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Editorial
Markt frei fir die Psychiatrie

Ja, eigentlich miissten wir in
diesem Heft {iber den Ausgang
der Bundestagswahl sprechen.
Bei der Themenplanung dieses
Heftes hatten wir {iberlegt, dass
es zu diesem Zeitpunkt noch zu
friith ist, Aussagen {iber die kiinf-
tige Gesundheitspolitik zu ma-
chen. Es war nicht vorherseh-
bar, dass die FDP es nicht mehr
in den Bundestag schaffen wiir-
de. Ganz ohne Schadenfreude:
Die Nachricht vom Scheitern
der FDP war die positivste der
Wahlnacht. Geht, oder besser,
ging doch die gréfte Gefahr fiir
die solidarische Organisation
unseres Gesundheitswesens von
der FDP aus. Diese Partei steht
fir Privatisierung, Konkurrenz
und freien Markt, Ausbau der
privaten Krankenversicherung,
fiir Kostenerstattung und Selek-
tivvertrdge. Nicht umsonst war
Daniel Bahr der Liebling der
Arzteschaft: Nach Angaben der
Arztezeitung wollten 17 Pro-
zent der Arztinnen und Arzte
die FDP wihlen.

Auch  Entwicklungshilfemi-
nister Niebel hat nichts dafiir
getan, dass »Global Health«
heute ein hohere Prioritét in der
Bundespolitik hétte.

Gesundheitspolitisch ~ wur-
de also gut gewdhlt. Die CDU/
CSU hat kein groBes Interesse
an der Gesundheitspolitik, sie
mdchte, dass alles so bleibt, wie
es ist. Natlirlich und leider ist
mit der Wahl auch das Thema
Biirgerversicherung vom Tisch.
Egal, wer das Gesundheitsmi-
nisterium von der CDU oder
dem kommendem Koalitions-
partner erhdlt, die Biirgerver-
sicherung wird es nicht geben.
Es sei denn, die privaten Versi-
cherungen geben das Geschift
wegen der steigenden Kosten
mit der Vollversicherung der
Privatpolicen in der Zukunft sel-
ber auf.

Aber zum Thema Psychia-
trie, dem Thema dieses Heftes.
Klaus Dérner hat vor vielen
Jahren von der »Ausgrenzung
der biirgerlichen Unvernunft«
gesprochen, die zur Isolation
psychisch Kranker in psychia-
trischen  GroBanstalten fiihr-
te. Diese wurden in den ver-
gangenen Jahren tendenziell
aufgelost. Doch hatten die
psychiatrischen Kliniken abrech-
nungsmdlig einen Sonderstatus:
Das DRG-System galt nicht fiir
sie. Psychische Erkrankungen
nehmen zu oder werden heu-
te hdufiger diagnostiziert und
es gibt — teure — Pharmaka zu
deren Behandlung. Das macht
die Abrechnung der Kosten
natiirlich interessant. Gegen

den Widerstand praktisch aller
Fachverbdnde — nur einige Psy-

chotherapeuten-Organisationen
sind nicht dabei — und interes-
santerweise mit Zustimmung
der Krankenkassen wurde per
Ersatzvornahme das pauschalie-
rende Entgeltsystem fiir Psychi-
atrie und Psychosomatik (PEPP)
eingefithrt und soll in den
néchsten Jahren umgesetzt wer-
den. Das Hauptargument gegen
die Einfiihrung der PEPP ist,
dass die Diagnosen psychischer
Erkrankungen nicht unbedingt
etwas aussagen {iber Dauer und
Aufwand der Behandlung. Eine
Appendizitis ist eine Appendizi-
tis und wird, einschlieBlich der
Komorbiditdten und Komplika-
tionen im DRG-System abgebil-
det. Bei psychischen Erkrankun-
gen ist dieser Zusammenhang
nicht gegeben. Hinzu kommt
die prinzipielle Kritik an den

DRGs als Abrechnungsgrund-
lage im stationdren Bereich:
DRGs fithren zu unnétiger Fall-
zahlmehrung und der Selektion
besonders giinstig abzurechnen-
der Diagnosen und Prozeduren.

Diese Ausgabe von »Gesund-
heit braucht Politik« setzt sich
nun kritisch mit der Einfithrung
dieser PEPPs auseinander. Spe-
ziell die potentiellen Auswir-
kungen auf die Patientenversor-
gung werden untersucht.

Das Stichwort von Uli Deppe
zu »Okonomisierung« soll die
Begrifflichkeit in der Diskussion
klgren und zur Diskussion an-
regen. Zunehmend wird dieser
Begriff auch von konservativer
Seite zur Kritik am Gesund-
heitswesen verwendet. Und
schlieBlich gibt die Presseer-
klérung des vddd zum Kauf der
Rhon-Kliniken durch Fresenius
unseren Standpunkt zu dieser
Fusion wider.

Bei allen negativen Nach-
richten wiinsche ich Thnen viel
Spal beim Leser dieser Ausga-
be.

Wulf Dietrich

Nach langem Uberlegen und noch léngerem Suchen geeigneter Bilder sind wir zu dem Schluss gekommen, dass sich
das Thema Psychiatrie nicht einfach illustrieren ldsst - noch weniger die Okonomisierung der Psychiatrie. Deshalb
haben wir uns entschlossen, Strukturen und Durcheinander in Natur und sonstwo darzustellen. Mége jede Leserin und
jeder Leser selbst Verbindungen zum Thema herstellen.
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Riickschritt durch Okonomisierung

Zu den aktuellen Entwicklungen in der Psychiatrie

Nachdem die somati-
schen Krankenhéuser
mittels DRG und
verschérfter betriebs-
wirtschaftlicher
Konkurrenz durchéko-
nomisiert und in
kapitalistische Fabriken
umgewandelt wurden,
steht nun eine dhnliche
Umgestaltung in der
Psychiatrie an. Nadja
Rakowitz fasst einen
Vortrag zusammen, den
Dr. Michael Grube,
Chefarzt der Klinik fir
Psychiatrie und
Psychotherapie-Psycho-
somatik am Klinikum
Frankfurt Héchst im
Rahmen einer vdad-
Veranstaltung im August
in Frankfurt/M.
gehalten hat.

Anfang der 1970er Jahre gab
es enormen Reformbedarf in
der Psychiatrie in Deutschland.
Mit dem nationalsozialistischen
yHalbierungserlass« vom 5. Sep-
tember 1042 wurde den psy-
chisch Kranken ihre Heilbarkeit
abgesprochen. Sie wurden als
Behinderte und chronisch Kran-
ke eingestuft mit der Folge, dass
bei Krankenhausaufenthalten im
Vergleich zu somatisch Kranken
nur die Hélfte der Krankenhaus-
kosten bezahlt werden mussten.
Dieser Erlass galt noch bis zum
Juli 1982! Entsprechend sah die
Organisation der psychiatrischen
Versorgung in den alten »Heil-
und Pflegeanstalten« (Fachkran-
kenhdusern) aus: Laut einem
ersten Zwischenbericht der Psy-
chiatrie-Enquéte-Kommission

von 1973, in dem 130 psychiat-
rische Fachkrankenhduser unter-
sucht wurden, waren in Deutsch-
land ein Drittel der Patientlnnen
schon mehr als zehn Jahre statio-
nér untergebracht; nur ein Drittel
wies eine Verweildauer von weni-
ger als einem Jahr auf. Mit einer
duBerst diirftigen Personalausstat-
tung waren 60 Prozent der Pa-
tientlnnen in Rdumen mit mehr
als flinf Betten und 40 Prozent in

Réumen mit mehr als zehn Bet-

ten untergebracht.

AbschlieBend empfahl die
Enquéte-Kommission im Novem-
ber 1975 fiir die Psychiatrie in
Deutschland folgendes:

e Auf- und Ausbau eines be-
darfsgerechten, gemeindena-
hen Versorgungssystems mit
ambulanten und komplemen-
tdren Diensten

¢ Koordination und Zusammen-
arbeit innerhalb der Versor-
gungssysteme und Standard-
versorgungsgebiete

e Aus- und Aufbau ambulanter
Dienste und psychiatrischer
Abteilungen in Allgemeinkran-
kenh&usern

e Forderung der Aus-, Weiter-
und Fortbildung

e vorrangige Verbesserung der
Versorgung psychisch kranker
Kinder und Jugendlicher und
Alkohol- und Suchtkranker

e Gleichstellung korperlich und
seelisch Kranker in rechtli-
cher, finanzieller und sozialer
Hinsicht

In der Folge verbesserte sich die
Situation fiir Psychiatrie-Patien-
tlnnen deutlich, wenn auch die
Forderungen der Enquéte-Kom-
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mission nie ganz umgesetzt wur-
den.

Finanziert wurde die Psych-
iatrie seitdem {iber tagesgleiche
Pflegesdtze fiir alle Patienten,
die krankenhausindividuell ver-
einbart wurden. Dies barg — wie
in der somatischen Versorgung
auch — problematische Anreize
fiir lange Verweildauern und Se-
lektionstendenzen.

Die personelle Strukturqua-
litdt wurde gesichert durch die
eine Personalverordnung, die
ungwohnlich erfolgreiche sog.
Psych-PV, die im Dezember
1990 eingefiihrt wurde und die
einen gesetzlich gliltigen Perso-
nalschliissel flir psychiatrische
Krankenhduser festlegte. GemaR
der Psych-PV orientiert sich die
Personalausstattung an der Diag-
nosestruktur und der Auslastung;
sie stellte einen Rechtsanspruch
auf Mindestpersonalausstattung
dar. Allerdings wurde diese Re-
gelung schon 1996 in, wie Peter
Kruckenberg schreibt, in gemein-
samer  (Un-)Verantwortlichkeit
von Krankenhdusern, Kranken-
kassen und BMG regional unter-
schiedlich unterlaufen. Krucken-
berg schitzt, dass die Psych-PV
im Jahr 2009 im Schnitt nur zu



80-85 Prozent umgesetzt war,
mit grofen regionalen Differen-
zen. Es gab zwar 2009 mit dem
KHRG ein neues Gesetz, in dem
als eine Aufgabe der Selbstver-
waltung Wiederherstellung der
Psych-PV-Besetzung festgehalten
wurde, dies wurde aber bis 2012
nie bewdltigt.

Da das INEK bei seinen Be-
rechnungen der neuen Finanzie-
rungsgrundlagen fiir die zukiinf-
tige Bestimmung der PEPPs im
Jahr 2009 den Erfiillungsgrad
der Psych-PV ignorierte, wurde
die Unterbesetzung im neuen
System so festgeschrieben. Zwi-
schen 2009 und 2012 werden
die PEPPs entwickelt und die
Form ihrer Durch- und Umset-
zung breit diskutiert. Trotz der
Ablehnung durch fast alle Fach-
verbdnde, Bundesarbeitsgemein-
schaften, durch die Gewerkschaft
verdi, trotz offentlicher Proteste,
trotz 32000 innerhalb einer Wo-
che gesammelter Unterschriften
von Angehdrigen-, Betroffenen-
und  Professionellenverbdnden
und vielfach publizierten Kritik
wurde am 19. November 2012
von Gesundheitsminister Daniel
Bahr gegen den Willen der Deut-
schen  Krankenhausgesellschaft
das Gesetz in Ersatzvornahme
eingefiihrt.

Das neue Entgeltsystem PEPP,
das in den folgenden Artikeln in
dieser Zeitschrift noch ausfiihr-
licher erkldrt werden wird, ent-
hélt im Wesentlichen Folgende

Regelungen:
e ersatzlose  Streichung der
Psych-PV ab 2017

e Festlegung von Inzidenz- und
Morbiditdtsunabhdngigen Lan-
desbudgets

e Degression bis zu 75 Prozent
(siehe Abbildung)

e fehlende  Berticksichtigung
der Erfordernisse regionaler
Pflichtversorgung

Als die DRG in den somatischen
Krankenhdusern eingefiihrt wur-
den, hat man ebenfalls alle Per-
sonalstandards abgeschafft, mit
der Folge, dass die Krankenhdu-
ser unter Konkurrenz- und Kos-
tendruck als erstes dort gespart
haben, wo das meiste Geld aus-
gegeben wird: beim Personal. In-
nerhalb von etwas mehr als zehn
Jahren wurden in der Pflege von

ca. 350000 Stellen (VK) 50000

abgebaut, wdhrend die Fallzahl

erhoht und die Verweildauer der

Patientlnnen gesenkt wurde.

Im Ergebnis hat man einen
erheblichen Personalmangel er-
zeugt — ver.di rechnet inzwischen
mit insgesamt ca. 162000 feh-
lenden Stellen in den Kranken-
hdusern —, der inzwischen im-
mer stirker in der Offentlichkeit
gesehen und kritisiert wird. So
gibt es inzwischen in Berlin Te-
rifverhandlungen um Personal-
mindeststandards an der Charité
und in verschiedenen Bundeslan-
dern Bemiihungen, die Personal-
standards wieder gesetzlich zu
regeln.

Anstatt aus diesen Erfahrun-
gen zu lernen, schafft man nun
auch in der Psychiatrie die ge-
setzlichen Personalstandards
ab, um den Krankenhdusern zu
ermoglichen, Personal in der
Konkurrenz und nach betriebs-
wirtschaftlichem Bedarf zu ent-
lassen. Hinzukommt die degres-
sive Bezahlung durch die PEPPs:
In den ersten Tagen bekommt
ein Krankenhaus pro Tag eine
bestimmte Summe an Geld pro
Patientln, nach einer bestimm-
ten Frist (je nach Diagnose) wird
diese Summe Geld gekiirzt und
dann nach ein paar Tagen noch
einmal — als ob es in der Psychia-
trie so wére, dass die PatientIn-
nen am Ende ihres stationdren
Aufenthalts weniger versorgt
werden miissten!

