedarfsberechnung mitent-
scheiden? Politiker, Krankenkas-

sen, Mediziner, Bürger? Die Dis-
kussion ist hiermit eröffnet. 

(Die Red.)

Ausgehend von der Beschreibung 
der Bedarfsplanung in den sechs 
Ländern ist besonders hervor-
zuheben, dass alle Länder eine 
Umstrukturierung der Bedarfs-
planung vornehmen oder vor-
genommen haben. Auch ist ein 
gemeinsamer Trend hin zu einer 
dezentralisierten und leistungs-
orientierten Planung der Gesund-
heitsversorgung festzustellen. Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede 
in der Planung werden im Fol-
genden behandelt.

Bedarfsanalysen finden meist 
im Zuge der Erstellung von Plä-
nen zu den Kapazitäten und Leis-
tungen im Gesundheitswesen 
statt. Bis auf die Schweiz und 
die Niederlande erstellen alle 
Länder Pläne: Gesundheitsplä-
ne in Dänemark, ›local delivery 
plans‹ (LDPs) in England, ›sché-
ma régional d’organisation sani-
taire‹ (SROS) in Frankreich und 
der Österreichische Strukturplan 
Gesundheit (ÖSG). In den Nie-
derlanden und in England wird 
eine Fachkräfteplanung durchge-
führt, auch hier wird der Bedarf 

an medizinischen Leistungen in 
die Planung miteinbezogen. Das 
Hauptmotiv der Bedarfsplanung 
ist dabei nicht immer die bedarfs-
gerechte Versorgung sondern die 
Kostendämmung im Gesund-
heitswesen, wie in Dänemark 
und der Schweiz.

Wer ist für die Planung zustän-
dig?
Eine dezentralisierte Planung 
kann in Dänemark, England, 
Frankreich, Österreich und der 
Schweiz beobachtet werden. 
Rahmenvorgaben und zum Teil 
auch Richtwerte werden auf na-
tionaler Ebene festgelegt, eine 
detaillierte Planung und die Um-
setzung erfolgen jedoch auf regio-
naler Ebene. Obwohl die Planung 
in den Niederlanden nicht als 
zentralisiert beschrieben werden 
kann, da eine strikte Planung des 
Gesundheitswesens kategorisch 
abgelehnt wird, werden die vier 
verwendeten Steuerungsinstru-
mente auf nationaler Ebene ange-
wandt.

Wo setzt die Bedarfsplanung an?
Tabelle 1 stellt die von den sechs 
Ländern verwendeten Bedarfs-
planungsinstrumente zusammen. 

Nachstehender Artikel 
von Johanna Nüsken 
und Reinhard Busse gibt 
einen Überblick über 
medizinische Bedarfs-
planung in unterschied-
lichen europäischen 
Ländern.  

Peter Hoffmann, Reinhard Busse und Wulf Dietrich bei der JHV
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Am häufigsten wird in der Pla-
nung bei der Aus- und Weiter-
bildung sowie den Versorgungs-
strukturen angesetzt. Alle Länder 
bis auf Österreich regulieren die 
Zahl der Studenten. Es ist aller-

dings zu bemerken, dass 
England und Dänemark 
keinen NC verwendet, 
dennoch hat der Staat Ein-
fluss auf die Zahl der Stu-
dienplätze. Die Zahl der 
Weiterbildungsplätze wird 
in Dänemark, Frankreich 
und den Niederlanden re-
guliert. Sowohl in England 

als auch in den Niederlanden 
wird der Fachkräfteplanung ei-
ne große Aufmerksamkeit zuteil. 
In den Niederlanden wurde ein 
komplexes Modell entwickelt mit 
dessen Hilfe die Ausbildung dem 
zukünftigen Bedarf angepasst 
werden kann. In England ist die 
Fachkräfteplanung den Regionen 
überlassen, einige haben ebenfalls 
Modelle für die Prognosen bezüg-
lich des Bedarfs und Angebots 
von Fachkräften entwickelt. 

In vier Ländern wird die Zu-
lassung zur Tätigkeit reguliert, 
wobei nur Dänemark die Nie-
derlassung im ambulanten Sektor 
durch Lizenzvergabe reguliert. 
In England, Frankreich und den 
Niederlanden ist eine offiziel-
le Genehmigung für die Erbau-
ung eines neuen Krankenhauses 

notwendig. Die Schweiz und 
Österreich, welche die Nieder-
lassung im ambulanten Sektor 
per se nicht regulieren, steuern 
die Zahl der niedergelassenen 
Ärzte durch die Abrechnungs-
berechtigung. Dies gilt auch für 
Krankenhäuser, die in eine Liste 
aufgenommen werden müssen, 
um zur Abrechnung befähigt zu 
sein. In Dänemark wird nicht 
nur die Niederlassung sondern 
auch die Kassenzulassung als In-
strument verwendet. In England 
und Frankreich findet eine Ab-
rechnungsbemächtigung indirekt 
über Verträge zwischen den Re-
gionen und Leistungserbringern 
statt.

Jedes der sechs Länder ver-
wendet mindestens ein Struk-
turinstrument. Das Verhältnis 
von Patienten pro Arzt wird in 
Dänemark explizit festgelegt, in 
der Schweiz werden ebenfalls 
Höchstzahlen und die optimale 
Versorgungsdichte spezifiziert. 
In Österreich sind nationale 
Rahmenvorgaben für die Versor-
gungsdichte zukünftig geplant, 
bis jetzt erfolgt die Planung in 
den Regionen nicht koordiniert. 
Eine Großgeräteplanung wird in 
Dänemark, Frankreich und Ös-
terreich vorgenommen. Wäh-
rend die Schweiz dies nur in 
Übergangsphasen empfiehlt. Es 
ist zu beachten, dass die Anzahl 

der Großgeräte auch indirekt 
durch die Zentralisierung spezi-
fischer medizinischer Leistungen 
in bestimmten Krankenhäusern 
(in Dänemark) oder Investitions-
auflagen für Krankenhäuser (in 
England) gesteuert werden kann. 
Die Anzahl der Betten, früher ein 
häufig benutztes Planungsmit-
tel, wird nur noch in Österreich 
und der Schweiz verwendet. Al-
lerdings wird in beiden Ländern 
eine Abkehr von der kapazitäts-
orientierten Planung vorangetrie-
ben. Die Versorgung mit beson-
deren medizinischen Leistungen 
wird in Dänemark, Frankreich 
und den Niederlanden, durch ei-
ne Zentralisierung der Leistungen 
in bestimmten Krankenhäusern, 
sichergestellt. 

Fallzahlen für den stationären 
Bereich werden in Österreich 
mit einem Toleranzbereich von 
+/– 25 Prozent festgelegt. In der 
Schweiz wird die Verwendung 
von Fallzahlen vorangetrieben, 
allerdings ist die regionale Umset-
zung noch recht unterschiedlich. 
In England und Frankreich wer-
den die Fallzahlen indirekt durch 
Leistungsverträge bestimmt. Min-
destmengen werden im Zuge der 
Bedarfsplanung nur in Österreich 
spezifiziert. Dies bedeutet aber 
nicht, dass Mindestmengen nicht 
auch in den anderen Ländern ver-
wendet werden, dort geschieht 
es aber nicht im Zusammenhang 
mit den Bedarfsplanungsinstru-
menten.

Der allgemeine Trend ist ei-
ne Abkehr von der kapazitäts-
orientierten Planung hin zur 
leistungsorientierten Planung. 
Hierfür werden in den Niederlan-
den, Frankreich, Dänemark, der 
Schweiz und England Leistungs-
verträge zu Steuerung des Leis-
tungsvolumens verwendet. Im 
Vergleich mit den anderen Län-
dern werden in Dänemark und 
in Österreich am meisten und in 
den Niederlanden am wenigsten 
Instrumente der Bedarfsplanung 
angewandt.

Welche Kriterien werden in der 
Bedarfsplanung verwendet?
Es lassen sich vier Kategorien von 
Kriterien, die in der Bedarfspla-
nung verwendet werden, unter-
scheiden: Bevölkerungskriterien, 
Versorgungskriterien, Entwick-
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Zahl der Studienplätze X (X) X X X 5

Zahl der Weiterbildungsplätze X X X 3

Lizenz für Praxisgründung X 1

Lizenz für die Errichtung eines Krankenhauses X X X 3

Kassenzulassung X (X) X X 4

Krankenhauspläne (X) (X) X X 4

Verhältnis Patient pro Arzt X (X) X 3

Anzahl med.-techn. Großgeräte X X X 3

Anzahl der Betten X X 2

Schwerpunkt/Zentralisierung X X X 3

Fallzahlen (X) (X) X X 4

Mindestmengen X 1

Tabelle 1: Instrumente der Bedarfsplanung; (X): Sonderfälle, Erläuterungen im Text

»Alle untersuchten Länder 

stoßen auf Schwierigkeiten 

in ihrer Bedarfsplanung.«



4/2013 | Gesundhei t  braucht Pol i t ik  | Zei tschri f t  für eine soziale Medizin | 15

lungskriterien und Rahmenkrite-
rien. Diese sind im Nachfolgen-
den aufgelistet:

1. Bevölkerung
Einwohneranzahl *
Demografie (Alters- und Ge-
schlechtsstruktur)*
Epidemiologie*
Mortalität
Besiedlungsdichte

2. Bestehende Versorgung
Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen
Auslastung besehender Insti-
tutionen
Hospitalisationsrate
Aufenthaltsdauer
Bettenbelegung

3. Einflussreiche Entwick-
lungen in der Zukunft
Medizinisch-technische Ent-
wicklungen*
Entwicklungstendenzen der 
Medizin*
Sozio-kulturelle Entwicklungen
Verlagerung von stationären 
Leistungen in den ambulanten 
Sektor *

4. Rahmenbedingungen
Public Health Grundsätze

Gesetzliche Rahmenbedingun-
gen

Die mit dem Sternchen gekenn-
zeichneten Kriterien werden in 
mehr als einem Land während 
der Planung verwendet. Es ist zu 
beachten, dass keine Information 
über verwendete Kriterien für 
Dänemark und England vorlie-
gen. Auch macht die Auflistung 
keine Unterscheidung zwischen 
ambulanter und stationärer so-
wie leistungsorientierter und ka-
pazitätsorientierter Planung. Die 
meisten Kriterien werden in Ös-
terreich verwendet, die wenigs-
ten in den Niederlanden.