Die Folgen fiir die Patien-
tlnnen schétzt Michael Grube,
Chefarzt der Klinik fiir Psychia-
trie und Psychotherapie-Psycho-
somatik am Klinikum Frankfurt
Hochst, so ein:

e unzureichende personelle Aus-
stattung wegen Degression

e ab 2017 Entfallen des Rechts-
anspruchs auf Personalmin-
destausstattung (Wegfall der
Psych-PV)

e Aufgeben moderner sozial-
psychiatrischer ~ Versorgungs-
ansédtze wie Gemeindendhe

e komplexe und psychothera-
peutische Ansdtze gefdhrdet,
weil personalintensiv  (feh-
lender Leistungsbezug, da
Orientierung an Hauptdiagno-
sengruppen und nur bei 5 Pro-
zent der Intensivbehandlun-
gen Ressourcenorientierung)

PAO3A Schizophrenie, kompliziert - 236 €
PAO4B Affektive, kompliziert Il - 221 €

T
0 5 100 15 20

= « PAOAC Affektive, unkompliziert - 206 €
PAO3B Schizophrenie, unkompl. - 213 €
c
.2 1,14
8 |- -_-
TL) ________ |
@ 10 1
2 1
2 i
Sy
o 019' 1 1
: ! \
@ Wessssssssssal
& 0,8
(]
o
0,74
0,6 T T T T T T i

25 30 35 40 45
Behandlungstage

e Fehlanreize zur Behandlung
mittelschwer Erkrankter und
Benachteiligung schwer und
chronisch Erkrankter

Insgesamt befiirchtet Dr. Grube,
dass es wegen der Degression
und der daraus folgenden Un-
terfinanzierung zu einer Rick-
kehr der Verwahrpsychiatrie, zu
mehr Biirokratie und in der Fol-
ge zu einer Demotivierung der
Mitarbeiterlnnen kommen wird.
Stattdessen sei fiir die Zukunft
einer modernen Psych-
iatrie eine verldssliche

Absicherung der Perso-
nalausstattung und damit

»Anstatt aus diesen Erfah-

der Beziehungskontinuitdt
zwischen Therapeutlnnen
und PatientInnen notwen-
dig. Es brauche eine be-
diirfnisgerechte Variation

rungen zu lernen, schafft
man nun auch in der
Psychiatrie die gesetzlichen

Personalstandards ab.«

des Behandlungssettings

und es miissten Modell-
vorhaben nach § 64 b SGB V er-
moglicht werden, mit dem Ziel
einer »Ambulantisierung« der
stationdren Versorgung, also der
Flexibilisierung der Anteile zwi-
schen ambulanten, teilstationd-
ren und stationdren Behandlun-
gen.

Viele Expertlnnen sehen die-
se Entwicklungen genauso. In-
zwischen haben attac, medico
international, der Paritétische
Gesamtverband, die Soltauer In-
itiative, ver.di und der vddd die
Initiative »Weg mit PEPP« ini-
tilert, die zum einen Unter-
schriften gegen PEPP sammelt
(5300 Unterschriften bis zum
28.09.2013) und zum anderen
versucht, die Politikerlnnen — vor
allem jetzt nach der Wahl — zu
bewegen, diese falschen Entwick-
lungen wieder zu stoppen.

(Quellen: Dr. Michael Grube:
»Zur Zukunft psychiatrischer
Versorgung: Weiterentwick-
lung der Psychiatrie-Enquete
oder Riickschritt durch Oko-
nomisierung«, Vortrag in
Frankfurt/Main  vom  21.
August 2013; Prof. Dr. Pe-
ter Kruckenberg: »Ist PEPP
Nepp? Das neue Pauschale
Entgeltsystem  Psychiatrie
und Psychosomatik auf dem
Priifstand Was wird aus der
Personalbemessung?c, Vor-
trag bei ver.di Dortmund 15.
Juli 2013)
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Weg mit PEPP und DRG!

Seit léingerem wird im vd@d, konkret im »Arbeitskreis Kran-
kenhausbeschéftigte im vd&d« berlegt, ob und wie man
eine Kampagne zur Abschaffung der DRG organisieren
kénnte/misste. Im Frihjahr haben sich Vertreterlnnen von
vdad, attac, medico international, Soltaver Initiative und
Notruf 113 in Frankfurt/M. getroffen, um die Méglichkeit
einer solchen Kampagne auszuloten. Es gab Einigkeit dari-
ber, dass das unbedingt notwendig ist, aber ordentlich nicht
auf die Schnelle aus dem Boden gestampft werden kénne. In
diesem Zusammenhang entstand dann die Idee, zuerst ein-
mal eine Kampagne gegen die Pauschalierenden Entgelte in
Psychiatrie und Psychosomatik zu initiieren, da hier - auch

angesichts der Bundestagswahlen und méglicher politischer
Verdinderungen - noch die Méglichkeit besteht, etwas zu
verhindern. Es entstand die Initiative »Weg mit PEPPl« (sie-
he: www.weg-mitpepp.de/), die einerseits Unterschriften
sammelt, andererseits eine Veranstaltung plant, um die Ge-
sundheitspolitikerinnen noch einmal mit der Kritik der Exper-
tinnen zu konfrontieren und 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 méchtigere Mitstreiter zu finden. Wir halten die
Mitglieder des vd&é dariiber auf der Homepage auf dem
Laufenden.

Pauschalierende Entgelte in Psychiatrie und
Psychosomatik nicht einfihren!

Presseerklérung des vdéa

»yWeg mit PEPP!l« — unter die-
sem Motto fordert eine breite
Initiative aus Arzten, Sozialver-
banden, Gewerkschaften und
sozialen Bewegungen, das Pau-
schalierende Entgeltsystem in
Psychiatrie und Psychosomatik
(PEPP) nicht einzufiihren. Am
heutigen Mittwoch hat sich die
Initiative in Berlin der Offent-
lichkeit vorgestellt und ihre Kri-
tik an dem geplanten Entgeltsys-
tem begriindet.

»Vor dem Hintergrund der
Erfahrungen mit den DRGs
(Fallpauschalen in allgemei-
nen Kliniken) fordern wir die
kommende Bundesregierung
auf, das Pauschalierende Ent-
geltsystem in Psychiatrie und
Psychosomatik (PEPP) nicht

einzuflihren«, heifit es in ei-
nem Aufruf, mit dem sich
Frank Bsirske (Vorsitzender
von ver.di), Wulf Dietrich (Vor-
sitzender des vddd), Thomas
Gebauer (Geschiftsfithrer von
medico international), Dagmar
Paternoga (Attac Deutschland),
Rolf Rosenbrock (Vorsitzender
des Paritdtischen Gesamtver-
bandes) sowie Renate Schernus
(Soltauer Initiative flir Sozial-
politik und Ethik) Anfang Juli
an die Fachwelt gewandt hat-
ten.

In nur wenigen Tagen
schlossen sich zahlreiche drzt-
liche Klinikleitungen, Chefdrz-
tinnen und Chefdrzte, Fachver-
bénde sowie eine Vielzahl von
Einzelpersonen dem Aufruf an;

mittlerweile sind es mehr als
2 000 Unterzeichnende.

Mit dem Aufruf wird die
fundierte Kritik, die die jeweili-
gen Organisationen seit Beginn
der Debatte vorgetragen haben,
gebiindelt. Das Pauschalierende
Entgeltsystem werde den psych-
iatrischen Krankheitsverldufen
und damit den Bediirfnissen der
Betroffenen nicht gerecht, sind
sich die Initiatoren des Aufrufs
einig.

Obwohl alle Fachverbdnde
sowie die Deutsche Krankenh-
ausgesellschaft das PEPP-System
ablehnen, hat das Bundesge-
sundheitsministerium den Ka-
talog einseitig per Verordnung
festgelegt. Seit Jahresbeginn
lduft eine Testphase des neuen
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Berlin, 7. August 2013

Finanzierungssystems in psych-
iatrischen Kliniken.

Die Unterschriftenaktion
der Initiative »PEPP nicht ein-
flihren!« wird bis zu den Koa-
litionsverhandlungen nach der
Bundestagswahl fortgefiihrt und
ist Grundlage fiir Gesprdche mit
der neuen Bundesregierung.
Dartiiber plant die Initiative ei-
ne Fachveranstaltung, in der
Alternativen zu PEPP aufgezeigt
werden sollen.

Eine Ubersicht aller Unter-
zeichnerinnen und Unterzeich-
ner des Aufrufes findet sich auf:

www.weg-mit-pepp.de

Dr: Peter Hoffmann
(Mitglied im erweiterten
Vorstand des vdida)



Das PEPP-System setzt falsche Anreize

Das Pauschalierende Entgeltsystem fir Psychiatrie und Psychosomatik
(PEPP) geht an den Bediirfnissen psychisch kranker Menschen vorbei

Gegen den ausdriicklichen Wi-
derstand aller Fachverbdnde und
trotz verweigerter Zustimmung
der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG) lduft seit dem
1. Januar 2013 die Testphase
eines neuen Entgeltsystems fiir
Psychiatrie und Psychosomatik.
Dieses Vorgehen wurde einseitig
per Verordnung vom Bundesge-
sundheitsministerium festgelegt
und das, obwohl die empirische
Grundlage fiir das PEPP-System
vollig unzureichend ist.

Trotz der versorgungspolitisch
und volkswirtschaftlich negati-
ven Erfahrungen mit dem System
Diagnose bezogener Fallgrup-
pen (DRG = Diagnosis Related
Groups) soll mit PEPP ein &hn-
liches System nun auch in allen
psychiatrischen Krankenhdusern
eingefiihrt werden. Die negativen
Folgen diirften noch gravierender
sein als bei den DRGs. PEPP geht
an den Bediirfnissen der Men-
schen, die auf psychiatrische Be-
handlung angewiesen sind, vollig
vorbei, noch schwerwiegender
als die DRGs in der somatischen
Medizin.

Es gibt viele Unzulénglichkei-
ten, deshalb hier die wichtigsten
Kritikpunkte:

1. Ein diagnosebezogenes Ent-
geltsystem widerspricht der empi-
risch gesicherten Erfahrung, dass
in der Psychiatrie mit der Diagno-
se nur ca. 20 Prozent des erfor-
derlichen Behandlungsaufwands
zusammenhéngt. Es wird weder
der Tatsache gerecht, dass jede
psychische Erkrankung hochst
individuell verlduft, noch dass
die jeweils besonderen Lebens-
umstdnde von Patientinnen und
Patienten, deren Familien sowie
deren Arbeitsbedingungen mit
einbezogen werden miissen. Bei
psychischen Erkrankungen ist es
nicht ausreichend, allein die Pa-
tientin oder den Patienten zu be-
handeln.

2. Ein gravierender Mangel
bei der Zeiterfassung, die dem
PEPP-System zu Grunde liegt, be-
steht darin, dass die Tétigkeiten
unterschiedlicher Berufsgruppen
nur in 25-Minuten-Einheiten er-
fasst werden. Dies bildet jedoch
nur maximal 20 Prozent des
Aufwandes ab. Das meiste spielt
sich in der Psychiatrie gerade bei
Schwerkranken in kiirzeren Zeit-
intervallen ab, geht aber in das
System nur als zu vernachléssi-
gende »RestgroRe« ein. Der grof-
te Anteil des Personalaufwands

fir Patientinnen und Patienten
mit schweren akuten Erkran-
kungen — die krankenpflegerische
Behandlung rund um die Uhr —
konnte nicht gemessen werden
und ging damit nicht in die Be-
rechnungen ein.

3. AuBerdem wurde ein ge-
stufter, sehr erheblicher Abbau
der Tagesentgelte im Zeitablauf
der Behandlung eingefiihrt (so
genannte Degression). Dies steht
im Widerspruch zum gesetzli-
chen Auftrag, individuelle, auf-
wandsbezogene Tagesentgelte zu
ermitteln. Degression passt nicht
zu den hdufig fluktuierenden
Verldufen einer schweren psychi-
schen Erkrankung, da unter an-
derem am Ende einer stationéren
Behandlung oft ein groRerer Auf-
wand dadurch entsteht, dass die
Entlassung vorbereitet und die
ambulante Betreuung sicherge-
stellt werden muss.

4. Insgesamt setzt das PEPP-
System Anreize in die falsche
Richtung. Dass Wiederaufnah-
men vor Ablauf eines Viertel-
jahres mit einer Absenkung der
Pauschale gleichsam »bestraft«
werden sollen, folgt ebenfalls
einer fiskalischen Logik, die den
Besonderheiten  psychiatrischer

Anléasslich der Kampag-
ne »Weg mit PEPPl«
haben die Initiatoren
Attac Deutschland,
medico international,
Paritdtischer Gesamtver-
band, Soltauer Initiative
fir Sozialpolitik und
Ethik, Vereinte Dienst-
leistungsgewerkschaft
ver.di und der vd&a
dieses Hintergrundpa-
pier geschrieben zur
Begriindung ihrer Kritik.
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Krankheitsverldufe nicht gerecht
wird und mit einer angemesse-
nen Patientenversorgung nicht
zu vereinbaren ist. Wenn noch
behandlungsbediirftige Patientin-
nen und Patienten zu frijh ent-
lassen werden und bald darauf
(oftmals dann als Notfall) wieder
aufgenommen  werden
miissen, entsteht ein er

»Insgesamt setzt das
PEPP-System Anreize in
die falsche Richtung.«

heblicher Drehtiireffekt.
Wenn es schon zu einer
Verkiirzung der Kranken-
hausaufenthalte kommen
soll, sind Anreize fiir ei-

ne intensive Behandlung

auBerhalb des stationdren
Bereichs zu fordern. So werden
durch das PEPP-System 06ko-
nomische Anreize geschaffen,
schwer psychisch kranke Men-
schen schneller zu entlassen und
Patientinnen und Patienten mit
geringeren psychosozialen Beein-
trdchtigungen ldnger stationdr zu
behalten.

5. Dariiber hinaus kénnen
durch zu friihe Entlassungen die
ambulanten gemeindepsychiatri-
schen Dienste den Anspriichen
der Menschen mit den jetzigen
getrennten Systemen nicht ge-
recht werden. Der Ruf nach sta-

tiondren Angeboten und geschlos-
senen Heimen wird noch groBer
werden als bisher. Ein Entgelt-
system, das den besonderen Be-
diirfnissen psychisch erkrankter
Menschen gerecht werden soll,
muss ambulante Angebote flexi-
bel ermoglichen. Beispielsweise
ist die vom Krankenhausbett ent-
koppelte Behandlung im alltdgli-
chen Umfeld (Home-treatment)
oder eine intensiv ambulante Be-
handlung im PEPP-System nicht
vorgesehen, obwohl sie nach
aktuellen fachlichen Erkenntnis-
sen am wirkungsvollsten fiir die
Genesung psychisch erkrankter
Menschen ist. Die stationdre Be-
handlung ist mit den ambulanten
Angeboten zu verkniipfen.

6. Befilirchtet werden muss
auch, dass es zu einer vermehrt-
ten Medikalisierung, insbeson-
dere in Form medikamentdser
Ruhigstellung der Patientinnen
und Patienten, und hé&ufigeren
Aufenthalten in geschlossenen
Stationen kommt, wenn aufwidn-
dige Therapiemdglichkeiten und
personalintensive  Begleitungen
und Gesprdche immer weniger
angeboten werden konnen. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
miissen Zeit fiir Gesprache mit
den Patientinnen und Patienten
haben.

7. AuBerdem besteht die Ge-
fahr, dass insbesondere profito-
rientierte Krankenhduser versu-
chen werden, wenig lukrative,
vor allem schwer psychisch Kran-
ke, fiir die die Finanzierung {iber
das PEPP-System nicht ausreicht,
in offentliche und gemeinniitzige
psychiatrische Krankenhduser mit
Versorgungsverpflichtung  abzu-
schieben und sich vor allem auf
erlosrelevante, gewinntrdchtige
Behandlungen zu konzentrieren.
Eine  Versorgungsverpflichtung
auch fiir schwer kranke Men-
schen muss in allen Krankenhdu-
sern bestehen.

8. Die Anfang der Neunziger-
jahre erstrittene Personalverord-
nung Psychiatrie (Psych-PV) war
neben dem Ausbau ambulanter
Netzwerke ein entscheidender
Schritt flir die Weiterentwick-
lung der Sozialpsychiatrie. Sie
hat vor weiterem Personalabbau
geschiitzt. Die Psych-PV soll bis
2016 abgeschafft werden. Wie
in den somatischen Allgemein-
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krankenhausabteilungen ~ wird
bei Einfiihrung des PEPP und
Abschaffung der Psych-PV der
Kostenwettbewerb iiber Perso-
nalabbau vor allem in der Pflege,
bei Therapeutinnen und The-
rapeuten sowie im Sozial- und
Erziehungsdienst ausgetragen
werden. Gleichzeitig wird der
Verwaltungsaufwand (Dokumen-
tation und Kodierung) erheblich
zunehmen und damit Zeit fiir
die eigentliche Arbeit mit den Pa-
tientinnen und Patienten fehlen.
Der Druck auf die Stundenloh-
ne von Pflegekrédften und haus-
wirtschaftlich Beschiftigten wie
Reinigungs- oder Kiichenkrdfte
wird sich weiter verschérfen. Die
Mindeststandards der Psychiatrie-
Personalverordnung miissen er-
halten bleiben.

Ab 2015 soll PEPP verbindlich
fir alle Krankenhduser gelten.
Im Herbst soll nach Gesprachen
zwischen der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft e.V. (DKG)
und der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) von politi-
scher Seite entschieden werden,
ob der Umsetzungsprozess fort-
gesetzt wird. Wenn ja, soll es bis
2016 eine erlosneutrale Einfiih-
rungsphase geben, von 2017 bis
2021 dann die »Scharfstellung«
des neuen Entgeltsystems auf
der Grundlage eines landeswei-
ten »Basisentgeltwerts«. 2016 ist
dem Deutschen Bundestag ein
Zwischenbericht vorzulegen.

Die angefiihrten Kritikpunk-
te sind so gravierend, dass der
geplante Umsetzungsprozess ge-
stoppt werden muss. Eine grund-
sdtzlich neue politische Weichen-
stellung ist erforderlich. Der oder
die nach der Wahl amtierende
Bundesgesundheitsminister/in
wére gut beraten, eine neutrale
Expertenkommission zur Bewer-
tung nicht nur des PEPP-Systems
zu berufen und einen Vorschlag
Zu entwickeln, der die stationd-
re und ambulante Behandlung
verkniipft, empirische Befunde
beachtet und vor allem primér
an den Bediirfnissen psychisch
erkrankter Menschen ausgerich-
tet ist.

Berlin, 7. August 2013



Kritik von allen Seiten

Gemeinsamer Standpunkt von Fachverbénden zur Kalkulationssystematik der PEPPs

Wir dokumentieren hier eine
Stellungnahme vieler wichti-
ger Psychiatrie-Fachverbinde
gegen PEPP. Die unten ge-
nannten Verbdnde sind sich
in folgenden Punkten einig:

1. Der vom InEK 2012 vorgelegte
und vom BMG gegen die Verbdn-
de und die DKG durchgesetzte
PEPP Entgeltkatalog verfehlt die
wesentlichen Vorgaben des §17
KHG, der ausgehend von den Be-
handlungsbereichen der Psychia-
trie-Personalverordnung die Ent-
wicklung eines eigenstédndigen,
durchgdngigen, leistungsorien-
tierten und pauschalierenden Ver-
glitungssystems auf der Grundla-
ge von tagesbezogenen Entgelten
vorschreibt.

2. Im Unterschied zur somati-
schen Medizin, die tiberwiegend
durch die Diagnose definierte
[handwerkliche und dingliche]
Leistungen erbringt, ist die psych-
iatrische Leistungserbringung in
hohem MaB nicht von der Diag-
nose bestimmt, sondern individu-
alisiert auf das aktuelle Befinden
und das gesamte Lebens- und
Beziehungsgeflige des Patienten
ausgerichtet. Ein leistungsorien-

tiertes Verglitungssystem muss
dies beriicksichtigen und kann
sich deshalb nicht vorwiegend an
der Diagnose als Kostentrenner
orientieren.

3. Der vom InEK gewidhlte An-
satz der Fallkostenkalkulation auf
der Basis diagnosebezogener Fall-
gruppen mit sekunddr berechne-
ten monoton degressiven Tages-
entgelten bildet die individuellen
Schwankungen des Behandlungs-
aufwandes nicht ab und setzt des-
halb inaddquate Anreize zur Ver-
weildauerverkiirzung.

4. Die DKG wird aufgefordert,
das InEK zu beauftragen, eine pri-
mdr tagesbezogene Kalkulation
durchzufithren, die den parallel
zum Befinden des Patienten im
Verlauf der Behandlung fluktu-
ierenden  Ressourcenverbrauch
abbildet. Diese Kalkulation sollte
weitgehend unabhdngig von Dia-
gnosen erfolgen und sich an einer
tagesbezogenen Graduierung der
psychiatrischen, somatischen und
psychosozialen Aufwénde orien-
tieren. Dabei soll es nicht um die
patientenindividuelle ~Abbildung
von tageshezogenen Einzelleis-
tungen gehen, sondern um sach-
gerecht differenzierte Aufwands-

pakete, die diagnoseiibergreifend
nutzbar und in der Lage sind,
relevante Aufwandsunterscheide
tagesbezogen abzubilden.

5. Wir erwarten von der DKG,
dass sie mit den Verbdnden die
Zielperspektive der Entgeltent-
wicklung fiir das Jahr 2021 kon-
kretisiert. Daraus abgeleitet ist zu
kldren, was als Voraussetzung fiir
den Beginn der Konvergenzphase
erreicht werden muss.

Erlduterungen zum
gemeinsamen Standpunkt
der Verbande

1. Grundlage des Entgeltsystems
miissen die im §17d KHRG for-
mulierten Anforderungen sein.
Demnach muss das Sys-
tem eigenstdndig, durch-

gingig leistungsorientiert

und pauschalierend auf
der Basis von tageshezo-
genen Entgelten sein.

2. Ein »eigenstdndi-
ges« Entgeltsystem muss
die Bediirfnisse von Men-
schen mit psychischen Er-
krankungen zum MaBstab
haben. Dazu gehort es
insbesondere, den jeweils

»Die Impulse der bisherigen
Ausgestaltung des neuen
Entgeltsystems missen
dringend korrigiert werden,
da sie versorgungspolitisch

nicht zu verantworten sind.«
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individuellen Versorgungsbedarf
sowohl in psychischer, sozialer
und somatischer Hinsicht abzu-
bilden und zur Grundlage der
Kalkulation von Relativgewichten
zu machen.

3. Die durch das Entgeltsys-
tem gesetzten Okonomischen
Anreize diirfen nicht in Richtung
einer systematischen, generellen
Verweildauerverkiirzung gehen.
Deshalb sind »Spriinge« in der
Finanzierungsstruktur und eine
pauschale (verweildauerorientier-
te) Degression der Tagesentgelte
strikt zu vermeiden.

4. Ein primidr an der Diagnose
als »Kostentrenner« orientiertes
Finanzierungssystem ist fiir die
Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik nicht geeignet, da
der individuelle tagesbezogene
Behandlungshedarf in den ein-
zelnen Diagnosegruppen nicht
als ausreichend homogen anzuse-
hen ist und damit eine diagnose-
basierte Vergiitung nicht als leis-
tungsorientierte Abbildung des
Kostenaufwandes anzusehen ist.
Insbesondere von den Verbdnden
der Kinder-und Jugendpsychiatrie
wurden bereits Kriterien fiir me-
dizinisch unterscheidbare Patien-
tengruppen vorgelegt.

5. Entgegen der Situation in
der somatischen Medizin, in der
zumeist diagnosespezifische Ein-
zelleistungen zur Anwendung
kommen, ist die Psychiatrie und
Psychotherapie dadurch gekenn-
zeichnet, dass weitgehend diag-
noseunabhéngige MaBnahmen-
pakete zur Anwendung kommen.

6. Ein auf der Analyse von
Behandlungsfdllen  basierendes
Finanzierungssystem ist nicht
geeignet, da der individuelle Be-
handlungsbedarf und damit die
bestehende Kostenstruktur auf-
grund der individuell fluktuieren-
den Krankheitsauspragung eine
zu groBe Bandbreite aufweisen.

7. Ein »leistungsorientiertes«
Entgeltsystem muss denim Verlauf
der Erkrankung fluktuierenden im
Ressourcenverbrauch sachgerecht
abbilden. Dazu ist von der Reali-
tdt der Krankenhausbehandlung
von Patienten mit individuell ver-
schiedener Folge von stationdren,
teilstationdren und ambulanten
Abschnitten auszugehen.

8. Die bundesweite Erfassung
von Kosten- und Leistungspara-

metern zur Kalkulation des Ent-
geltsystems muss sich auf dieje-
nigen Aspekte beschrdnken, die
aufgrund empirischer Befunde
geeignet sind, den tatsdchlichen
unterschiedlichen ~ Ressourcen-
verbrauch abzubilden. Eine fla-
chendeckende Erfassung von
Leistungsparametern, die diese
Anforderungen nicht erfiillen,
muss beendet werden.

9. Der »Tagesbezug« des Ent-
geltsystem ist dahingehend zu
interpretieren, dass tagesbezogen
der jeweilige Aufwand pauschal,
aber dennoch moglichst exakt ab-
gebildet wird.

10. Ein »leistungsorientiertes«
Entgeltsystem muss in der Lage
sein, zukiinftige Verdnderungen
in der Morbiditdtsstruktur (ins-
besondere aufgrund demogra-
fischer, epidemiologischer und
therapeutischer Entwicklungen)
sachgerecht abzubilden und die
dafiir erforderlichen personellen
und finanziellen Ressourcen zu
beschreiben.

11. Im neuen Psych-Ent-
geltsystem werden die nicht
handwerklichen, nicht Diagnose
getriggerten  Leistungsbereiche
kiinftig durch Wegfall der Psych-
PV, d.h. Vorgaben zur Vorhaltung
von qualitativen und quantitati-
ven Personalressourcen fiir diese
Leistungen unternehmerisch ge-
stalt- und steuerbar — vor allem
fiir Kliniken, die keine Pflicht-
versorgung erbringen. Der unter-
nehmerische Steuerimpuls — eher
keine Pflichtversorgung zu leisten
— sondern vermehrt elektiv plan-
und steuerbare Leistungen zu er-
bringen, ist gesetzt. Wie in der so-
matischen Gesundheitswirtschaft
werden damit auch fiir die stati-
ondre Versorgung von psychisch
kranken Menschen Impulse ge-
setzt, vor allem plan- und steu-
erbarer Leistungen auszuweiten.
Die Impulse der bisherigen Aus-
gestaltung des neuen Entgeltsys-
tems miissen dringend korrigiert
werden, da sie versorgungspoli-
tisch nicht zu verantworten sind.