Findet eine intersektorale Pla-
nung statt?
Eine intersektorale Planung ist 
noch in keinem Land zu beobach-
ten. Allerdings entwickeln Öster-
reich, Frankreich und Dänemark 
eine solche Planung. Dies ist not-
wendig da auch die intersektorale 
Zusammenarbeit bei der Gesund-
heitssorge vorangetrieben wird. 
Eine Umlagerung von stationären 
Leistungen in den ambulanten 
Sektor macht eine intersektorale 
Planung notwendig.

Welches Land erzielt gute Ergeb-
nisse?

Alle untersuchten Länder sto-
ßen auf Schwierigkeiten in ihrer 
Bedarfsplanung und der Versor-
gung der Bevölkerung mit me-
dizinischen Leistungen. Demzu-
folge gibt es kein Land, welches 
herausragend abschneidet. Auch 
ist häufig eine Beurteilung der 
jeweiligen Planung zum jetzigen 
Zeitpunkt noch nicht möglich, da 
erst kürzlich Umstrukturierungen 
in der Planung stattgefunden ha-
ben. Probleme mit der hausärzt-
lichen Versorgung gibt es nur 
nicht in Dänemark. Auch eine 
ungleiche Verteilung der Ärzte, 
sowohl fachlich als auch regional 
ist ein Problem. In England und 
Frankreich werden zusätzlich die 
für die Planung neu eingeführten 
Systeme kritisiert.

(Quelle: Johanna Nüsken und Reinhard 
Busse: »Ansatzpunkte und Kriterien der 
Bedarfsplanung in anderen Gesundheits-
systemen« Studie im Auftrag der Bun-
desärztekammer, 11.04.2011, S. 31-24; 
http://www.bundesaerztekammer.de/
downloads/Internationale-Bedarfspla-
nung.pdf)

Kassenprüfung

Ingeborg Oster
Maillinger Str. 18a
80636 München

München, 02.10.2013

Kassenberichte 
für die Zei träume vom 
01.01.2012 bis zum 
31.12.2012 sowie für 
01.01.2013 bis zum 
31.08.2013

Die Kassenberichte des 
vdää über die o.g. Zeit-
räume wurden von mir 
geprüft. Die Kassenfüh-
rung ist übersichtlich und 
gut nachzuvollziehen, alle 
einzelnachweispflichtigen 
Ausgaben sind entspre-
chend belegt. Ich habe 
keine Unregelmäßigkeiten 
festgestellt.
Somit sind die Kassenbe-
richte für das Jahr 2012 
sowie bis zum 31.08. des 
laufenden Jahres korrekt. 

Mit freundlichen Grüßen 
Ingeborg Oster

Edgar Thimm
Jahnstraße 30
78315 Radolfzell

Radolfzell, 18.10.2013

Kassenberichte 
für die Zeiträume vom 
01.01.2012 bis zum 
31.12.2012 sowie für 
01.01.2013 bis zum 
31.08.2013

Die Kassenberichte des 
vdää über die o.g. Zeit-
räume wurden von mir 
geprüft. Die Kassenfüh-
rung ist übersichtlich und 
gut nachzuvollziehen, alle 
einzelnachweispflichtigen 
Ausgaben sind entspre-
chend belegt. Ich habe 
keine Unregelmäßigkeiten 
festgestellt.
Somit sind die Kassenbe-
richte für das Jahr 2012 
sowie bis zum 31.08. des 
laufenden Jahres korrekt. 

Mit freundlichen Grüßen 
Edgar Thimm

Jonas Özbay als Wahlvorstand bei der MV
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Ergebnisprotokoll 
der Mitgliederversammlung des vdää
am 20. Oktober 2013 in Berlin 09.15 – 12.30 Uhr

Diskussion  
über zukünftige Themen

weiter unser Thema sein, auch 
wenn es im Moment politisch 
nicht auf der Tagesordnung steht.

Das Thema Korruption soll 
weiter bearbeitet werden, 
evtl. Zusammenarbeit mit 
MEZIS oder – mit Abstri-
chen – auch mit trans-
parency international. So 
könnte man bspw. auch 
intensiver vorbereitet auf 

den Ärztetag gehen oder anderes 
gemeinsam machen.

-
tung der PEPP-Kampagne erfolgen. 

auch mit Gesundheitswesen in-
ternational befassen und die Zu-
sammenarbeit bei der Plattform 
für eine Globale Gesundheit stär-
ken. 

Hungerstreik bzw. Diskussion, 
darüber, wie sich Ärzte verhalten 
sollen, wenn die Hungerstreiken-
den bewusstlos werden. (Es wur-

de auf der JHV ein Treffen und 
ein Mailverteiler zu diesem The-
ma vereinbart.)

Asylpolitik
-

punkt sein. Dazu könnte man 
Veranstaltungen oder Papiere zu-
sammen mit Pflegenden machen. 
Es wäre auch die Idee von ver.
di zu diskutieren, dass es eine 
Bürgerversicherung für die Pfle-
ge versicherung geben soll. Es 
soll aber keine Stellvertreterpoli-
tik gemacht werden. Vorschlag: 
»Gesundheit braucht Politik« mit 
Schwerpunkt Verhältnis Ärzte 
Pflege

die Abwerbung von Beschäftigten 
aus anderen Ländern. (Stichwort 
Braindrain)

-
um, ob der vdää auffordern kön-
ne, in ver.di einzutreten. Eine 
Position verneinte dies, da der 
vdää in seinem Programm die Zu-
sammenarbeit zwischen MB und 
ver.di fordere. Dieser Position 
wurde widersprochen, da es für 

den vdää selbstverständlich sein 
müsse, gemeinsam mit anderen 
Beschäftigen eines KH organisiert 
zu sein. 

Mitgliederversammlung

Wulf Dietrich eröffnet die MV 
um 11.00 Uhr.

Wulf Dietrich wird als Ver-
sammlungsleiter, Nadja Rakowitz 
als Protokollantin bestimmt. 

Wulf Dietrich stellt fest, dass 
23 Mitglieder anwesend sind. 
Die Versammlung ist satzungsge-
mäß beschlussfähig. Die fristge-
mäß verschickte Einladung zur 
Mitgliederversammlung des vdää 
enthielt folgende Tagesordnung:

1. Rechenschaftsbericht des Vor-
stands

2. Kassenbericht
3. Entlastung des Vorstands und 

des Kassenwarts
4. Antrag auf Satzungsänderung
5. Wahl des Vorstands und der 

Kassenprüfer
6. andere Anträge
7. Sonstiges

»Die nächste JHV 

 wird billiger werden.«
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TOP 1 
Rechenschaftsbericht  
des Vorstands

Wulf Dietrich trägt den schriftlich vorliegen-
den Rechenschaftsbericht in Auszügen vor. 

Diskussion:
Winfried Beck erinnert daran, dass Wulf 
Dietrich seit zehn Jahren Vorsitzender ist 
und gratuliert ihm dazu. Dorothee Löber 
schlägt vor, dass wir die nächste JHV in 
Hamburg machen. 

TOP 2 
Kassenbericht

Die Bilanz 2012 und die Zwischenbilanz 
1.1.-31.8.2013 und der Vergleich von 1.1.-
31.8.2009-2013 liegen schriftlich vor. Bern-
hard Winter trägt den Kassenbericht vor. 

Michael Janßen schlägt vor, eine Er-
höhung des Mitgliedsbeitrags um 2 Euro, 
also von 8 auf 10 Euro. Dem wird wider-
sprochen, da dies zum einen zu Austritten 
führen könnte und da es zum anderen eine 
ganze Reihe an Mitgliedern gibt, die ihren 
Beitragssatz nicht erhöhen werden, da sie 
sowieso jetzt schon mehr als den Mindest-
beitrag bezahlen; es ist also zu befürchten, 
dass durch eine Beitragserhöhung nicht 
wirklich mehr Geld in die Kasse kommt. 

Jonas Özbay fragt, bei welcher Bank das 
Tagesgeld ist und ob man diskutieren könn-
te, wo das Geld angelegt ist werden soll.

Anna Kühne plädiert dafür, den Mit-
gliedsbeitrag zu erhöhen, aber von gehalts-
abhängigen Beiträgen auszugehen sowohl 
für Vereinsbeitrag als auch für die JHV.

Bernhard Winter: Es ist richtig zu kriti-
sieren, dass man ein Konto bei der Deut-
schen Bank hat, zu der die Postbank auch 
gehört. Das ist eigentlich nicht tragbar. Wir 
sollten längerfristig an den Wechsel der 
Bank denken. Das ist aber technisch sehr 
aufwändig, weil es viele Einzugsermächti-
gungen gibt, die online eingezogen werden. 

Michael Cremer schlägt vor, dass wir ein 
neues Konto eröffnen können und auf die-
ses sukzessive umstellen. Wenn dann ein 
neues Mitglied eintritt, sollte dieses seine 
Beiträge auf das neue Konto zahlen.

Kirsten Schubert plädiert auch für Bei-
tragserhöhung, zu der man aber eine Um-
frage unter den Mitgliedern vorschalten 
könnte/sollte. Eine solche Umfrage könnte 
auch andere Fragen zum vdää beinhalten. 