12. Im Rahmen der Vorberei-
tung der Konvergenzphase und
der Zieldiskussion fiir das Jahr
2021 sind die Umsetzung der
Priifauftrige des §17d KHRG,
die ausreichende Umsetzung
von  Modellprojekten  gemadl
§64b SGB V, die Sicherstellung
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der erforderlichen Strukturquali-
tdt (insbesondere im personellen
Bereich) und die Reduktion des
systembedingten Misstrauensauf-
wandes zu gewdhrleisten.

Geeignet erscheint deshalb
ein Entgeltsystem, das unter
gleichzeitiger  Beriicksichti-
gung der Psychopathologie
(einschl. der Teilhabebeein-
trachtigung und des Ausma-
Res der Einschrankung beim
Zurechtkommen im Alltag),
des psychosozialen Kontextes
und des somatischen Behand-
lungsbedarf seine pragma-
tisch zu handhabende Anzahl
von tagesbezogenen Entgelt-
stufen (Tagescluster) identifi-
ziert und diesen den tatsich-
lichen Ressourcenverbrauch
zuordnet.

Berlin, 11. Juni 2013

Unterzeichnende

Verbidnde:

Aktion Psychisch Kranke (APK),
Arbeitskreis  der  Chefdrztinnen

und Chefdrzte psychiatrischer und
psychotherapeutischer Kliniken
an Allgemeinkrankenhdusern in
Deutschland (ackpa), Arbeitskreis
der Krankenhausleitungen Psychia-
trischer Kliniken (AKP), Bundesar-
beitsgemeinschaft der Trager Psych-
iatrischer ~ Krankenhduser  (BAG
Psychiatrie), Bundesarbeitsgemein-
schaft der Leitenden Klinikérzte
flir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie
(BAG KJP), Bundesarbeitsgemein-
schaft leitender Mitarbeiter/innen
des Pflege- und Erziehungsdienstes
kinder- und jugendpsychiatrischer
Kliniken und Abteilungen e.V. (BAG
PED KJPP), Bundesdirektorenkonfe-
renz — Verband leitender Arztinnen
und Arzte der Kliniken fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie (BDK),
Bundesfachvereinigung  Leitender
Krankenpflegepersonen der Psych-
iatrie (BFLK), Deutsche Fachgesell-
schaft Psychiatrische Pflege (DFPP),
Deutsche Gesellschaft fiir Bipolare
Storungen (DGBS), Deutsche Ge-
sellschaft fiir Gerontopsychiatrie und
—psychotherapie (DGGPP), Deut-
sche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie,  Psychosomatik
und Psychotherapie (DGKJP), Deut-
sche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN), Fach-
gruppe Psychiatrie im Verband der
Krankenhausdirektoren Deutsch-
lands (VKD)



PEPP in der Kinder- und

Jugendpsychiatrie

Eine Zusammenfassung der kritischen Argumente der Kinder- und
Jugendpsychotherapeuten

Enttduschend fiir den Verband
ist der Diagnosebezug, der so
sehr an das Schema der DRGs
erinnert. Der Tagessatz soll an-
hand einer im gesamten Aufent-
halt zu fithrenden Diagnose einer
»PEPP-Kategorie« zugeordnet
werden. Innerhalb des PEPP-
Systems sinkt der Tagessatz nach
unterschiedlichen  Zeitrdumen
gestuft ab und erzeugt mit die-
ser Abnahme die so genannte
yVerweildauerdegression«. Nun
gibt es aber, so der Verband, kei-
nen wissenschaftlich belegten
Zusammenhang zwischen Dia-
gnose und Verweildauer in der
Psychiatrie. In der Psychiatrie sei
die Dauer der Behandlung nicht
von der Diagnose sondern vom
Schweregrad der Erkrankung ab-
héngig. Die Implantation einer
Hiiftprothese oder die Operation
eines entzlindeten Blinddarms
sind planbare und vorhersehba-
re Eingriffe. In der Kinder- und
Jugendpsychiatrie innerhalb der

Diagnosegruppen des PEPP ist
die Varianz der Verweildauer
aber sehr hoch und meist nicht
vorhersagbar.

Auch sei die in manchen
PEPP-Gruppen fiir die Kinder-
und Jugendpsychiatrie zugrun-
deliegenden Fallzahlen so klein,
dass kein aussagekréftiger Mittel-
wert errechnet werden konne.

Damit wird die in der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie be-
sonders heterogene Varianz an
Verweildauern zu einem Durch-
schnittswert  zusammengefasst,
der zukiinftig normativ wirken
wird. Eine Klinik etwa, die eine
iiberdurchschnittliche ~ Verweil-
dauer in ihrer gesamten Popula-
tion aufweist, diirfte an Budget
verlieren. Kliniken, die schneller
arbeiten, konnten {iberdurch-
schnittlich verdienen. Dabei sind
die ldngeren Verweildauern in
vielen Fillen der fehlenden am-
bulanten Versorgung im Umfeld
zuzuschreiben.

In der Konsequenz heift das,
dass im wirtschaftlichen Inter-
esse ein Anreiz gebildet wird,
einen Fallmix anzustreben, der
vor allem viele von der psycho-
sozialen Belastung leichter aus-
geprdgte Falle, bei den gleichen
PEPP-Gruppen, enthilt. Ein wirt-
schaftliches Interesse an schwe-
ren Verlaufsformen mit langer
Liegedauer besteht hingegen
nicht. Dieser Anreiz konterkariert
die modernen Ansétze, moglichst
viel ambulant zu behandeln und
die stationdre Behandlung tat-
sdchlich nur als ultima ratio ein-
zusetzen, weil die stationdre Be-
handlung mit traumatisierender
Trennung von der Familie ver
bunden ist.

Wihrend also die Kurzlieger,
die durchaus auch ambulant zu
behandeln wiren, jetzt lukrativ
fir die stationdre Behandlung
werden und damit unnétiger
weise Ressourcen verbrauchen,
wiirden die teuren Langlieger aus

Die Bundesregierung
hat per Ersatzvornahme
das vom InEK entwickel-
te PEPP-System einge-
fihrt. Diese stief} bei
allen Fachverbénden
bis hin zur Bundesérzte-
kammer auf einhellige
Ablehnung. Nur die
Bundespsychotherapeu-
tenkammer und zwei
von drei psychosomati-
schen Fachverbénden
unterstiitzen deren
Einfihrung. Fisr die
Kinder- und Jugend-
psychotherapeuten
erfolgte eine detaillierte
Stellungnahme, die wir
hier zusammenfassend
wiedergeben.
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finanziellen Griinden schneller in
die Zusténdigkeit der Jugendhilfe
abgeschoben. Dies heilt, es wird

»Das bedeutet, dass aktuell
evtl. die historische Chance
vertan wird, in die gerade
beginnende Bedarfsplanung
fir niedergelassene Kinder-
und Jugendpsychiater neue
Méglichkeiten der Versor-
gung in gemeinsamer
Verantwortung zu

integrieren.«

zu einem Anstieg teurer
und teilweise aufgrund der
nicht ausreichenden psy-
chiatrischen Behandlung
evtl. auch zum Scheitern
verurteilten  Jugendhilfe-
mafnahmen kommen.
Der Verband der Kin-
der- und Jugendpsycho-
therapeuten sieht in dieser
Entwicklung eine Gefdhr-
dung der iiber die letzten
Jahrzehnte nach der Ein-
flihrung des §35 a des
Kinder- und Jugendhilfege-
setzes (SGB VIII) gewach-
sene Balance zwischen

psychiatrischer  Akutbe-

handlung im Kindes- und
Jugendalter und psychosozialen
Reha-Angeboten, inklusive er
zieherischer Hilfen durch die
Jugendhilfe. Eine Belastung der
kommunalen Jugendhilfebudgets
wird im Sinne einer Kostenver-
schiebung die logische Folge sein.
Auch deshalb haben die kommu-
nalen Spitzenverbdnde die Ersatz-
vornahme nachdriicklich abge-
lehnt.

Hiermit wird auch die Haltung
der Krankenkassen verstdndlich:
das Abschieben der schwer the-
rapierbaren Fille in die Jugend-
hilfe senkt ihre Ausgaben, da sie
fiir diese MaBnahmen nicht mehr
aufkommen miissen.

Qualitétskriterien wurden in
das PEPP nicht integriert. Im Ge-
genteil wurde die Qualitdtssiche-
rung qua Gesetz (Psych EntgG
§137 Abs.1c) an den Gemein-
samen Bundesausschuss abgege-
ben.

Der Priifauftrag zu sektortiiber-
greifenden Finanzierungsformen
wurde hintangestellt und auf ei-
nige Modelle reduziert. Fir die
Kinder- und Jugendpsychiatrie be-
deutet das, dass aktuell evtl. die
historische Chance vertan wird,
in die gerade beginnende Bedarfs-
planung fiir niedergelassene Kin-
der- und Jugendpsychiater neue
Moglichkeiten der Versorgung in
gemeinsamer Verantwortung zu
integrieren. Denn solche Madg-
lichkeiten bendtigen auch alter-
native Finanzierungsmodelle. Die
grofe Spanne zwischen ambulant
und stationdr sowie teilstationdr

bleibt also erhalten und wird so-
gar noch zementiert.

Mit der Ersatzvornahme wur-
de das Gesprich mit den Fach-
gesellschaften abgebrochen; dar-
unter hat auch besonders in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie die
Motivation zur Mitwirkung bei
der Ausgestaltung des lernenden
PEPP-Systems gelitten.

Fir die Zukunft sieht der Ver-
band die Versorgungsforschung
vor allem als Kalkulationsbasis fiir
die Krankenh&user, die aber nicht
die modellhaft vernetzte Versor-
gung der Patienten {iber alle Sek-
toren hinweg zum Ziel hat.

Mit den PEPP wird die Chan-
ce vertan, die in Kinder- und
Jugendpsychiatrie
mittlerweile gut vernetzte Zusam-
menarbeit mit Jugendhilfe und
Reha-Trdgern weiter im Sinne ei-
nes lernenden System zu entwi-
ckeln. Wenn das System fast ein
Jahrzehnt nur neu Xkalkulieren

vielerorts
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lernt, werden dringend notwen-
dige Reformen in der sektoren-
iiber- greifenden Versorgung wie
z.B. die Einfiihrung von Home-
treatment oder neue Formen der
teilstationdren Behandlung eher
blockiert als geftrdert.

Zu Recht kritisieren die Kinder-
und Jugendpsychotherapeuten,
dass in einer Zeit, in der der Kon-
sens immer grofer wird, dass
Kinder einer besonderen Bertick-
sichtigung ihrer Rechte bediir-
fen, es fiir eine effektive psychi-
atrische Versorgung von Kindern
und Jugendlichen in diesem Land
andere Impulse braucht als nur
eine verdnderte Abrechnungs-
form der Krankenhausentgelte.

(Zusammengefasst aus: Renate Schep-
kerl und Jorg M. Fegert: »Das neue
Entgeltsystem PEPP als )lernendes Sys-
tem, in: Zeitschrift fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Psychotherapie, 41
(3), 2013)



Gegen Kurzzeitversorgung
und Personalabbau

Argumente von ver.di fir eine gute, flichendeckende Versorgung psychisch Kranker

Ausbauen statt sparen

Die Zahl psychisch kranker
Menschen ist in den letzten
Jahren deutlich angestiegen,
was nicht zuletzt auf den all-
taglichen Stress und die Arbeits-
hetze zuriick zu fithren ist. Der
Versorgungsbedarf ~ psychisch
kranker Menschen ist also ge-
stiegen. Die Gesundheitspolitik
der Bundesregierung reagiert
darauf mit der gesetzlichen
Brechstange. Gegen die Auffas-
sung fast aller Psychiatrischen
Fachverbdnde sowie der Ge-
werkschaft ver.di wurde zu Be-
ginn des Jahres ein neues Ent-
gelt- und Abrechnungssystem
PEPP (Pauschales Entgeltsystem
fiir Psychiatrie und Psychosoma-
tik) fir Psychiatrische Kliniken
eingefiihrt. Befiirchtet wird eine
deutliche Verschlechterung in
der Versorgung der Patientln-
nen und der Arbeitsbedingun-
gen, da das neue System die Be-
sonderheiten in der Versorgung
psychisch kranker Menschen
nicht ber{icksichtigt.

Gute Behandlung statt
Fehlanreize

Wir wollen eine Bezahlung der
Behandlung, die sich an den
Bediirfnissen psychisch kranker
Menschen orientiert und nicht
umgekehrt. Das neue Gesetz
sieht vor, die Versorgung nicht
mehr wie bisher nach Tagessét-
zen zu bezahlen. Stattdessen
soll nach einem System abge-
rechnet werden, das den Kran-
kenhaus-Fallpauschalen in der
Organmedizin dhnlich ist.

Das Kernproblem liegt in
der sogenannten degressiven
Gestaltung von Tagespauscha-
len. Gibt es im alten Abrech-
nungssystem noch »tagesgleiche
Pflegesétze« pro bewilligtem
Behandlungstag mit gleichblei-
benden Betrdgen von den Kran-

kenkassen, sinken zukiinftig die
Zahlungen der Kassen mit fort-
schreitender Behandlungsdauer.
Bleibt ein Patient {iber einen
vorab bestimmten Zeitraum hin-
aus krank, erhalten die Kliniken
nur noch einen deutlich gerin-
geren Prozentsatz — zum Teil
nur noch 20 bis 30 Prozent —
des urspriinglichen Satzes. Die
Politik will damit kiirzere Be-
handlungen und sinkende Kos-
ten erreichen. Doch so kommt
es auch zu Fehlanreizen: Gut
abrechenbare Patientlnnen wer-
den bevorzugt aufgenommen
oder langfristig zu behandeln-
de Patientlnnen zu frith entlas-
sen. Jede/r Patientln muss auch
weiterhin unabhdngig von der
Schwere seiner Krankheit eine
individuelle und hochwertige
Versorgung erhalten.

Kontinuierliche Behand-
lung sicherstellen - kein
vorzeitiger Abbruch

Zu beflirchten ist auch, dass
eine medizinisch notwendige
Fortflihrung der Behandlung
im Falle einer Wiederaufnahme
hinausgezdgert wird. Denn, er-
folgt diese in einem Zeitraum
von 21 Tagen, wird die Behand-
lung zu einem Fall zusammen-
gefasst und dann nur mit dem
abgesenkten Vergiitungssatz
bezahlt. Eine frithzeitige Ent-
lassung konnte sich besonders
gravierend auf Kinder und Ju-
gendliche auswirken. Gerade in
strukturschwachen  Regionen,
in denen es noch keine Kinder-
und  Jugendlichen-Psychothe-
rapeuten gibt, kann ein Kran-
kenhaus diese nicht einfach
entlassen, wenn keine ambulan-
te Anschlussbehandlung stattfin-
den kann.

Die bedarfsgerechte Versor-
gung in der Fliche muss lang-
fristig auch fiir psychische und
psychosomatische Patientlnnen

abgesichert werden. Die Anpas-
sung an neue Erfordernisse bei
der Versorgung muss auch in
einem neuen Entgeltsystem ge-
waéhrleistet sein.

Personalabbau und Quali-
tatsverlust vermeiden - fiir
den Erhalt der Psych-PV

Der Gesetzgeber sieht vor, die
Psych-PV aufzuheben und die
Personalregelung zum bloBen
Berechnungsinstrument fiir
Budgets verkommen zu lassen.
Das wird sich negativ auf die
Behandlungsqualitdt auswirken.
Die Qualitdt der psychiatrischen
Behandlung hédngt wesentlich
von einer gelungenen Bezie-
hungsqualitdt der Patientlnnen
mit qualifiziertem Personal al-
ler Berufsgruppen ab. Dazu ist
eine ausreichende Ausstattung
mit Fachpersonal zwingend er-
forderlich. Die Erfahrungen aus
der Umsetzung mit Fallpauscha-
len im allgemeinen Kranken-
hausbereich zeigen deutlich,
dass ohne ein Personalbemes-
sungsinstrument bei pauscha-
len Entgelten ein wirtschaftli-
cher Anreiz zum Personalabbau
entsteht. Flir die Beschdftigten
wiirde dies eine weitere Ver-
schlechterung der Lohn- und
Arbeitsbedingungen bedeuten.

ver.di spricht sich deshalb
fiir die Weiterentwicklung
der Psych-PV im Rahmen
des neuen Entgeltsystems in
der Psychiatrie aus.

Die Sicherung und Qualitédt der
Versorgung darf nicht auf dem
Altar der Okonomischen Inte-
ressen geopfert werden. verdi
fordert daher die Politikerinnen
und Politiker auf, sich fiir die
Zuriicknahme des jetzt vor-
liegenden = PEPP-Kataloges
einzusetzen und insbesondere
dafiir, dass die Regelungen der

Psychiatrie-Personalverordnung
mit ihren Qualitdtsstandards in
vollem Umfang in die neue ge-
setzliche Regelung zur Finanzie-
rung psychiatrischer Leistungen
einbezogen wird.

(Quelle: ver.di Landesbezirk NRW,
Fachbereich 3, Juli 2013,
V.i.5.d.P: Bernd Tenbensel)
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Zum Nutzen der Patientlnnen
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Ingelore Fohr iGber die Behandlung der Schizophrenie im Spannungsverhdiltnis
von Patientenorientierung und 6konomischen Zwéngen

Ingelore Fohr macht am
Beispiel der Behandlung
der Schizophrenie mit
dem Soteria-Ansatz
deutlich, dass gute am
Bedarf der Patientlnnen
orientierte Versorgung
in der Psychiatrie
personalintensiv ist und
sein muss. Die guten
Ergebnisse, die die
Arbeit mit diesem
Ansatz zeigen, werden,
so ihre These, mutmaf3-
lich durch die Okonomi-
sierung in Frage gestellt
werden.

Stellen Sie sich vor, dass nach ei-
ner fiir Sie schweren Belastung,
sei es im beruflichen oder fami-
lidren Bereich, die Thre person-
lichen Grenzen {iberschreitet,
etwas unfassbares mit Thnen pas-
siert: Sie verstehen plotzlich die
Welt um sich herum und sich
selbst nicht mehr. Die Fahigkeit,
Informationen aufzunehmen, zu
ordnen, Wichtiges von Unwich-
tigem zu unterscheiden und das
Erleben einzuordnen, ist Thnen
verloren gegangen. Sie fiihlen
sich vollig verunsichert und aus-
geliefert. Dann entwickeln Sie die
Idee, dass jemand oder etwas da-
flir verantwortlich ist, was Thnen
eine gewisse Orientierung gibt,
Sie aber von der Aufenwelt iso-
liert. Sie wissen nicht mehr, wer
Freund und wer Feind ist. Um
sich zu schiitzen, sind Sie jedem
Menschen gegeniiber erst einmal
misstrauisch.

Und dann werden Sie in die-
ser Situation gegen Ihren Willen
auf einer psychiatrischen Akutsta-
tion aufgenommen. Verschiedene
Leute sprechen mit Thnen und Sie

wissen nicht, was die von Thnen
wollen. Um Sie herum ist es laut.
Menschen kommen Ihnen zu
nah und Sie fiihlen sich bedroht.
Sie versuchen, sich verstdndlich
zu machen, haben aber den Ein-
druck, dass niemand Sie versteht.
Man sagt lhnen, dass Sie hier
bleiben miissen und Sie denken,
dass Sie nun fiir immer gefangen
sind. Wenn Sie versuchen, sich
dagegen zu wehren, werden Sie
ans Bett gefesselt und Sie fithlen
sich noch stdrker ausgeliefert und
bedroht. Dann wird Thnen etwas
gespritzt. Vielleicht meinen Sie,
dass man Sie damit toten will.
Dann ordnen sich plétzlich Ih-
re Gedanken und Sie realisieren,
wo Sie sind. Sie erleben aber wei-
ter, dass Sie nicht frei {iber sich
bestimmen konnen. Sie spfiren,
dass Ihre Beweglichkeit einge-
schrankt ist und Sie fithlen sich
weiter ausgeliefert.

Es gibt viele Berichte von Be-
troffenen mit Diagnose Schizo-
phrenie, die auf eine psychiatri-
sche Akutstation aufgenommen
wurden, mit diesen oder &hn-
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lichen Erfahrungen. Ob dies so
sein muss, ist ein bleibendes Kon-
fliktthema zwischen Vertretern
verschiedener Ansétze der psych-
iatrischen Versorgung.

Krankheitsmodelle

Es gibt verschiedene Erklarungs-
ansdtze {iber die Griinde, die
zum Ausbruch dieser schwers-
ten psychischen Erkrankung fiih-
ren. Empirisch untersuchte quasi
naturwissenschaftliche Modelle
stehen systemischen oder psycho-
analytischen Erkldrungsansat-
zen gegeniiber. Es gab zeitweise
heftige ideologisch anmutende
Auseinandersetzungen, die insge-
samt aber nicht weiter fiihrten.
Inzwischen kann man einen Kern
ausmachen, in dem sich verschie-
dene Ansdtze dhneln und der in
informierten Kreisen zu einem
Konsens gefiihrt hat. Vereinfacht
kann man die Erkenntnisse fol-
gendermalen zusammenfassen:
Eine angeborene Disposition
fiihrt unter bestimmten ungiins-
tigen Sozialisationsbedingungen



zu einer Vulnerabilitdt flir den
Ausbruch einer Schizophrenie.
Zum Krankheitsausbruch kommt
es dann, wenn die Belastungen
des Lebens die Grenzen des In-
dividuums iiberschreiten. Dies
kann in den iiblichen kritischen
lebensverdndernden Situationen
wie Verlassen des Elternhauses,
Geburt eines Kindes etc. oder bei
auBergewdhnlichen Belastungen
wie bestimmten Schicksalsschld-
gen geschehen. Die Vulnerabilitdt
besteht nach Ubereinstimmung
verschiedener wissenschaftlicher
Ansétze aus einer Schwiéche des
Systems der Informationsaufnah-
me und -verarbeitung. Danach
werden zu viele Informationen
ungefiltert aufgenommen und
unzureichend zusammengefasst.
Dieses kognitive Problem steht in
Wechselwirkung mit dem emotio-
nalen Befinden des Patienten. Ei-
nerseits fithrt die unzureichende
Informationsverarbeitung zu ei-
nem Anstieg der emotionalen Er-
regung, anderseits beeintrdchtigt
zu starke emotionale Erregung
ihrerseits die Informationsverar-
beitung. Ein biologischer Faktor
dabei ist eine zu hohe Konzentra-
tion von Dopamin im Gehirn.

Auswirkungen verschiede-
ner Behandlungen auf Erle-
ben und Krankheitsgesche-
hen bei Schizophrenen

Wenn man sich nun das, was im
Kopf eines Patienten passiert, auf
einer {iblichen psychiatrischen
Akutstation vorstellt, wird mei-
nes Erachtens schnell klar, dass
diese Situation fiir schizophre-
ne Patienten wenig heilsam ist,
sondern im Gegenteil Symptome
verstdrken kann und das Leiden
der Patienten verschlimmert. In
diesem krankmachenden Milieu
setzt man fast ausschlieBlich auf
die Wirkung der Neuroleptika,
die die Symptome heilen oder
lindern sollen. Dies gelingt auch
in den meisten Fillen, die Patien-
ten bleiben aber trotzdem mit
der Verarbeitung der oft trauma-
tisch erlebten Situation alleine.
Viele Patienten haben auch er-
fahren, dass sie nicht in die Ent-
scheidung zu dieser Behandlung
einbezogen wurden.

Trotz aller berechtigten Kri-
tik an dem immer noch vorherr-

schenden Primat der Psychophar-
maka-Therapie, miissen auch die
Vertreter einer Reformpsychiatrie
eingestehen, dass die Erfindung
der Neuroleptika dabei geholfen
hat, den Patienten den Weg aus
der Psychiatrie heraus zu ermog-
lichen. Vorher war das Schick-
sal der meisten Erkrankten eine
lebenslange Internierung hinter
den Mauern. Die Wirkung der
Neuroleptika beruht auf einer
Senkung des Dopaminspiegels im
Gehirn {iber verschiedene Wirk-
mechanismen, je nach Medika-
ment. Die Behandlung mit diesen
Medikamenten hat aber auch ih-
ren Preis in Form von manchmal
qudlenden Nebenwirkungen und
Langzeitfolgen. Deshalb ist es
besonders wichtig, dass die Pati-
enten sich selbst dafiir oder dage-
gen entscheiden konnen. Da das
Ausmall der Nebenwirkungen
dosisabhéngig ist, ist es sinnvoll,
Wege zu finden, die Medikamen-
tendosis so gering wie mdglich
zu halten. Dies ist nur moglich,
wenn die anderen Einflussfakto-
ren mitberiicksichtigt werden.

Milieufaktoren, die den Be-
diirfnissen der schizophrenen Pa-
tienten gerecht werden, kénnen
nachweislich schon ohne Medi-
kamente Symptome reduzieren.
Wie aus den Ausfithrungen zur
Entstehung einer Schizophrenie
schon hervorgeht, brauchen die-
se Menschen vor allem in der
akuten Phase eine Abschirmung
von duBeren und inneren Reizen,
emotionale Sicherheit und Hilfe
bei der Verstdndigung mit ihren
Mitmenschen. Diese Aspekte
werden in dem Modell der Sote-
ria zu verwirklichen versucht.

Das Modell der Soteria

Soteria (griechisch) bedeutet Ret-
tung, Wohl, Bewahrung, Heil.
Das Modell wurde urspriinglich
innerhalb der antipsychiatrischen
Bewegung entwickelt. Das ers-
te Soteria-Haus wurde in den
1960er Jahren Kalifornien von
Loren Mosher gegriindet. Es han-
delte sich um ein Haus, in dem
bis zu zehn ersterkrankte schizo-
phrene Patienten aufgenommen
wurden, die 1:1 betreut wur
den. Die Idee wurde in Europa
von dem Schweizer Psychiater
und Schizophrenie-Forscher Luc

Ciompi aufgegriffen. 1984 wur-
de das erste Soteria-Haus in Bern
er6ffnet. Ciompi begr{indete die
Ubernahme des Ansatzes mit
seiner ausgefeilten Schizophre-
nie-Theorie, die Elemente von
Piagets Theorie der kognitiven
Entwicklung, der psychoanalyti-
schen Affektlehre und verschie-
denen systemischen Ansdtzen
verband!. Auch in Bern war die
personelle Ausstattung des Hau-
ses sehr hoch und die medika-
mentdse Behandlung wurde eher
zuriickhaltend praktiziert. Die
Haltung den Patienten gegeniiber
war geprdgt durch Akzeptanz,
Wertschdtzung und menschliche
Néhe.