Clemens Plickert fragt, warum wir ange-
sichts der Rücklagen überlegen müssen, wie 
wir an mehr Geld kommen. 

Bernhard Winter verweist auf frühere 
Vorstandsbeschlüsse, dass Rücklagen zu 
bilden seien für »schlechtere« Zeiten, zum 
einen, um die Geschäftsstelle weiter bezah-

Kassenbericht vdää 01.01.2012 – 31.12.2012

Konto Bank Datum Kontostand

Girokonto Postbank Business Giro 01.01.2012 2 134,44

Sparbuch Frankfurter Sparkasse 01.01.2012 46,12

Festgeldkonto Postbank 01.01.2012 15 131,93

Vermögen gesamt 01.01.2012 17 312,49

Girokonto Postbank Business Giro 31.12.2012 3 398,31

Sparbuch Frankfurter Sparkasse 31.12.2012 46,21

Tagesgeldkonto Postbank 31.12.2012 16 291,93

Vermögen gesamt 31.12.2012 19 736,45

EINNAHMEN

Vereinsbeitrag 2011 1 576,00

Vereinsbeitrag 2012 42 022,19

Vereinsbeitrag 2012/2013 48,00

Spende 4 370,06

Rundbrief (Abonnement & Verkauf) 295,90

Veranstaltungen (Linköping, JHV) 16 735,00

Verkauf 40,00

Zinsen für Festgeld 160,00

Zinsen Sparbuch 0,09

Summe Einnahmen 65 247,24

AUSGABEN

Geschäftsstelle – 39 052,37

Rundbrief 4 Ausgaben – 6 153,81

Porto (ohne Rundbrief) – 1 235,70

Veranstaltungen (Linköping, Diskussionsveranstaltungen, JHV) – 15 732,57

Werbung (Flyer, Tassen, Banner) – 286,41

Homepage – 128,24

Bankgebühren – 234,18

Summe Ausgaben – 62 823,28

Summe Einnahmen – Ausgaben: 2 423,96

Vermögen 31.12. – Vermögen 01.01.: 19 736,45 – 17 312,49 = 2 423,96
Einnahmen – Ausgaben:  65 247,24 – 62 823,28 = 2 423,96
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len zu können, zum anderen um 
die Vereinsarbeit aufrecht zu er-
halten. Dies ist selbstverständlich 
diskussionswürdig.

Jonas Özbay schlägt vor, dass 
man ein Prozent des Einkom-
mens als Beitrag nehmen soll.

Peter Hoffman: Der Punkt, 
dass das Gesundheitspolitische 
Forum möglichst niedrigschwellig 
sein muss, ist im Vorstand ange-
kommen. Die nächste JHV wird 
billiger werden.

TOP 3 
Entlastungen des Vorstands 
und des Kassenwarts

Ingeborg Oster und Edgar Thimm 
haben die Kasse für das Jahr 2012 
und den Zeitraum 01-08/2013 
geprüft und keine Unregelmä-
ßigkeiten festgestellt. Die beiden 
Berichte der Kassenprüfer liegen 
schriftlich vor. 

Clemens Plickert beantragt 
Entlastung des Kassenwarts und 
des Vorstands. 

Der Antrag wird mit 22 Ja 
Stimmen, 0 Nein Stimmen, 1 
Enthaltung angenommen. 

Der Rechenschaftsbericht wird 
angenommen mit 21 Ja-Stimmen, 
0 Nein-Stimmen und 1 Enthal-
tung.

TOP 4 
Antrag auf Satzungsänderung

Bernhard Winter: Mit dem Re-
gistergericht wurde besprochen, 
dass wir unmittelbar nach der 
Satzungsänderung diese einrei-
chen, dann kann auch der neue 
Vorstand in derselben Sitzung ge-
wählt werden.

Statt: § 11. Vorstand
Der Vorstand im Sinne des § 26 

BGB besteht aus der/dem Vor-
sitzenden und den beiden stell-
vertretenden Vorsitzenden. Dem 
erweiterten Vorstand, der über 
die wesentlichen Angelegen-
heiten des Vereins beschließt, 
gehören außerdem weitere Vor-
standsmitglieder in einer von der 
Mitgliederversammlung jeweils 
zu bestimmenden Anzahl. Die/
der Vorsitzende und die beiden 
stellvertretenden Vorsitzenden 
werden in zwei getrennten Wahl-
gängen vorweg gewählt, wobei 
die beiden stellvertretenden Vor-
sitzenden aus einem Wahlgang 
hervorgehen.

Neu: § 11. Vorstand
Der Vorstand im Sinne des § 26 
BGB besteht aus der/dem Vor-
sitzenden und mindestens zwei 
stellvertretenden Vorsitzenden. 
Dem erweiterten Vorstand, der 
über die wesentlichen Angele-
genheiten des Vereins beschließt, 
gehören außerdem weitere Vor-
standsmitglieder in einer von der 
Mitgliederversammlung jeweils 
zu bestimmenden Anzahl. Die/
der Vorsitzende und die stellver-
tretenden Vorsitzenden werden 
in zwei getrennten Wahlgängen 
vorweg gewählt, wobei die stell-
vertretenden Vorsitzenden aus ei-
nem Wahlgang hervorgehen

Wulf Dietrich schlägt vor, dass die 
Änderung zu ergänzen ist um die 
Formulierung: Die MV legt die 
Zahl der zu wählenden stellver-
tretenden Vorsitzenden vor der 
Wahl fest.

Die Satzungsänderung wird mit 
dem Zusatz von Wulf mit 23 Ja-
Stimmen, 0 Nein-Stimmen, 0 
Enthaltungen angenommen. 

TOP 5 
Wahl des Vorstands  
und der Kassenprüfer

1. Wahl des Vorsitzenden
Als Wahlvorstand werden vor-
geschlagen: Jonas Özbay und 
Clemens Plickert. Der Vorschlag 
wird angenommen. Wulf Dietrich 
wird als einzige Person als Vorsit-
zender vorgeschlagen. Wulf Diet-
rich nimmt die Kandidatur an 
und stellt sich kurz vor.

Es gibt keinen Antrag auf ge-
heime Wahl. 

Wulf Dietrich wird mit 22 Ja-
Stimmen, 0 Nein-Stimmen und 
1 Enthaltung zum Vorsitzenden 
gewählt. Wulf Dietrich nimmt die 
Wahl an.

2. Wahl der stellvertretenden 
Vorsitzenden
Bernhard Winter, Kirsten Schu-
bert, Peter Hoffmann, Gerhard 
Schwarzkopf-Steinhauser werden 
für die Funktion der stellvertre-
tenden Vorsitzenden vorgeschla-
gen. 

Gerhard Schwarzkopf lehnt 
die Kandidatur ab. Bernhard Win-
ter, Kirsten Schubert, Peter Hoff-
mann nehmen die Kandidatur an.

Wulf Dietrich stellt den Antrag 
auf 3 StellvertreterInnen. Der An-
trag wird mit 22 Ja-Stimmen, 0 
Nein-Stimmen und 1 Enthaltung 
angenommen.

Alle drei Kandidaten stellen 
sich kurz vor. 

Alle drei werden mit 21 Ja-
Stimmen, 0 Nein-Stimmen und 2 
Enthaltungen gewählt. Alle drei 
nehmen die Wahl an.

3. Wahl des  
erweiterten Vorstandes
Für die Kandidatur werden vorge-
schlagen:

Stefan Meyer aus Madrid und Nadja Rakowitz
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Kassenbericht vdää 01.01.2013 – 31.08.2013

Konto Bank Datum Kontostand

Girokonto Postbank Business Giro 01.01.2013 3 398,31

Sparbuch Frankfurter Sparkasse 01.01.2013 46,21

Festgeldkonto Postbank 01.01.2013 16 291,93

Vermögen gesamt 01.01.2013 19 736,45

Girokonto Postbank Business Giro 31.08.2013 2 545,67

Sparbuch Frankfurter Sparkasse 31.08.2013 46,28

Tagesgeldkonto Postbank 31.08.2013 23 291,93

Vermögen gesamt 31.08.2013 25 883,88

EINNAHMEN

Vereinsbeitrag 2012 512,98

Vereinsbeitrag 2013 36 723,37

Spende 1 160,00

Rundbrief (Abonnement & Verkauf) 52,00

Veranstaltungen (Brüssel, JHV) 7 228,00

Verkauf 0,00

Zinsen für Festgeld 0,00

Zinsen Sparbuch 0,07

Summe Einnahmen 45 676,42

AUSGABEN

Geschäftsstelle – 27 601,55

Rundbrief 3 Ausgaben – 5 789,66

Porto (ohne Rundbrief) – 426,20

Veranstaltungen (Brüssel, Diskussionsveranstaltungen, JHV) – 5 367,54

Werbung – 0,00

Homepage – 128,24

Bankgebühren – 128,41

Sonstiges – 87,39

Summe Ausgaben – 39 528,99

Summe Einnahmen – Ausgaben: 5 797,43

Vermögen 31.08. – Vermögen 01.01.: 25 883,88 – 19 736,45 = 6 147,43
Einnahmen – Ausgaben:  45 676,42 – 39 528,99 = 6 147,43

1. Winfried Beck (Offenbach)
2. Josephine Becker (Berlin)
3. Michael Cremer (Mannheim)
4. Hans-Ulrich Deppe (Frankfurt/M.)
5. Philipp Dickel (Berlin)
6. Jörg Dolgner (Dinslaken)
7. Ingelore Fohr (Düsseldorf)
8. Constanze Jacobowski (Berlin)
9. Michael Janßen (Berlin)
10. Till Koch (Kiel)
11. Klaus-Dieter Kolenda (Kiel)
12. Thomas Kunkel (Berlin)
13. Anna Kühne (Berlin)
14. Eva Pelz (Dresden)
15. Daniel Rühmkorf (Berlin)
16. Dieter Scheuch (Dresden)
17. Peter Scholze (München)
18. Rudi Schwab (München)
19. Gerhard Schwarzkopf (München)
20. Jürgen Seeger (Frankfurt/M.)
21. Jan-Peter Theurich (Rheda-Wieden-
brück)
22. Benjamin Wachtler (Berlin)
23. Andreas Wulf (Frankfurt/M.)
24. Susanne Zickler (Swisttal)
Jürgen Seeger stellt den Antrag, dass der 
erweiterte Vorstand auf 24 Personen festge-
legt wird. Der Antrag wird mit 22 Ja-Stim-
men, 1 Enthaltung angenommen. 