Im Laufe der Jahrzehnte wur-
den einzelne Soteria-H&user auch
in Deutschland erdffnet. Der
Prozess schreitet aber nur sehr
langsam voran. Haufiger wurden
Soteria-Elemente in psychiatri-
sche Kliniken der Normalversor-
gung integriert. Die Entwicklung
ging wohl deshalb nur langsam
voran, weil dieses Modell sehr
personalintensiv ist und damit
hohe Kosten verursacht. Die
fortschreitende Okonomisierung
des Gesundheitswesens hat die
Entwicklung der Integration von
Soteria-Elementen dann noch
weiter behindert. Noch schlech-
tere Bedingungen sind mit der ge-
planten Einfiihrung der pauscha-
len Entgelte in der Psychiatrie zu
erwarten.

Anfang der 1990er Jahre wur-
de mit der gesetzlichen Einfiih-
rung der Personalverordnung
Psychiatrie (Psych-PV) die Per-
sonalsituation in der Psychiatrie
voriibergehend verbessert, sodass
milieutherapeutische An-
strengungen eher mog-
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lich waren, wenn sie von
einzelnen Kliniken gefor-
dert wurden. Der Tages-
pflegesatz  wurde daran
gekoppelt, dass die Klinik
einen bestimmten Perso-
nalschliissel vorhielt. Die-
se Koppelung wurde aber
im Laufe der Jahre danach
mehr und mehr ausge-

»Soteria bedeutet Rettung,
Wohl, Bewahrung, Heil.
Das Modell wurde urspriing-
lich innerhalb der anti-
psychiatrischen Bewegung

entwickelt.«

héhlt in einer von aufien
schwer durchschaubaren
Allianz zwischen Kliniken und
Krankenkassen. Bis heute scheint
es keine belastbaren Daten zur
Verwirklichung der Psych-PV und
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deren Auswirkungen auf die Ver-
sorgungsqualitdt der Patienten zu
geben. In den Planungen zum
neuen Psychiatrie-Entgelt-Gesetz
spielt die personelle Ausstattung
der Kliniken keine Rolle mehr.
Die Psych-PV wird ab 2017 er-
satzlos gestrichen.

Trotz dieser widrigen Um-
stande gibt es gliicklicherweise
inzwischen aber geniigend Er-
fahrungen mit milieutherapeu-

tischen Ansdtzen, sodass der
Nutzen bewertet werden kann:
Es hat sich gezeigt, dass die ur-
spriingliche Form der Soteria
nicht flir alle schizophrenen Pa-
tienten geeignet ist. Die intensi-
ve menschliche Néhe ist fiir eini-
ge Patienten eine Uberforderung,
die dann auch die Krankheit
verschlimmern kann, wie aus
den oben gemachten Ausfiihrun-
gen verstandlich wird. Was sich
aber auf jeden Fall bewéhrt hat,
ist das individuelle Eingehen auf
die Patienten und das Aushan-
deln einer geeigneten Behand-
lung. Dazu gehdrt heute auch
die medikamentdse Behandlung,
die nicht mehr als Gegensatz zur
Milieutherapie gesehen wird.
Allerdings wird in den entspre-
chenden Einrichtungen ein be-
wusstes und informiertes Einver-
stdndnis des Patienten angestrebt
und die Dosis so gering wie mog-
lich gehalten. Ein weiteres wich-
tiges Element ist die Verfiighar-
keit von Riickzugsmdoglichkeiten
fiir Patienten.

Auswertungen einzelner Ein-
richtungen haben gezeigt, dass
die Aufenthaltsdauer der Patien-
ten unter diesen Bedingungen
eher langer ist, die Wiederaufnah-
merate sich aber verringert. Dies
wiirde unter volkswirtschaft-
lichen Gesichtspunkten einen
Okonomischen Vorteil bedeuten,
allerdings ist die einzelne Be-
handlung entsprechend teuer,
weil sie auf einem hohen Perso-
nalschliissel beruht. Deshalb ist
dieses Modell v.a. bei denjenigen
Kliniken nicht beliebt, die mit ge-
ringen Personalkosten hohe Ren-
diten erzielen wollen.

Antrag auf Satzungsdnderung

Fazit

Aus den verschiedenen Aspekten
und Erfahrungen kann man gut
erkennen, wie eine gute Behand-
lung der Schizophrenie zum Nut-
zen der Patienten aussehen sollte:
Auch wenn eine Behandlungs-
einrichtung sich nicht unbedingt
der Soteria-Bewegung verbunden
fiihlt, ist eine Ausstattung mit ge-
niigend Raum, Riickzugsmoglich-
keiten und v.a. in ausreichendem
MaBe vorhandenem qualifizier-
tem Personal eine wichtige Vor-
aussetzung fiir eine erfolgverspre-
chende Behandlung. Es hat sich
auch gezeigt, dass Zwangseinwei-
sungen und Zwangsbehandlun-
gen auf ein Minimum reduziert
werden kdnnen, wenn gut aus-
gebildete Pflegekrifte, Arzte und
Therapeuten individuell auf die
Patienten eingehen konnen, weil
sie die notige Zeit dazu haben.
Dariiber hinaus ist das lang-
fristige Schicksal schizophrener
Patienten auch davon abhéngig,
welche Hilfen sie bei der Lebens-
bewiltigung nach der Entlassung
haben. Dafiir ist eine Vernetzung
der verschiedenen stationdren,
ambulanten und komplemen-
tdren Angebote dringend erfor-
derlich, was aufgrund der Struk-
tur unseres Gesundheitssystems
nicht flichendeckend der Fall ist.
Viele schizophrenen Patienten
gehoren aufgrund ihrer Beein-
trdchtigungen zu den schwichs-
ten Mitgliedern unserer Gesell-
schaft. Wir haben deshalb fiir sie
eine besondere Verantwortung.

1 Vgl. Luc Ciompi:
Stuttgart 1982
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die stellvertretenden Vorsitzenden werden in
zwei getrennten Wahlgéngen vorweg gewdahlt,
wobei die stellvertretenden Vorsitzenden aus ei-
nem Wahlgang hervorgehen.

Die ibrigen Vorstandsmitglieder gehen aus
einem einzigen Wahlgang hervor.

Gerichtlich und auBergerichtlich wird der
Verein von der/dem Vorsitzenden und den stell-
vertretenden Vorsitzenden vertreten, die jede/
jeder fir sich allein vertretungsberechtigt sind.
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Wahn und Wahnwitz

Gehért ein Liebeskranker in die Psychiatrie? fragt Wolfgang Schmidbauer*

zum Fall Mollath

Die Geschichte des Falls Gustl
Mollath beginnt als eine schick-
salshafte Liebesgeschichte. Die
spdteren Eheleute hatten sich
1978 kennen gelernt. Mollath
war damals 22 Jahre alt. Seine
spdtere Frau Petra arbeitete von
1990 an als Vermdgensberaterin.
Sie heirateten 1991. Zehn Jahre
spater, im August 2001 kam es
nach Angaben der Ehefrau in der
gemeinsamen Wohnung zu einer
tatlichen  Auseinandersetzung.
2002 zog Petra aus.

Wiéhrend die Ehefrau Karriere
machte, brach Mollath sein Stu-
dium ab und machte sich schlief3-
lich mit einem eigenen Geschift
selbstdndig. Nach Aussage der
Ehefrau musste sie ihn stdndig
unterstiitzen. Mollath beschreibt
seine Ehe bis heute als absolute
Vertrauensbeziehung und seine
Ehefrau Petra als den wichtigs-
ten Menschen in seinem Leben
nach seiner verstorbenen Mut-
ter. Er war eifersiichtig. Es gab
Streitigkeiten, Trennungs- und
Versohnungsszenen. Erst als die
Ehefrau einen anderen Mann
kennen lernte und sich scheiden
lassen wollte, wurde aus der in-
timen Dauerkrise eine offentliche
Tragddie. Mollath verfolgte seine

Frau mit Briefen und Telefonaten,
bedrohte sie, schoss Fotos von ihr
und ihrem neuen Partner.

Ich vermute, dass wéhrend
der langen Zeit, in der beide im-
mer wieder stritten, sich ver
sohnten, Projekte machten und
Mollath versuchte, wirtschaftlich
Erfolg zu haben, diese verschwo-
rene Gemeinschaft weitab von
allen Vorstellungen {iber Recht
und Gesetz nach ihren eigenen
Regeln lebte. Mollath habe sie
schon vor der Ehe geschlagen,
des Weiteren habe er auch seine
Mutter geschlagen. Sie sei schon
in den Anfangsjahren der Ehe,
wéhrend der 1990er, mehrmals
wegen Gewalttédtigkeiten Mol-
laths zu ihrer Familie gefliichtet.
Dies konnten ihre Familienange-
horigen und auch Zeugen aufler-
halb der Familie bezeugen. Sie sei
trotz deren Rat wieder zu Mol-
lath zuriickgekehrt, weil Mollath
immer versprochen habe, sich zu
dndern und sie Mitleid mit ihm
gehabt habe. Mollath habe meht-
mals versucht, sich das Leben zu
nehmen, erstmals noch vor dem
Schulabschluss. So die Ehefrau in
einem Zeitungsinterview.

Indem die Ehefrau Gewaltté-
tigkeiten hinnimmt und ihre eige-

ne emotionale Abhdngigkeit pseu-
dosouverdn als »Mitleid« auslegt,
versagt sie in ihrer Aufgabe, die
Beziehung vor destruktiven Uber-
griffen zu schiitzen. In solchen
Ehen entwickelt sich eine Part-
nerschaft auBerhalb der Legali-
tdt. Die Partner sind zundchst
iiberzeugt, dass sie einander im
Dienste der Liebe »alles¢ ver-
zeihen miissen, auch Verhalten,
iiber das nach einem empfindli-
cheren Rechts- und Realitdtssinn
nur ein Gericht entscheiden soll-
te. Im Zerfall solcher Biindnis-
se wird oft (und auch hier) der
Partner zum Récher. Mollath hat
seine Frau erst in der Reaktion
auf ihre Anzeige einer Gewaltta-
tigkeit denunziert. Er schrieb ein
Dossier iiber ihre Schwarzgeld-
geschifte im Dienst einer Bank,
in der grandiosen Unterstellung,
er miisse sie von diesem Arbeitge-
ber yretteng.

Vielleicht hatten es bisher die
Eheleute, in diesem Punkt kon-
form mit einem groRen Teil der
Bevolkerung, mit ihrer Steuer-
moral nicht strenger genommen
als mit dem Gebot, sich stets zu
lieben und zu achten. Ich kann
mir gut vorstellen, dass beide in
vertraulichen Stunden dariiber

Gustl Mollath ist ein
schwieriger Fall - in
vielen Hinsichten.
Wolfgang Schmidbaver
versucht, ihn zu
diskutieren, ohne die
gerade in diesem Fall in
den Medien iiblichen
vorschnellen Verkiirzun-
gen und Verallgemeine-
rungen. Er will zeigen,
dass Mollaths Geschich-
te alles andere als ein
Beweis dafiir ist, dass
Personen »einfach so«
for unzurechungsfahig
erklart und weggesperrt

werden.
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plauderten, mit welchen Tricks
Vermdgensberater ihren Kunden
Steuern sparen. So gewinnt Mol-
lath sein »Insiderwissen«, von
dem der Priifbericht der Bank
spricht.

Seit sie sich scheiden lassen
wollte, kdmpfte Mollath mit al-
len verfligharen Mitteln gegen die
Verschworung, welche er fiir die
Verwandlung seiner Frau in eine

Betriigerin und Verrdterin
verantwortlich ~ machte.

»lst es nicht véllig
unertréglich, dass sie
Mollath aufgrund der

Aktenlage fir unzurech-
nungsféhig erklért haben,
statt mit ihm persénlich

zu sprechen2«

Es ist eine Tragddie, dass
niemand in dem zuwen-
dungsbediirftigen, hoch-
gradig verdngstigten Mann
einen Liebeskranken er-
kannte. Diese Diagnose ist
heute unmodern gewor-
den; von den vielen und
oft bizarren Versuchen,
den Verlust des Liebesob-
jektes abzuwehren, hat je-

der eine eigene Schublade

im Apothekenschrank der
Psychiatrie bekommen — Depres-
sion, Paranoia, Stalking, queru-
latorische Entwicklung, Schizo-
phrenie.

Die weitere Dynamik kann
ich mir in dieser Form in keinem
anderen europdischen Land vor-
stellen. Nirgendwo sonst werden
Liebeskdmpfe mit so grausamem
Ernst bis zum Letzten ausgetra-
gen. Zuerst »gewinnt« die Ehe-
frau. Sie zieht die Justiz auf ihre
Seite. Thr Mann verfolgt sie mit ei-
nem Wahnsystem! Der von dem
»uneinsichtigen« Liebeskranken

genervte Richter verweigert ihm
eine angemessene Verteidigung
und ldsst ihn zwangsweise in ei-
ne geschlossene psychiatrische
Abteilung verfrachten. Dort soll
er »begutachtet« werden.