Alle nehmen die Kandidatur an bzw. 
haben vorab erklärt, dass sie kandidieren 
würden. Alle Kandidaten werden in einem 
Wahlgang mit 22 Ja-Stimmen und 1 Enthal-
tung gewählt. Alle nehmen die Wahl an.

4. Wahl von  
zwei Kassenprüfern
Gerhard Schwarzkopf schlägt Ingeborg Os-
ter und Edgar Thimm für das Amt des Kas-
senprüfers vor. Ingeborg Oster und Edgar 
Thimm nehmen die Kandidatur an. Die 
beiden Kassenprüfer werden mit 22 Ja-Stim-
men, 0 Nein-Stimmen und 1 Enthaltung ge-
wählt. Beide nehmen die Wahl an.

TOP 6 
andere Anträge

Es gibt keine weiteren Anträge. 

TOP 7  
Sonstiges 

Es gibt nichts Sonstiges.

Wulf Dietrich schließt die Sitzung um 
12:30 Uhr

Berlin, 20. Oktober 2013
Wulf Dietrich

(1. Vorsitzender)
Nadja Rakowitz (Protokoll)
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Tätigkeitsbericht 
des vdää-Vorstands 2013 (11/2012 bis 09/2013)

1. Schwerpunkte

Im vergangenen Jahr hatte unse-
re Arbeit zwei Schwerpunkte: die 
internationale Sicht auf andere 
Gesundheitswesen und die Fra-
ge der Planung und der Finanzie-
rung der stationären Krankenver-
sorgung.

Vom 24. bis 28. Februar wa-
ren wir mit einer Delegation vom 
vdää und medico international 
in Athen und Thessaloniki, um 
uns über die Auswirkungen der 

europäischen Sparpolitik 
auf die medizinische Ver-
sorgung Griechenlands zu 
informieren. Wir haben 
in »Gesundheit braucht 
Politik« über diese Fahrt 
ausführlich berichtet. Die 
Auswirkungen der Krise 
auf die gesundheitliche 
Versorgung war eines der 
Schwerpunkthemen unse-
rer Arbeit in diesem Jahr. 
Der Blick über den Garten-
zaun unseres doch immer-

hin einigermaßen gut funktionie-
ren Gesundheitswesens hat uns 
wieder gezeigt, wie wichtig der 
Blick auf die Auswirkungen von 

politischen Veränderungen auf 
die medizinische Versorgung ist. 
Nur durch allgemeinpolitisches 
Engagement können wesentliche 
Veränderungen im Gesundheits-
wesen durchgesetzt werden. Das 
hat uns dann auch unsere vdää 
on tour nach Brüssel gezeigt. Die 
Jahreshauptversammlung 2013 
wird sich mit dem Thema Europa 
in der Krise – Auswirkungen auf 
die medizinische Versorgung be-
schäftigen.

Im deutschen Gesundheits-
wesen ist aktuell die finanziel-
le Schieflage der Krankenhäu-
ser und damit die Gefährdung 
der stationären Versorgung das 
Hauptproblem. Schuld an die-
ser Schieflage sind die alleinige 
Vergütung der stationären nach 
DRGs und die ausstehenden In-
vestitionszahlungen der Länder. 
Deshalb haben wir uns auf die 
Kampagne gegen DRG konzen-
triert. Im späteren Verlauf kam 
die Auseinandersetzung mit den 
pauschalierend Entgeltsystem in 
der Psychiatrie und Psychosoma-
tik (PEPP) hinzu. Es ist festzu-
stellen, dass die Finanzierung der 
Krankenhäuser zunehmend als 

politisches Problem erkannt wird. 
Dieses Problem wird sicher in der 
kommenden Zeit noch heiß in 
den politischen Auseinanderset-
zungen diskutiert werden. 

Die Bundestagswahlen sind 
vorbei. Gesundheitspolitik hat 
im Wahlkampf nur eine unterge-
ordnete Rolle gespielt. Die FDP 
wird zukünftig nicht mehr im 
Bundestag vertreten sein sein. 
Wir können feststellen, dass das 
ein gutes Ergebnis für das Ge-
sundheitswesen ist. Die FDP war 
der Haupttreiber für Privatisie-
rung, Ausweitung der PKV und 
mehr Marktwirtschaft im Ge-
sundheitswesen. Bis zum Ende 
des Wahlkampfes gab es einen 
Schulterschluss von KVen und 
Ärzteverbänden mit der FDP, wie 
es sich in einigen gemeinsamen 
Wahlveranstaltungen zeigte. 

Der Ärztetag und praktisch 
alle Standesorganisationen haben 
sich gegen die Einführung ei-
ner Bürgerversicherung gestellt. 
Nach der Wahl ist dieses Thema 
wahrscheinlich vom Tisch. Es ist 
allenfalls noch eine Anhebung 
der Beitragsbemessungsgrundlage 
möglich. Wir werden sehen.

»Zwei Arbeitsschwerpunkte 

des vdää 2013: internatio-

nale Sicht auf Gesundheits-

wesen und Planung und 

Finanzierung der stationären 

Krankenversorgung.«
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Das Thema Flüchtlinge, Men-
schen ohne sicheren Aufent-
haltsstaus und unbegleitete min-
derjährige Flüchtlinge hat uns 
zunehmend beschäftigt. Es wird 
auch weiterhin ein brennendes 
soziales Problem sein. Der vdää 
wird sich in dieser Frage auch 
weiterhin gemeinsam mit ande-
ren Organisationen engagieren.

Der vdää hat sich im vergan-
genen Jahr deutlich verjüngt. Wir 
stehen vor einer Übergangsphase, 
in der die alten Hasen die jungen 
Nachfolger einführen müssen. 
Aber den Übergang sollte es dann 
in zwei Jahren bei den nächsten 
Wahlen zum Vorstand geben.

2. Geschäftsstelle

Hier können wir nur die Ausfüh-
rungen der vergangenen Jahre 
wiederholen: Die Geschäftsstelle 
und damit Nadja Rakowitz arbei-
tet nach wie vor extrem zuver-
lässig und bringt uns mit eigenen 
Vorstellungen und Vorschlägen 
weiter. Sie ist der Anlaufpunkt für 
viele Anfragen und Verteiler von 
Informationen und weit mehr als 
das administrative Zentrum. Sie 
ist jetzt das Informationszentrum 
des vdää. Es wäre wünschens-
wert, sie von den reinen Verwal-
tungsaufgaben etwas zu entlasten. 
Häufig vertritt sie den vdää auf 
Veranstaltungen. Leider entspricht 
ihre Vergütung, trotz einer außer-
tariflichen Gehaltserhöhung, im-
mer noch nicht ihrem Einsatz. Es 
gab im vergangenen Jahr Proble-
me um die Höhe der Gehaltsaus-
zahlungen. Diese waren bedingt 
durch zu hohe Abführungen an 
die Sozialversicherung. Das Pro-
blem wurde in langwieriger und 
schwieriger Nacharbeit vom Fi-
nanzverantwortlichen geklärt. 

3. Homepage / Facebook

Die Homepage wurde auf eine 
neue Datenbankversion upge-
datet. Sie sieht jetzt moderner 
aus. Vorschläge zur Verbesserung 
des Aussehens oder der Inhalte 
werden aber gerne noch entge-
gengenommen. Der Newsletter 
erscheint regelmäßig, sieht im 
Moment aber wegen des Updates 
der Homepage noch nicht opti-
mal aus, er soll weiter verbessert 
werden. 

Interessant ist die Zugriffsrate 
im Internet auf unsere Verlaut-
barungen: An der Spitze der Zu-
griffe stehen die Informationen 
»Wir über uns«, Satzung der Vor-
stand etc. von den inhaltlichen 
Beiträgen steht mit 3 989 Zugrif-
fen ist immer noch der Text von 
Winfried Beck Über »Ärzte und 
Folter« von 2007, dicht gefolgt 
von der Kritik an der RWI-Studie 
durch Rudi Schwab mit 3 473 
Zugriffen. Unsere gesundheitspo-
litischen Stellungnahmen liegen 
bei 250-1 000 Zugriffen. Unse-
re Homepage scheint aktuell zu 
sein; viele der Anfragen an den 
vdää laufen über Mitteilungen 
auf der Homepage.

Der vdää hat inzwischen auch 
einen Facebook-Auftritt, der von 
Thomas Kunkel (Mitglied des 
erweiterten Vorstands) betreut 
wird. Bisher tun wir uns mit der 
Pflege noch etwas schwer. Es wä-
re schöne, wenn unsere jüngeren 
Mitglieder aktiv an unserem Fa-
cebook Auftritt mitarbeiten wür-
den. Wir haben im Moment 109 
Likes. Einen Twitter account ha-
ben wir bisher nicht. Ob das sinn-
voll für den vdää ist, muss noch 
diskutiert werden.

4. Mitgliederentwicklung 

Im Jahr 2013 sind bisher neun 
Mitglieder aus dem Verein aus-
getreten. Die Austritte erfolgten 
größtenteils nicht aus politischer 
Unzufriedenheit, sondern aus 
Altersgründen. Leider sind zwei 
von den diesen neun verstorben. 
24 neue Mitglieder (letztes Jahr 
14) sind bislang in diesem Jahr 

hinzugekommen; erfreulicher-
weise auch dieses Mal darunter 
viele junge Leute. Seit 1996 gab 
es kein Jahr, in dem so viele neue 
Mitglieder eingetreten sind! Das 
bei der letzten MV aus-
gegebene Ziel, 50 neue 
Mitglieder zu werben, ist 
allerdings damit immer 
noch nicht erreicht wor-
den. Der vdää hat jetzt 
461 Mitglieder. Weiterhin 
muss das Werben neuer 
Mitglieder unbedingt ein 
Schwerpunkt unserer zu-
künftigen Arbeit sein. Und 
auch der Kontakt zu den 
Studentinnen und Studen-
ten muss weiter intensiviert wer-
den. Die Kommunikationsformen 
der neuen Medien sollten von 
uns intensiver genutzt werden.

5. Vorstandsarbeit 

Hier kann nur der Bericht des 
Vorjahres wiederholt werden: 
Der erweiterte Vorstand besteht 
zurzeit aus 22 Mitgliedern. An 
den Vorstandssitzungen haben in 
der Regel ca. 25-30 Prozent der 
Mitglieder teilgenommen. Gegen-
über den letzten Jahren geht die 
Teilnahme also spürbar zurück. 
Absichtlich haben wir die Zu-
gangskriterien für den erweiter-
ten Vorstand sehr weit definiert, 
um die engagierteren Mitgliedern 
näher an der Diskussion und In-
formation zu halten. Dennoch ist 
die Zahl der Beteiligung an den 
Vorstandssitzungen manchmal 
frustrierend. Am Konzept, die 
Sitzungen alternierend in Mün-
chen, Frankfurt und Berlin sowie 

»Das Thema Flüchtlinge, 

Menschen ohne sicheren 

Aufenthaltsstaus und 

unbegleitete minderjährige 

Flüchtlinge hat uns zuneh-

mend beschäftigt.«

Nadja Rakowitz und Alexis BenosAndreas Wulf und Wendy Savage
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zur JHV abzuhalten, sollte festge-
halten werden. Auch Mitglieder, 
die nicht dem Vorstand angehö-
ren, können/sollen bei Interesse 
an den Sitzungen teilnehmen. 
Vielleicht sollen wir die Sitzun-
gen durch einen thematischen 
Schwerpunkt zur Gesundheits-
politik attraktiver machen. Positiv 
ist anzumerken, dass sich mehr 
Vorstandsmitglieder in die aktiv 
laufende Arbeit einbringen.

Der geschäftsführende Vor-
stand besteht aus drei Mitglie-
dern (Wulf Dietrich, Bernhard 
Winter, Gerhard Schwarzkopf-
Steinhauser). Kommuniziert wird 
im geschäftsführenden Vorstand 

neben Email-Kontakten 
auch durch Telefonkon-
ferenzen, die etwa alle 6 
Wochen stattfinden. 

Eines der zentralen 
Themen der Vorstandsar-
beit war im vergangenen 
Jahr die Ökonomisierung 
der Krankenhäuser und 
der Versuch, eine Kampa-
gne gegen die DRG zu in-
itiieren. 

Ebenfalls zentral war 
dieses Jahr die Diskussion über 
die Konsequenzen der Austeri-
tätspolitik in Südeuropa, beson-
ders in Griechenland. Zu diesem 
Thema wurden mehrere, sehr 
gut besuchte Veranstaltungen 
durchgeführt.

6. »Gesundheit braucht 
Politik« (Rundbrief) 

Seit 1/2012 erscheint viermal 
jährlich unser ehemaliger Rund-
brief als Zeitschrift »Gesundheit 
braucht Politik«. Herstellung, 
Druck und Versand haben sich 
gut eingespielt. Wir haben dieses 
Jahr bislang 3 Themenhefte ge-
macht: Zu Leuchtturmprojekten 
in der Medizin, zu Europa in der 
Krise und zur Ökonomisierung 
der Psychiatrie. Die Themenhef-
te sind so etwas wie das Aushän-
geschild des vdää. Wir sprechen 
mit der Zeitschrift Mitarbeiter 
aus dem Gesundheitswesen an. 
Es ist also keine Zeitschrift für 
den Bahnhofskiosk. Bisher ste-
hen alle Hefte, auch das aktuelle, 
zum vollständigen Download auf 
der offenen Seite der Homepage. 
Die Anzahl der Downloads aus 
dem Internet hat sich gegenüber 
den früheren Rundbriefen bis- 
her nicht erhöht. Das Heft zur 
Priorisierung ist bisher mit 1139 
Downloads der Spitzenreiter.

Die Zusammenarbeit des Re-
daktionsteams konnte durch ei-
ne Redaktionskonferenz, auch 
als Telefonkonferenz, verbessert 
werden. Wir haben den Kaufpreis 
des Rundbriefes auf 5 Euro festge-
legt, doch hat sich gezeigt, dass 
sich dieser Preis nur selten rea-
lisieren lässt. Wir müssen uns in 

Zukunft Gedanken machen, wie 
wir in Zukunft den Vertrieb pro-
fessionalisieren können. Weitere 
Vertriebswege müssen gesucht 
werden.

7. Programm

Das neue Programm des vdää 
wurde auf der vergangenen JHV 
verabschiedet. Redaktionelle Aus-
besserungen wurden vorgenom-
men. Es ist auf der Homepage 
einzusehen. Die Druckfassung ist 
in Arbeit, es fehlt nur noch das 
Titellayout. Eine Kurzfassung des 
Programms ist ebenfalls fertig. Sie 
wird als Layout-Entwurf auf der 
JHV vorliegen.

8. Aktivitäten 

a. Ärztetag

Im Umfeld des Ärztetages in Han-
nover gab es diesmal wieder ein 
Treffen mit Delegierten – eine 
eigene Veranstaltung haben wir 
nicht mehr durchgeführt- und 
insbesondere mit jungen Kolle-
ginnen und Kollegen des bvmd. 
Gerade mit diesen jungen Kolle-
ginnen und Kollegen gab es eine 
lebhafte Diskussion. Dagegen ist 
ein einheitliches Auftreten des 
Vereins oder als Verein auf dem 
Ärztetag nicht wahrnehmbar. 
Die Stimmung auf dem Ärzte-

»Ebenfalls zentral war 

dieses Jahr die Diskussion 

über die Konsequenze der 

Austeritätspolitik in 

 Südeuropa, besonders in 

Griechenland.«

Kirsten Schubert übersetzt beim Stadtrundgang für Wendy Savage und Alexis Benos
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tag war schlecht. Es herrscht der 
Eindruck, dass die Ärzteschaft 
immer weiter nach rechts abdrif-
tet. Mit großer Mehrheit – aber 
immerhin 30 Prozent Gegenstim-
men- wurde ein Papier zur zu-
künftigen Finanzierung der GKV 
verabschiedet, welches insbeson-
dere den Weitererhalt der PKV 
und eine Art Kopfpauschale zum 
Ziel hat. Gleichzeitig wurde im-
mer wieder der »demographische 
Faktor« bemüht, um die jetzige 
Finanzbasis der GKV in Frage zu 
stellen. Ein Gesundheitssparkon-
to soll den Übergang in eine kapi-
talgedeckte Versicherung ermög-
lichen. Einer Bürgerversicherung 
wurde eine klare Absage erteilt. 
Geld war letztlich das Hauptthe-
ma des Ärztetages.

Traurig war die Diskussion 
um die neue Weiterbildungsord-
nung: der am heftigsten disku-
tierte Punkt des Ärztetages war 
die Finanzierung der ambulanten 
Weiterbildung. Hier gab es einen 
harten Kampf zwischen KVB 
und mb. In einem »historischen 
Kompromiss« einigte man sich 
schließlich darauf, dass die am-
bulante Weiterbildung von den 
Kassen aus dem Gesundheits-
fonds finanziert werden soll und 
mindestens das Niveau des Tarif-
lohnes der angestellten Ärzte be-
tragen sollte. Wirklichkeitsferne 
Traumtänzerei.

Alles in Allem sehr enttäu-
schend und es fällt schwer, die 
Programmatik des vdää in diesem 
Umfeld zu vertreten.

b. »vdää on tour« –  
Fahrt Brüssel

Die Fahrt nach Brüssel am 11.–
14. April war wieder einmal sehr 
lehrreich. Die Teilnehmerzahl 
war mit 26 TeilnehmerInnen wie-
der deutlich größer als in Schwe-
den letztes Jahr. Die Ergebnisse 
sind im Rundbrief Nr. 2/2013. 
nachzulesen. 

Für das kommende Jahr pla-
nen wir eine Fahrt nach Großbri-
tannien. Der Termin wird 30. Ap-
ril bis 4. Mai 2014 sein. Für die 
Vorbereitung dieser Fahrt werden 
noch Mitstreiter gesucht.

c. Plattform für Globale Ge-
sundheit & Mitarbeit in der 
Initiative »Weg mit PEPP!«

Der vdää ist nach wie Mitglied 
bei der Plattform für Globale Ge-
sundheit, die für Anfang 2014 
mit einer Veranstaltung nun zum 
ersten Mal öffentlich in Erschei-
nung treten wird.