Wer einen Psychiater (und
auch Richter) als wohlwollend
anerkennt, hat viel bessere Chan-
cen, ein freundliches Urteil {iber
seinen seelischen Gesundheits-
zustand zu erhalten als der Miss-
trauische und Feindselige, der die
gute Absicht des Doktors leugnet
und in ihm einen Handlanger ma-
fioser Médchte vermutet. Das ist
unprofessionell, aber verstdnd-
lich. Der Psychoanalytiker wiirde
vom Agieren einer negativen Ge-
geniibertragung sprechen.

Mollath ist intelligent, extrem
misstrauisch, rechthaberisch und
stur. Wer mit ihm eine gute, an-
erkennende Beziehung aufbau-
en kann, wie seine Freunde und
sein Anwalt, erntet auch Aner
kennung, Dankbarkeit und Be-
mithen um Normalitdt. Wer ihn
in Frage stellt und seine Sicht
der Dinge anzweifelt, erntet Ver-
achtung und kompromissloses
Misstrauen.  Staatsanwaltschaft,
Gericht, psychiatrische Gutachter
finden Mollath zu verriickt, um
sich ernsthaft mit seiner Anzeige
iiber die Schwarzgeldgeschéfte
zu befassen.

Mollath gibt nicht auf. Er ge-
winnt Verbiindete, die nicht an
seiner Darstellung zweifeln. Vor
allem aber wechselt der Zeit-
geist. Die Banken verwandeln
sich aus den unantastbaren Miit-
tern des Sparbuchs in Vampire
des Raubs an unseren Steuergel-
dern. In den Augen einer wach-
senden Medien-Mehrheit wird
Mollath ein Held, ein unerschro-
ckener Sankt Georg im Kampf
gegen den Drachen.

Das gelingt umso besser, als
jetzt endlich ein Revisionsbe-
richt der angeschuldigten Bank
auftaucht, den diese gewissenlos
zurlickgehalten hat. Er bestitigt,
dass Vermdogensberater in der Tat
(wie viele ihresgleichen) ihren
Kunden geholfen habe, ihr Geld
in der Schweiz vor dem Zugriff
des deutschen Fiskus zu sichern.

In der folgenden Medienschel-
te gegen die Justiz ist Mollath
nun mit einem Schlag die ver-
folgte Unschuld. Die Psychiater
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werden zu Slindenbdcken. Ist es
nicht vollig unertrdglich, dass sie
Mollath aufgrund der Aktenlage
fiir unzurechnungsfahig erklart
haben, statt mit ihm persnlich
zu sprechen? An anderer Stelle
steht freilich, dass Mollath sich
fast durchweg einem Gesprach
mit dem gutachtenden Psychia-
ter verweigert hat. Wollte dieser
seine Aufgabe erfiillen, musste er
tun, was heute alle empdért. Und
der Psychiater muss gutachten;
man kann sich den Lirm vorstel-
len, wenn er das beispielsweise
bei einem Sexualtdter verweigert,
weil dieser nicht mit ihm reden
will.

Wer sich mit Personlichkeits-
stérungen ein wenig auskennt,
wird sich nicht wundern, dass
Mollath ein scharfsinniger Beob-
achter und gnadenloser Aufkldrer
jedes Unrechts ist, das ihm ange-
tan wurde. Seine Lebensgeschich-
te spricht dafiir, dass er an einer
Stérung des Selbstgefiihls im Sinn
einer dauernden Adoleszenz lei-
det und jenen Zustand schwer
herstellen kann, den man yer
wachsen« nennt. Er ist immer auf
der Suche nach seinem Ort in der
Gesellschaft, hat viele Féhigkei-
ten, aber zu wenig inneren Halt,
um in eine normale berufliche
Laufbahn zu finden.

Diese Dynamik wurde in dem
einzigen Scherz deutlich, den
Mollath widhrend der Talkshow
bei Beckmann (am 15. August
2013) versuchte. Wihrend er
sonst entrechtet und gequalt wor-
den sei und stets die Zwangsme-
dikation fiirchtete, habe er sich
auf der so genannten Jugendsta-
tion in der Vollzugsanstalt Strau-
bing wohler gefiihlt, weil er
dorthin am besten passe. Als er
die Verwirrung des Talkmasters
bemerkte, setzte Mollath mit ge-
quéltem Ldcheln hinzu: »weil ich
mich selbst jung fiihle... Das ist
ein Scherz!«

Mollath gegen seinen Wil-
len in der Psychiatrie unterzu-
bringen, widerspricht krass dem
Grundsatz der VerhdltnismaRig-
keit. Selbst die am meisten par-
teiische Richterin von allen, die
Ex-Ehefrau hat bestdtigt, dass ihr
einstiger Ehemann nur gewalttd-
tig wurde, wenn er sich total in
die Enge getrieben fiihlte.

Die Freunde und Unterstiit-



zer, die sich jetzt um Mollath
versammelt haben, sollten gut
auf ihn aufpassen. Es gibt keinen
Sieg in einem Rosenkrieg, schon
gar keinen nachtréglichen. Nach
dem Bericht der Ex-Ehefrau war
Mollath oft suizidal. So lange er
eingesperrt war, hat ihn die Hoff-
nung auf Freiheit beschwingt.
Jetzt ist er frei, aber dem An-
schein nach nicht fiir einen neu-
en Anfang, sondern fiir die Suche
nach einem verlorenen Gliick
und nach dem letztlich schalen
Genuss des Rechthabens und der
Entschéddigung fiir das ihm Ange-
tane.

Wie Michael Kohlhaas ist
auch Gustl Mollath eine deutsche
Geschichte. Sie beginnt mit der
grandiosen Erwartung, in einer
Liebesbeziehung eine Bewegung
Zu zweit, eine eigene Sekte, ein
soziales Gebilde zu finden, das
omnipotent {iber dem Gesetz
steht und alle Zweifel an der Fes-
tigkeit des eigenen Selbstgefiihls
beseitigt. Im Scheitern dieses
Glaubens wichst die Uberzeu-
gung, nun auch personlich {iber
dem Gesetz zu stehen und dar-
aus das Recht abzuleiten, notfalls
durch Gewalt die Bésewichte da-
ran zu hindern, in ihren kriminel-
len Bewegungen fortzufahren.

Deutsch ist nicht nur diese
Bereitschaft zum totalen Krieg,
sondern auch die Art, wie die Ge-
schichte {iber sie in den Medien
erzdhlt wird. 1945 wurde in Mo-
natsschnelle aus einem Volk von
Tétern ein Volk von Opfern. Ahn-
lich ist in den Berichten aus dem
Beteiligten an einer Schlamm-
schlacht der weille Ritter gewor-
den, der den Bankendrachen be-
kdmpft hat und dafiir jahrelang
unschuldig eingesperrt wurde.

Mollath stilisiert sich bis in
seine Metaphorik hinein (»wie
in Deutschlands dunkelsten Zei-
ten«) als Opfer von Richtern und
Arzten. Sein Fall beweise, wie
rasch Unschuldige von Psychia-
tern weggesperrt werden. Wer zu
dieser Thematik Volkes Zorn in
Leserbriefen zur Kenntnis nimmt,
kann sich des Eindrucks nicht
erwehren, dass es nach wie vor
ein zentrales Bediirfnis der deut-
schen Bevolkerung ist, sich mit
Opfern zu identifizieren.

Zwischen den Medienszena-
rien »Wegsperren und zwar fiir
immer« und »Unschuldige zu
Geisteskranken gemacht!« su-
chen fehlbare Experten ihren
Weg, durch Lirm und Druck
werden ihre Urteile nicht brauch-
barer. Mollaths Geschichte ist al-

les andere als ein Beweis dafiir,
dass Personen yeinfach so« fiir
unzurechungsfdhig erkldart und
weggesperrt werden. Wer nur
ein wenig Informationen {iber
gewonnen
hat, wird ein tragisches Gesche-
hen wahrnehmen, in dem die
des
Verurteilten und die mangeln-
de Professionalitdt der Experten
Wechselwirkungen
entfalteten. Manche der Beteilig-
ten wollten vielleicht sogar Gu-
tes tun, aber das Resultat war er-
bédrmlich. Das deutsche Publikum
aber wiinscht sich unschuldige
Opfer und verwerfliche Téter.
Die Unfdhigkeit zur Trauer hat
nicht nur den Scheidungskrieg
der Mollaths ausgeldst, sie fixier-
te auch das »alles oder nichts« in
den Beteiligten und prégt die 6f-

die  Hintergriinde

Personlichkeitsproblematik

unheilvolle

fentlichen Reaktionen.

* Dr. Wolfgang Schmidbauer arbeitet
als Psychotherapeut in Miinchen. Er ist
Autor zahlreicher Biicher. Sein neuester
Band, »Kassandras Schleier. Das Drama
der hochbegabten Frau«, wird im Sep-
tember erscheinen. Im nd und Die Zeit

schreibt er regelméBig Kolumnen.

(Der Text ist zuerst erschienen in Neues
Deutschland, 24. August 2013; www.
neues-deutschland.de/artikel/831143.

wahn-und-wahnwitz.html)

GroBter Deal in der Krankenhauslandschaft - fast zwei
Milliarden Euro werden dem Gesundheitswesen entzogen

Presseerkldrung zur Ubernahme von Rhén-Kliniken durch Fresenius

Jetzt scheint es Fresenius doch
geschafft zu haben: Fiir ca. drei
Milliarden Euro kauft der Medi-
zinprodukte-Konzern den Grof-
teil der Kliniken und MVZ des
Mitkonkurrenten ~ Rhonklinik
AG auf und wird damit zum
grofiten europdischen privaten
Krankenhausbetreiber.  Finan-
ziert werden soll das Geschift
iiber Schulden. Rhén dagegen
will fast zwei Milliarden Euro
iiber eine Sonderdividende an
seine Aktiondre ausschiitten.
»Dieses Geld wird also dem
Gesundheitswesen  entzogen.
Das Geld der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen flieft in die

Taschen der Aktiondre. Das
Gesundheitswesen wird weiter
zum Geschiftsfeld und die Gel-
der der Krankenkassen werden
zum »Spielgeld« im Kasino der
Kapitalanleger«, so Prof. Wulf
Dietrich, Vorstand des vdda.
Fresenius will das Geld iiber
den Gewinn der gekauften Kli-
niken wieder reinholen. Auch
hier also sollen Gelder der ge-
setzlich Versicherten fiir Kapi-
talinvestitionen missbraucht
werden. Die Beschiftigten der
Kliniken, auch bisher bei Rhén
nicht auf Rosen gebettet, mis-
sen sich warm anziehen. Hier
droht ein massiver Personalab-

bau. Schon jetzt haben die pri-
vaten Kliniken im Vergleich zu
den offentlichen einen deutlich
schlechteren Stellenschliissel.

Rhon will einen Teil des Ge-
winns in Krankenhduser der
Spitzenmedizin und in universi-
tdre Einrichtungen stecken. Die
Kolleginnen und Kollegen aus
der Universitdt GieRen-Marburg
wissen ein Lied davon zu sin-
gen, was es heil3t, unter privater
Trégerschaft Spitzenmedizin lie-
fern zu sollen.

»Krankenhduser gehdren in
Offentliche Hand und diirfen
nicht privaten Trdgern {iberlas-
sen werden. Fortschritt in der

Maintal, 15.09.2013

Medizin darf nicht vom Ge-
winndenken privater Konzerne
und der Dividendenerwartung
der Aktiondre abhdngen«, so
Prof. Wulf Dietrich weiter.

Das geplante Geschift ist ein
weiterer Schritt hin zur Kom-
merzialisierung des Gesund-
heitswesens. Der vddd lehnt
diese Entwicklung entschieden
ab und hofft auf breiten Wider-
stand von Beschdftigten, Ge-
werkschaften und der Politik,
um diesen Zusammenschluss
doch noch zu verhindern.

Prof. Dr. Wulf Dietrich
(Vorsitzender des vdai)
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Offensichtlich unfahig

Ernst Girth™ zum Missbrauch der Psychiatrie im Fall von vier Steuerfahndern in Hessen

Die Psychiatrie ist ein beson-
ders sensibles Gebiet in der
Medizin und (deshalb) auch be-
sonders anféllig fiir Missbrauch
durch staatliche Instanzen. Ein
—im Vergleich zum Fall Mollath
— ziemlich eindeutiges Beispiel
von staatlichem Missbrauch
der Psychiatrie spielte sich vor
einiger Zeit in Hessen ab: Im
Jahr 2001 hatten in Hessen
vier Steuerfahnder zusammen
mit zahlreichen Kollegen ge-
gen eine Amtsverfiigung protes-
tiert, die nach ihrer Ansicht zur
Schonung reicher Steuersiinder
fiihrte. Daraufhin hat das Land
Hessen die Steuerfahnder zwi-
schen 2007 und 2009 aufgrund
von fragwiirdigen und in allen
vier Féllen nahezu gleichlauten-
den Expertisen des Frankfurter
Psychiaters Thomas H. zwangs-
weise in den Ruhestand ge-
schickt. Dieser hatte allen vier
Beamten unheilbare »paranoid-
querulatorischeq Stérungen at-
testiert — ohne es fiir nétig zu
halten, sie jemals wieder nach-
untersuchen zu lassen.