Seit längerem wird im vdää, 
konkret im »Arbeitskreis Kran-
kenhausbeschäftigte im vdää« 
überlegt, ob und wie man ei-
ne Kampagne zur Abschaffung 
der DRG organisieren könnte/
müsste. Im Frühjahr haben sich 
VertreterInnen von vdää, attac, 
medico international, Soltauer 
Initiative und Notruf 113 in 
Frankfurt/M. getroffen, um die 
Möglichkeit einer solchen Kam-
pagne auszuloten. Es gab Einig-
keit darüber, dass das unbedingt 
notwendig ist, aber nicht auf 
die Schnelle aus dem »Boden 
zu stampfen«. In diesem Zu-
sammenhang entstand dann die 
Idee, zuerst einmal eine Kam-
pagne gegen die Pauschalieren-
den Entgelte in Psychiatrie und 
Psychosomatik zu initiieren, 
da hier – auch angesichts der 
Bundestagswahlen und mög-
licher politischer Veränderun-
gen – noch die Möglichkeit be-
steht, etwas zu verhindern. Es 
entstand die Initiative »Weg mit 
PEPP!« (siehe: http://www.
weg-mit-pepp.de/), die einer-
seits Unterschriften sammelt (am 
5.10.2013: 5 382 Unterschrif-
ten), andererseits am 9. Oktober 
eine Veranstaltung für Gesund-
heitspolitiker in Berlin durchge-
führt, bei der diese noch einmal 
mit der Kritik der ExpertInnen 
konfrontiert wurden, um sie zur 
Umkehr zu bewegen. 

Die DRG haben wir nicht aus 
den Augen verloren. Wir bleiben 
weiter dran an der Idee – und 
sind auf gutem Weg, weitere und 
mächtigere Mitstreiter zu finden. 
Wir halten die Mitglieder des vdää 
darüber auf der Homepage auf 
dem Laufenden. 

e. Vorstandssitzungen

09.02.2013 in Berlin
25.05.2013 in Frankfurt/M.
01.09.2013 in München
18.10.2013 in Berlin (geplant 
im Rahmen der JHV)
20.11. in Frankfurt oder 1.12. 
in Aachen

f. Veranstaltungen des vdää

Thema: Zwischen Spardiktat 
und Selbstorganisation. Diskus-
sionsveranstaltung zur 
Situation im Gesundheits-
wesen in Griechenland
Veranstalter: vdää, kein 
mensch ist illegal /hanau, 
medico international, ex-
press – Zeitung für sozia-
listische Betriebs- und Ge-
werkschaftsarbeit
ReferentInnen: Bernhard 
Winter (vdää), Kirsten Schubert 
(medico international)
12. März 2013, Frankfurt/M., 
ca. 30 TN

Thema: Griechenland krank ge-
spart – Berichte von widerständi-
ger Praxis und Solidarität
im Gesundheitswesen in Grie-
chenland und Deutschland
Veranstalter: vdää, AK Interna-
tionalismus IG Metall; Real De-

»Es herrscht der Eindruck, 

dass die organisierte 

Ärzteschaft immer weiter 

nach rechts abdriftet.«

Josephine Becker stellt die Solikampagne für 
die Beschäftigten der Charité vor
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mocracy Now! Berlin/GR; medi-
co international 
ReferentInnen: AktivistInnen 
der solidarischen Klinik Thessalo-
niki: Theodoros Zdoukos & Vasilis 
Tsapas; Christos Giovanopoulos 
(Solidarity for All); Kirsten Schu-
bert (medico international/vdää)
29. April 2013, Berlin, ca. 100 TN

Thema: Gesundheit in der Kri-
se. Berichte von widerständiger 
Praxis und Solidarität im Gesund-
heitswesen in Griechenland und 
Deutschland
Veranstalter: vdää, AfP/express. 
Zeitung für sozialistische Betriebs- 
und Gewerkschaftsarbeit; kein 
mensch ist illegal/Hanau; medico 
international; No Troika Rhein-
Main; Verein zur Förderung de-
mokratischer Arbeitsbeziehungen 
und sozialer Gerechtigkeit
ReferentInnen: AktivistInnen 
der solidarischen Klinik Thessa-
loniki: Theodoros Zdoukos & Va-
silis Tsapas & Eva Babalona; Marc 
Kappler (ver.di Baden-Württem-
berg, FB 03)
2. Mai 2013, Frankfurt/M., ca. 
20 TN

Thema: Griechenland in der Kri-
se – Auswirkungen der europäi-
schen Sparpolitik am Beispiel des 
griechischen Gesundheitswesens
Veranstalter: vdää, Münchner 
Sozialforum, IPPNW München
Referenten: Pavlos Delkos (Fo-
rum Eurokrise), Wulf Dietrich 
(vdää), Paul Kleiser (Münch-
ner Sozialforum), Peter Scholze 
(vdää)
18. Juli 2013, München, 70 TN

Thema: Die Zukunft der psychi-
atrischen Versorgung: Weiterent-
wicklung der Psychiatrieenquête 

oder Rückschritt durch Ökonomi-
sierung 
Veranstalter: vdää
Referenten: Dr. Grube (Psychia-
trie Klinikum Frankfurt/Höchst), 
Hans-Ulrich Deppe (vdää)
21. August 2013, Frankfurt/M., 
15 TN

Thema: Symposium Kritik der 
Ökonomisierung des Gesund-
heitswesens
Veranstalter: vdää, ver.di Fach-
bereich 03 (Gesundheit, Soziale 
Dienste, Wohlfahrt und Kirchen) 
und ver.di Fachbereich 04 (So-
zialversicherung)
ReferentInnen: Michael Quet-
ting (ver.di), Nadja Rakowitz 
(vdää), Peter Hoffmann (vdää), 
Elke Ferner (SPD), Alfons Vog-
tel (CDU), Claudia Kohde-Kilsch 
(Die Linke), Markus Tressel 
(Bündnis 90/Die Grünen), Thors-
ten Eich (FDP)
5. September 2013, Saarbrücken, 
ca. 75 TN

Thema: Fachtagung Einwände 
aus den Fachverbänden zum ge-
planten Pauschalierenden Ent-
geltsystem in Psychiatrie und Psy-
chosomatik (PEPP)
Veranstalter: vdää, attac, medi-
co international, Paritätischer Ge-
samtverband, ver.di
ReferentInnen: Ulrich Nieder-
meyer, Rolf Rosenbrock, Sylvia 
Bühler, Michael Krömker, Nadja 
Rakowitz, Peter Kruckenberg
9. Oktober 2013, Berlin, ca. 50 
TN

g. Veranstaltungen  
mit Referenten des vdää

BVMD Kongress in Kiel: ver-
schiedene Workshops

Veranstalter: BVMD
Referenten: Kirsten Schubert, 
Nadja Rakowitz, Bernhard Winter
1.-2. Dezember 2012, Kiel, Uni-
versität, ca. 300 TN

Thema: Diagnose Kapitalismus
Veranstalter: redical M 
Referentin: Nadja Rakowitz
7. Dezember 2012, Göttingen, 
30 TN

Thema: Kartellrecht in der GKV
Veranstalter: ver.di Saarbrücken
Referentin: Nadja Rakowitz
11. Dezember 2012, Saarbrü-
cken, 30 TN

Thema: PatientInnenbehand-
lung in der Krise – Unternehmen 
Krankenhaus? Zur Abrechnungs-
praxis nach DRGs
Veranstalter: Basisgruppe Medi-
zin Göttingen 
Referent: Peter Hoffmann
8. Januar 2013, Göttingen, 12 TN

Thema: Betrug im Gesundheits-
wesen
Veranstalter: 6. Fachtagung der 
KKH 
Referent: Wulf Dietrich
21. Februar 2013, Hannover, 20 
TN

Thema: Wer darf was wissen 
und wer darf wie handeln? Ge-
sundheitsförderung im Span-
nungsfeld von individueller Frei-
heit und staatlicher Aufgabe
Veranstalter: Kongress Armut 
und Gesundheit
Referenten: Nadja Rakowitz, 
Bernhard Winter
6. März 2013, Berlin, ca. 70 TN

Thema: Krise im Gesundheits-
wesen in Griechenland

Kirsten Schubert und Wendy Savage NR, Wulf Dietrich und Bernhard Winter
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Veranstalter: Personalrat Klini-
kum Kassel
Referentin: Nadja Rakowitz
17. März 2013, Kassel, ca. 200 
TN

Thema: Gespart wird am Leben. 
Der Kollaps des griechischen Ge-
sundheitssystems
Veranstalter: DGB, Hans Böck-
ler Stiftung
Referentin: Nadja Rakowitz, 
Kirsten Schubert
17. März 2013, Kassel, ca. 30 TN

Thema: Griechenland krank ge-
spart – Berichte von widerständi-
ger Praxis und Solidarität
Veranstalter: Bündnis solidari-
sches Gesundheitswesen
Referent: Bernhard Winter
13. Mai 2013, Karlsruhe, ca. 30 TN

Thema: Hauptsache Gesund? 
Untersuchung aktueller Entwick-
lungen in der Gesundheitsversor-
gung
Veranstalter: Kritische Jurastu-
dierende Hamburg / und Huma-
nistische Union Hamburg
Referentin: Nadja Rakowitz
16. Mai 2013, Hamburg, ca. 45 
TN

Thema: Kritik der politischen 
Ökonomie des Gesundheitswe-
sens
Veranstalter: MediBüro Ham-
burg – Kongress
Referentin: Nadja Rakowitz
18. Mai 2013, Hamburg, ca. 75 TN

Thema: Diagnose: Kapitalismus
Veranstalter: Fachschaft Medi-
zin Uni Marburg
Referentin: Nadja Rakowitz
23. Mai 2013, Marburg, ca. 30 TN

Thema: Diagnose: Kapitalismus – 
Zur Kritik der politischen Ökono-
mie des Gesundheitswesens
Veranstalter: Fachschaft Medi-
zin Uni Leipzig
Referentin: Nadja Rakowitz
17. Juni 2013, Leipzig, ca. 50 TN

Thema: Hauptsache gesund! Kri-
se und Überwachung/Kontrolle/
Disziplinierung im Gesundheits-
bereich
Veranstalter: Seminar für ange-
wandte Unsicherheit
Referentin: Nadja Rakowitz
18. Juni 2013, Berlin, ca. 25 TN

Thema: Das neue Programm des 
vdää
Veranstalter: LDÄÄ Nordwürt-
temberg
Referent: Bernhard Winter
27. Juni 2013, Stuttgart, ca. 12 TN

Thema: Griechenland im Wür-
gegriff
Veranstalter: Seminar der ISL
Referentin: Nadja Rakowitz
30. Juni 2013, Köln, ca. 45 TN

Thema: Krise im Gesundheits-
wesen in Griechenland
Veranstalter: Denkwerkstatt 
Interkulturelles Nachbarschafts-
netzwerk 55 plus
Referentin: Nadja Rakowitz
30. September 2013, Moers, ca. 
20 TN

Thema: Buchvorstellung auf der 
Buchmesse: Gesundheit für Alle
Veranstalter: Mandelbaum Ver-
lag
Referentin: Nadja Rakowitz
13. Oktober 2013, Frankfurt, ca. 
20 TN

h. Anhörungen 

Bei verschiedenen Anhörungen 
des Gesundheitsausschusses wa-
ren Mitglieder des vdää als Exper-
ten geladen.

i. Presseerklärungen 
2012/2013

19.02.2013: Zu den geplanten 
Kürzungen der staatlichen Zu-
schüsse zum Gesundheitsfonds: 
Keine Haushaltssanierung durch 
die gesetzlichen Krankenversi-
cherungen

26.01.2012: Entwurf des Pa-
tientenrechtegesetzes – zu kurz 
geraten!

21.02.2013: Zur aktuellen 
Diskussion um die Finanzierung 
der Krankenhäuser: Die Bundes-
politik sollte lieber die Krankheit 
kurieren, statt ihre Symptome zu 
bekämpfen

04.03.2013: Zur Krise des 
griechischen Gesundheitswesens 
(zusammen mit medico interna-
tional)

15.04.2013: Zum OECD 
Bericht über stationäre Über-
versorgung in Deutschland: 
Deutschland weiterhin Spitze bei 
stationären Behandlungsfällen!

23.04.2013: Zum Antrag des 
Vorstandes der Bundesärztekam-
mer zur Weiterentwicklung der 
Krankenversicherung: Unsozial 
und unausgegoren

26.05.2013: Zu Korrup tion 
bei ÄrztInnen: Jetzt sind wir 
dran! (Gemeinsame Erklärung 
mit Mezis)

09.06.2013: Zur möglichen 
Einstellung des »Bremer Brech-
mittelprozesses«: Eine Tat, ein 
Toter, aber kein Täter? 

07.08.2013: Weg mit PEPP! 
Pauschalierende Entgelte in Psy-
chiatrie und Psychosomatik nicht 
einführen!

20.08.2013: Zur Ablehnung 
von Krankschreibungen: Eine 
Konsequenz der Konkurrenz der 
Krankenkassen!

02.09.2013: Zur Rolle der 
Ärzteschaft in der Kampagne ge-
gen die Bürgerversicherung

15.09.2013: Zur Übernahme 
von Rhön-Kliniken durch Frese-
nius: Größter Deal in der Kran-
kenhauslandschaft – fast zwei 
Milliarden Euro werden dem Ge-
sundheitswesen entzogen

j. Interviews und Anfragen 

Es gab verschiedene Interviews 
mit Mitgliedern des vdää und 
mehrere Artikel mit unseren 
Stellungnahmen. Die SZ widme-
te Vorstandsmitglied Peter Hoff-
mann eine Seite 3.

k. Zusammenarbeit mit an-
deren Organisationen

Dieses Jahr haben wir einen 
Workshop beim Kongress »Ar-

Vorstandsarbeit...

Alexis Benos
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mut & Gesundheit« in Berlin 
machen können (Wer darf was 
wissen und wer darf wie han-
deln? Gesundheitsförderung im 
Spannungsfeld von individueller 
Freiheit und staatlicher Aufga-
be). Thematisch scheint aller-
dings dieser Kongress nicht zu 
uns zu passen – oder wir nicht 
zu ihnen. Äußerst fraglich, ob 
wir im März 2014 wieder mit 
einem Workshop präsent sein 

werden. Wieder war der 
vdää auf dem Jahreskon-
gress des Bundesverban-
des der Medizinstudie-
renden (BVMD), der aber 
nicht so stringent organi-
siert war wie im vergan-
genen Jahr. Im Dezember 
2013 werden wir wie-
der mit einem Workshop 
zur Ökonomisierung der 
Krankenhäuser präsent 

sein. Die Zusammenarbeit mit 
der Gewerkschaft, ver.di und 
dem DGB, ist gut und sollte wei-
ter ausgebaut werden. Mit dem 
mb gibt es bisher keine Zusam-
menarbeit; vielleicht sollten wir 
auch da mal in Zukunft sehen, 
ob nicht partielle Zusammenar-
beit möglich ist. Der vdää arbei-
tet bei der Plattform für Globale 
Gesundheit mit; das Europäische 
Manifest gegen die Kommerziali-
sierung des Gesundheitswesens 
haben wir europaweit lanciert, 
inzwischen sind wir auch Mit-
glied im Europäischen Netzwer-
kes gegen eine Kommerziali-
sierung und Privatisierung des 
Gesundheitswesens. Aber viel ist 
in diesem Jahr dort nicht voran-
gegangen.

9. Finanzen

Die Finanzlage ist weiterhin auf 
niedrigem Niveau stabil (siehe 
Finanzbericht). Die negative Sei-
te unserer gesteigerten Aktivität 
ist die Tatsache, dass diese Akti-
vitäten auch etwas kosten. Der 
Verein zahlt keine Fahrtkosten 
an Mitglieder, weder zu Vor-
standssitzungen noch zu Veran-
staltungen. Unsere bisherige Ein-
schätzung war, dass wir dieses 
Problem nicht werden über Bei-
tragserhöhungen lösen können. 
Weitere Finanzierungsmöglich-
keiten sind zu suchen. Erfreulich 
ist, dass schon jetzt viele Mitglie-
der den Förderbeitrag zahlen. 
Wenn wir den Verein politisch 
handlungsfähiger gestalten wol-
len, sind allerdings unbedingt 
weitere Mittel erforderlich. Der 
Verkauf unserer Zeitschrift ist 
bisher keine wesentliche zusätz-
liche Einnahmequelle, während 
ihre Produktionskosten gestiegen 
sind. Wir müssen uns in Zukunft 
Gedanken machen, wie man un-
sere Zeitschrift systematischer 
auch verkaufen kann.

Die vdää on tour-Fahrten sind 
jetzt realistischer geplant und da-
her kein Zuschussgeschäft mehr. 

10. Ausblick

Die Bundestagswahl ist vorüber 
und die FDP als neoliberaler An-
treiber nicht mehr dabei. Die 
Bürgerversicherung wird wahr-
scheinlich keine größere Rolle 
in der nächsten Zeit spielen. Die 
Situation an den Kliniken wird 
sich verschärfen. Der Mangel an 

Pflegekräften wird zunehmen, 
die Fallzahlsteigerungen werden 
an ihre Grenzen stoßen. Deshalb 
wird die »Krankenhauskampag-
ne« – wie immer sie konkret aus-
sehen wird- in der kommenden 
Zeit sehr wichtig werden. Das 
wird eine Aufgabe des AK KH 
sein. Zunehmend wird unsere Kri-
tik an den DRG auch von anderen 
Gruppierungen geteilt. Sympto-
matisch dafür das Deutsche Ärz-
teblatt 39 vom September 2013. 
Auch die Diskussion über die 
PEPPs wird weiter andauern.

Unsere internationalen Kon-
takte sollten weiter intensiviert 
werden.

Der AK Niedergelassene (Be-
richte jeweils auf der Homepage) 
und der AK Krankenhaus laufen 
weiter – allerdings ein wenig 
schleppend. Alle Mitglieder sind 
zur Mitarbeit in diesen Arbeits-
kreisen eingeladen. Sitzungster-
mine kann man auf der Home-
page und bei der Geschäftsstelle 
erfahren. Bei Interesse sind auch 
Arbeitskreise zu anderen The-
men durchführbar. Möglichkeiten 
zur Einbindung unserer jüngeren 
Kolleginnen und Kollegen sollten 
erörtert werden. Die JHV 2013 
bietet Möglichkeiten dazu.

Unsere Kammerarbeit sollte 
weiter diskutiert werden. Der 
Verein hat seine Wurzeln in der 
Arbeit der Ärztekammern, doch 
ist seine Präsenz in den Kammer-
vertretungen geringer geworden. 
Unsere Erfolge auf dem Deut-
schen Ärztetag sind deutlich we-
niger geworden und das Klima, 
zumindest in einigen Kammern, 
hat sich wieder deutlich ver-
schärft. Zunehmend werden KV 
Themen diskutiert und es geht 
hauptsächlich um das Geld.

Kontakte zu andren Organisa-
tionen sollten weiter vertieft wer-
den. Wir sollten zukünftig noch 
besser mit Organisationen, die im 
Gesundheitswesen oder im So-
zial bereich arbeiten, zusammen-
arbeiten. Es ist oft überraschend, 
wie viele Gleichgesinnte man in 
anderen Gruppierungen finden 
kann.

14.10.2013
Wulf Dietrich

Bernhard Winter
Gerhard Schwarzkopf- 

Steinhauser

Der neu gewählte geschäftsführende Vorstand des vdää: Bernhard Winter, 
 Peter Hoffmann, Wulf Dietrich (& Nadja Rakowitz, Geschäftsführerin)

»Zunehmend wird 

 unsere Kritik an den DRG 

auch von anderen 

 Gruppierungen geteilt.«
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Vdää aktiv
Liebe Mitglieder, wenn Sie Interesse an 
einem der AK oder anderen Aktivitäten 
haben, dann melden Sie sich bitte bei 
der Geschäftsstelle: info@vdaeae.de 
oder Fon 06181 – 432 348

AK Krankenhausbeschäftigte
Der AK trifft sich ca. dreimal im Jahr. Haupt-
thema ist im Moment die DRG-Logik, ihre 
Konsequenzen und Kritik und Alternativen. 
Nächste Termine: am 18. Januar 2014 
in Stuttgart und am 8. März 2014 in 
Frankfurt/M., jeweils 11.00 bis 16.00 Uhr
Verantwortlich: Peter Hoffmann und Ger-
hard Schwarzkopf

AK Niedergelassene
Der AK wird sich im nächsten Jahr wieder 
neu konstituieren. Themenvorschläge kön-
nen noch eingebracht werden. Es soll u.a. 
ein Termin genutzt werden, um das »Ge-
sunde Kinzigtal« zu besuchen und mit den 
Verantwortlichen zu diskutieren.

Die Termine werden auf der Homepage 
bekannt gegeben; in der Regel sind es Sams-
tagstermine von 11.00 bis 16.00 Uhr.
Verantwortlich: Michael Cremer und In-
gelore Fohr

Workshop Gremienarbeit
Bei der JHV gab es die Anfrage von den jun-
gen MedizinerInnen und Mitgliedern, einen 
Workshop über die kritische Mitarbeit in 
den Ärztekammern und über Ärzteoppo-
sition, aber auch über Mitarbeit in der KV 
gestern, heute und morgen zu machen bzw. 
die Grenzen und Sinnhaftigkeit des politi-
schen Engagements auf diesen Feldern kri-
tisch zwischen den Generationen zu disku-
tieren.
Termin: erstes Halbjahr 2014, Ort muss 
noch festgelegt werden
Verantwortlich: Wulf Dietrich

AK Flüchtlingssolidarität /  
Hungerstreik
Da der vdää in diesem Jahr mehrfach ange-
fragt wurde wegen ärztlicher Unterstützung 
von Hungerstreikenden Flüchtlingen und 
weil wir davon ausgehen, dass das im Jahr 
2014 weitergehen und die Situation sich 
möglicherweise auch zuspitzen wird, hat 
sich bei der JHV eine Gruppe zusammen-
gefunden, die diese Situation und ethische, 
praktische, politische aber auch juristische 
Probleme diskutieren will. Es soll in diesem 

Zusammenhang auch ein Positionspapier 
geschrieben werden.
Verantwortlich: Thomas Kunkel

Lokalgruppen
Bei der JHV wurde eine Liste ausgehängt 
mit dem Aufruf zur Gründung von Lokal-
gruppen im vdää. Die Termine für die Tref-
fen finden sich jeweils auf der Homepage. 
Für folgende Städte haben sich Interessen-
ten gemeldet:

Berlin
Verantwortlich: Michael Janßen und Kirs-
ten Schubert

Rheinmain Region
Verantwortlich: Thomas Kunkel und 
Bernhard Winter

München
Verantwortlich: Wulf Dietrich, Peter Hoff-
mann und Gerhard Schwarzkopf

Rhein-Ruhr
Verantwortlich: Jörg Dolgner und Susanne 
Zickler
Interessierte für andere Städte und Regio-
nen bitte bei der Geschäftsstelle melden. 

vdää on tour: London
Wir werden vom 30. April bis zum 4. Mai 
nach London fahren und planen, dort so-
wohl das NHS kennenzulernen (Besuch 
eines GP, eines KH) und mit Beschäftigten 
und Gewerkschaftern zu diskutieren, als 
auch mit Aktivisten von der Initiative »Keep 
Our NHS Public« und mit anderen gesund-
heitspolitischen AktivistInnen

Mitgliedsbeitrag für den 
vdää
Wir haben aber beschlossen, eine 
Selbsteinschätzung bei der Beitrags-
höhe einzuführen und schlagen des-
halb folgende Beitragsregelung vor:

Der Beitrag für Studierende, Ar-
beitslose und RentnerInnen bleibt bei 
3 h/Monat. Der Mindestmitglieds-
beitrag für Berufstätige (auch für Teil-
zeitbeschäftigte) bleibt weiterhin bei 
8 h/Monat.

Darüber hinaus schlagen wir fol-
gende Richtwerte zur Selbsteinschät-
zung vor:

AssistenzärztInnen werden gebe-
ten, 12 h/Monat zu zahlen, Nieder-
gelassene ÄrztInnen und angestellte 
FachärztInnen 20 h/Monat.
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Warum als junge Ärztin/junger Arzt in den vdää?
Es ist soweit: Das Studium neigt sich dem Ende zu, Du 
freust Dich, dass es bald losgeht, als »richtige« Ärztin 
bzw. »richtiger« Arzt zu arbeiten.
Nach den ersten Monaten im Beruf sieht der Tag aber 
auf einmal ganz anders aus als im PJ: Statt interessan-
ter Einblicke und steiler Lernkurve gibt es Routine, statt 
Zeit für ein Anamnesegespräch 
lästige Mehrfachdokumentati-
on. Statt anspruchsvoller Ge-
spräche gehst Du schnell dazu 
über, nur das Notwendigste von 
den Patienten abzufragen. Die 
Stationsarbeit verformt sich zu 
einem Getriebe, das laufen und 
am Laufen gehalten werden will: 
Aufnahmen, Untersuchungen an-
melden, Entlassungen, Codieren 
– kurzum: Fließbandarbeit. 
Und immer wieder springst Du 
ein, wenn mal wieder Ebbe im 
Wochenenddienstplan ist. Leere 
Stellen in Deiner Abteilung werden nicht mehr nachbe-
setzt oder aus Kalkül offen gehalten, um die Personal-
kosten zu drücken. Der Chef bedauert, keine passen-
den Bewerber zu finden, ist aber vielleicht nicht wirklich 
traurig darüber. Ihm helfen eingesparte Personalkosten 
bei der Erreichung seiner Zielvereinbarungen – mehr 
Pa tienten bei weniger Kosten, so die simple Formel für 
die Bonuszahlungen am Ende des Jahres. 
Dann steigt noch der Krankenstand des Pflegeper-
sonals auf Eurer Station. Die Stimmung wird immer 
schlechter, alle sind gereizt und überarbeitet. Ein ge-
meinsames Frühstück, Supervision oder andere Struk-
turen für gegenseitiges Zuhören und Konfliktlösung – 
Fehlanzeige. 
Eine examinierte Pflegekraft arbeitet im Spätdienst al-
leine mit einem Schüler. Klar, dass Du da mit anpackst 
bei den schwierigsten Tätigkeiten - das Umbetten 
adipöser immobiler Patienten, das Reinigen von Patien-
ten während des Verbandswechsels. Das verbindet und 
dennoch: Bei den nächsten Tarifverhandlungen kämpft 
wieder jede Gruppe für sich. Die Verhandlungsposi-
tion der Ärzte ist stark – die Geschäftsführung weiß 
sehr wohl, was sie an Dir hat. Aber die Gelder für die 
Klinik sind gedeckelt – und was Deine Berufsgruppe 
sich erkämpft fehlt nachher den anderen…
Nach den ersten Jahren weißt Du, wie der Hase 
läuft, bist sicher im Klinikbetrieb und längst auch den 

wichtigsten Notfällen gewachsen. Was bleibt, ist die 
Unzufriedenheit: Muss der Klinikalltag denn so sein? 
Läuft es an anderen Kliniken anders? Oder in anderen 
Ländern? In Norwegen soll es toll sein, aber Auswan-
dern ist ja auch keine Patentlösung, zumal nicht in einer 
Lebensphase, in der Familienplanung und andere Ver-

bindlichkeiten anstehen…

Warum in den vdää?

Auch wir im Verein demokrati-
scher Ärztinnen und Ärzte fra-
gen uns, warum in einem der teu-
ersten Gesundheitssysteme der 
Welt für die Beschäftigten aller 
Berufsgruppen würdige Arbeits-
bedingungen und eine hoch-
wertige Patientenversorgung 
immer schwieriger werden. Wir 
sind Ärztinnen und Ärzte aller 
Fachrichtungen, in Krankenhäu-

sern und Praxen tätig, wir erleben die Entwicklung im 
deutschen Gesundheitssystem sehr kritisch und wollen 
kritischen Positionen im Gesundheitswesen Gehör ver-
schaffen. 
Der Dialog und Austausch der Beschäftigten aller Be-
rufsgruppen untereinander ist uns dabei ein zentrales 
Anliegen. Wir versuchen außerdem regelmäßig einen 
gemeinsamen Blick über den Tellerrand zu wagen 
durch Reisen in andere Gesundheitssysteme, wie z.B. 
in den letzten Jahren in die Schweiz, die Niederlande 
oder nach Schweden. 
Tendenzen der Privatisierung und Kommerzialisierung, 
Fragen der Medizinethik etwa zu Sterbehilfe oder PID 
diskutieren wir kritisch und oft auch mit komplett kont-
roversen Positionen. Wir sind parteipolitisch ungebun-
den, arbeiten aber zusammen mit anderen Organisati-
onen zu einzelnen Themen, wie z.B. im Bündnis »Köpfe 
gegen die Kopfpauschale« mit ver.di/DGB und Cam-
pact!
Wir sind Medizinerinnen und Mediziner, die die Über-
zeugung eint, dass positive Veränderungen im Gesund-
heitswesen nicht von wechselnden Gesundheitsminis-
tern auf dem Silbertablett präsentiert werden, sondern 
mit solidarischer Zusammenarbeit aller Berufsgruppen 
im Gesundheitswesen erstritten werden müssen.

Es ist Zeit, sich einzumischen! 