Da die Betroffenen Schaden-
ersatz-Klagen in Millionenhéhe
gegen das Land Hessen einge-

reicht hatten, hat das Frankfur-
ter Landgericht erneut Experti-
sen in Auftrag gegeben. Diese
kamen 2012 zu dem Ergebnis,
dass die vier geschassten hessi-
schen Steuerfahnder aufgrund
falscher psychiatrischer Gutach-
ten zwangspensioniert worden
seien. Erstellt wurden die neu-
en Gutachten von dem renom-
mierten Miinchner Psychia-
trieprofessor Norbert Nedopil
und seinen Mitarbeitern an der
forensischen Psychiatrie des
Universitétsklinikums. Danach
sind Thomas H.s Diagnosen
zum Teil ynicht nachvollziehbar
und mit dem derzeitigen Wis-
sen nicht schliissig vereinbarx.
Aus psychiatrischer Sicht habe
in allen vier Féllen keine medi-
zinische Voraussetzung fiir eine
anhaltende Dienst- oder Teil-
dienstunféhigkeit ~ bestanden,
urteilte Nedopil. Der Gutachter
wurde mittlerweile von einem
Berufsgericht wegen fehlerhaf
ter Arbeit zu einer Geldbule
von 12 000 Euro verurteilt wor-
den. Auch politisch hatte das
Ganze noch ein Nachspiel in
Form eines Untersuchungsaus-
schusses.

Nachdem im Dezember
2012 von dem Ergebnis der
neuen Gutachten in der Frank-
furter  Rundschau  berichtet
worden war, hat Ernst Girth,
der als Menschenrechtsbeauf-
tragter der Landesérztekam-
mer Hessen dafiir sorgte, dass
Thomas H. auch von der LAK
Hessen verurteilt wurde, einen
Leserbrief geschrieben, den
wir hier dokumentieren. Er
legt noch einmal ein besonde-
res Augenmerk auf die sensible
Funktion von Arzten in solchen
Herrschaftszusammenhéngen.

(Die Red.)

Offensichtlich unfdhig

Schlimm ist, dass es in einer
Landesregierung  Verantwortli-
che gibt, die Steuerfahnder im
besten Lebens- und Berufsalter
um fragwiirdiger politischer Zie-
le Willen zwangspensionieren
und fleiBige, fahige und selbst-
stdndig denkende Mitarbeiter
und deren Familien jahrelang
qudlen. Schlimm ist, dass das
angeblich so scharfe Schwert
der parlamentarischen Demo-
kratie, der Untersuchungsaus-
schuss, erst einen Vorsitzenden
ertragen muss, der im Haupt-
beruf Mandanten berit, wie sie
dem Staat am Besten Steuern
vorenthalten, und man dann
auch noch in der CDU zu dem
zynischen Schluss kommt, der
Ausschuss sei »erfolglos und
iiberfliissig« gewesen.

Schlimmer, weil ndher am
Alltag der Biirger, ist aber fiir
Viele, dass es Arzte gibt, die oh-
ne Reue ihr Fachwissen, das sie
erworben haben, um Menschen
in Krankheit und Not zu helfen,
dafiir missbrauchen, diese ins
Ungliick zu stiirzen.

Existenzvernichtend

Der bemerkenswerteste Satz
in dem Artikel war aus meiner
Sicht, dass die Miinchner Gut-
achter fiir jeden Steuerfahnder
einen ganzen Tag brauchten,
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um festzustellen, dass er gesund
sei. Der Frankfurter Psychiater
Thomas H. dagegen bendotigte
nur wenige Stunden, um die
gleichen Steuerfahnder mit der
existenzvernichtenden Diagno-
se einer paranoid-querulatori-
schen Storung in die Zwangs-
pensionierung zu schicken.

Die vielen Menschen, die
tdglich vor den Gerichten auf
die Qualitdt, Sorgfalt und Un-
abhdngigkeit von Gutachtern
angewiesen sind, werden er-
leichtert sein {iber neuen Gut-
achten iiber die Steuerfahnder.
Aber: Wenn nicht wegen der
bevorstehenden Schadenser-
satzklagen ein Gericht diese
Gutachten in Auftrag gegeben
(und bezahlt!) hédtte, hdtten es
die Betroffenen selber machen
und bezahlen miissen. Das aber
konnen sich viele Menschen
nicht leisten. Sie sind somit —
wie kranke Menschen von ih-
rem Arzt — abhdngig von ihrem
Gutachter.

Menschen schiitzen,
die von Gutachtern
abhingig sind

Die Verurteilung von Thomas
H. — wenn auch nur zu einer
Geldstrafe — kann nur der An-
fang sein, allen drztlichen Gut-
achtern schdrfer auf die Finger
zu schauen und Menschen vor
ihnen zu schiitzen, die von ih-
nen abhéngig sind. Gerade weil
es bisher nicht gelungen ist, die
Verantwortlichen in der Poli-
tik dingfest zu machen, fragen
mich viele: Warum darf ein
Gutachter weiter Gutachten
machen, wenn er erwiesener-
mafen falsche Gutachten er-
stellt hat, aber auch (angeblich)
nicht in fremdem Auftrag ge-
handelt hat, also offensichtlich
unfihig ist?

* Dr. Ernst Girth ist Menschenrechts-
Beauftragter der Landesérztekammer
Hessen, Frankfurt

(Leserbrief aus der Frankfurter Rund-
schau vom 22./23. Dezember 2012)



Psychiatrie in der Krise

Kirsten Schubert zum Ende der psychosozialen Versorgung in Griechenland

Dass eine wirtschaftliche Krise
Auswirklungen auf die Psyche
hat, ist naheliegend. Massive
LohneinbuBen und steigende Ra-
ten an Arbeitslosigkeit hinterlas-
sen ihre Spuren in einer Gesell-
schaft. Insbesondere wenn sie
in kiirzester Zeit stattfinden und
mit einer Unberechenbarkeit, die
(fast) jede und jeden treffen kann
—so wie aktuell in Griechenland.

Trotzdem  Dbilden  wissen-
schaftliche Daten eine wichtige
Grundlage fiir Kritik und Wider-
stand an solch politischen MaB-
nahmen in der Krise, die mehr
Schaden anrichten als Nutzen.
Im Gegensatz zu den wirtschaft-
lichen Daten stehen gesundheits-
wissenschaftliche Statistiken
wie etwa die Mortalitdt, die Sui-
zidrate oder die Prévalenz von
Erkrankungen jedoch erst nach
frithestens zwei Jahren zur Ver-
fligung. Mittlerweile weill man,
dass die Rate an Suiziden in Grie-
chenland zwischen 2007 und
2011 um 45 Prozent zugenom-
men hat, die Zahl der klinisch
diagnostizierten = Depressionen
hat sich verdoppelt. In dem auch
in diesem Heft (S. 27) rezensier-
ten Buch »The Body Economic
— Why Austerity Kills« gehen die
Gesundheitswissenschaftler Da-
vid Stuckler und Sanjay Basu auf
die moglichen Hintergriinde ein.

In den Dutzenden wissenschaft-
licher Artikel, die sie zusammen
mit anderen Wissenschaftlern,
unter anderem auch in der an-
gesehen  Fachzeitschrift  The
Lancet, publiziert haben (sie-
he Gesundheit braucht Politik,
2/2013) findet man eine Fiille
von Daten und Analysen. Doch
»Briicken (zu) bauen zwischen
Wissen und Handeln«, wie be-
reits der letzte Kongress Armut
und Gesundheit titelte, bleibt in
Anbetracht der realpolitischen
[gnoranz weiterhin schwierig.

»Die Michtigen wissen, was
sie tung, schrieb einst Arundhati
Roy. Frau Merkel, Herr Barroso
oder Herr Samaras wissen was
sie tun. Mitten in einer solch
heftig wiitenden Krise die Gel-
der fiir Gesundheit und Soziales
streichen, mehrere tausend Men-
schen in die Arbeitslosigkeit mit
all ihren Konsequenzen (in Grie-
chenland endet die Krankenver-
sicherung fiir Arbeitslose nach
einem Jahr) schicken und einen
Ausverkauf der offentlichen Gii-
ter zu forcieren, dessen negative
Konsequenzen nicht nur theore-
tisch mehrfach untersucht sind,
ist — im wahrsten Sinne des Wor-
tes — tddlich. Kollateralschdden
einer Politik, die nicht nur in lin-
ken Kreisen zunehmend in Ver-
ruf gerédt.

Ihren vorldufigen — gesund-
heitspolitischen — Hohepunkt fin-
det diese Politik in der geplanten
Abwicklung der psychiatrischen
Versorgung Griechenlands. So
liegen uns Informationen vor
(siehe Webseite), nach welchen
im Zuge der Kiirzungen von Per
sonal und Finanzen die psychiat-
rischen Kliniken in Thessaloniki
und Athen bis 2015 geschlossen
werden sollen und schon jetzt
ein Personalabbau stattfindet. Als
argumentative Grundlage wird
die seit iiber zwanzig Jahren ge-
forderte Reform der Psychiatrien
in Griechenland missbraucht,
welche in Anbetracht der sehr
ausgeprégten institutionalisierten
Versorgung psychisch Erkrankter
sicherlich notwendig ist. Solange
jedoch die ambulante, wohnort-
nahe Versorgung nicht ausgebaut
ist, kdnnen der sukzessive Ab-
bau und die geplante Schliefung
der stationdren Versorgung nicht
sinnvoll sein. Gerade in Anbe-
tracht des wachsenden Bedarfs.
Die aufflammenden Proteste der
Gewerkschaften lassen hoffen,
dass der neue Gesundheitsminis-
ter, der ehemals aus der rechts-
konservativen LAOS-Partei kam,
mit diesem Vorhaben nicht so
einfach durchkommt.

Wie schon in den
letzten Ausgaben von
Gesundheit braucht
Politik haben wir auch
diesmal den Blick nach
Griechenland gerichtet,
wo schon vor der Krise
die Versorgung
psychisch Kranker alles
andere als gut war.
Aber die Krise wird hier
nicht als Chance zur -
léingst Gberfélligen -
Reform genutzt. Im
Gegenteil...
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Okonomisierung?
Kommerzialisierung?
Kommodifizierung?
Privatisierung? Subsum-
tion unter das Kapital?
Wie kann man das, was
aktuell im Gesundheits-
wesen passiert, am
besten auf den Begriff
bringen? Wir im vd&a
streiten uns héufiger.
Auch bei der Pro-
grammdiskussion wurde
hei darum gerungen.
Mit dem Beitrag von
Hans-Ulrich Deppe
wollen wir deshalb eine
Debatte dariiber

eroffnen.

Stichwort: Okonomisierung

Von Hans-Ulrich Deppe

Kern der Krankenversorgung ist
eine gute Medizin. Es geht dabei
aber immer auch um Okonomie.
Denn nur, was in einer Gesell-
schaft erarbeitet wird, kann dann
zur Befriedigung der Bediirfnisse
verwendet werden. Wie gesell-
schaftlich erwirtschaftete Werte
in diesem Prozess verteilt wer-
den, dartiber entscheidet Gesund-
heitspolitik. Und das Ziel leitende
Kriterium fiir die Verteilung sollte
der medizinisch notwendige Be-
darf fiir eine gute Medizin sein.
Ohne diesen Zusammenhang in
Frage stellen zu wollen, ist aller-
dings genau darauf zu achten, wo
die 6konomischen Grenzen an-
zusetzen sind und wo politische
oder ethische Fragen bestimmend
werden. Die um sich greifende,
bruchlose und unkontrollierte
Ubertragung  6konomischer Ge-
setze und Instrumente auf auBer-
6konomische Sachverhalte und
Probleme wird als Okonomisie-
rung bezeichnet.! Okonomisie-
rung bedeutet die Herstellung
von Giitern oder Leistungen fiir
den Markt, ihr Zur-Ware-Wer
dung (Kommodifizierung). Und

noch schdrfer fasst der Begriff
der Kommerzialisierung diesen
Sachverhalt. Er meint ndmlich
nicht nur die Herstellung von
Glitern flir den Markt, sondern
dariiber hinaus ihre Herstellung
fir den Handel zum Zwecke der
Profitmaximierung. Mit der Kom-
merzialisierung wird die Renta-
bilitdt, das primdr auf Gewinn-
erzielung gerichtete Interesse, in
den Vordergrund gestellt (Verbe-
triebswirtschaftlichung). Die am
weitesten fortgeschrittene Oko-
nomisierung bzw. Kommerzia-
lisierung im Gesundheitswesen
ist die Privatisierung offentlicher
non-profit Einrichtungen, ihre
Umwandlung in Kapital, das zum
Zwecke seiner Vermehrung ein-
gesetzt wird.

Die Kritik an der Okonomi-
sierung und vor allem der Kom-
merzialisierung richtet sich nicht
zuletzt auf das Menschenbild, das
diesen zu Grunde liegt: das Kon-
strukt des homo oeconomicus,
den egoistischen und Nutzen
maximierenden Menschen, der
alle Werte allein wirtschaftlichen
Interessen unterordnet. Schon
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Anfang der 70er Jahre machten
sich Gesundheitsokonomen Ge-
danken dariiber, wie das Verhal-
ten von niedergelassenen Arzten
durch unterschiedliche Honorie-
rungssysteme — also durch finan-
zielle Anreize oder Sanktionen —
gesteuert werden konne.?

Es geht dabei keineswegs um
eine generelle Verurteilung von
Okonomie, sondern um die Kri-
tik ihres Allmachtsanspruchs. Zu
fragen ist dabei nicht nur nach
dem Zuviel an Okonomie, also
dem Grad der Kommodifizierung,
sondern auch danach, ob die ein-
gesetzten Instrumente dem je-
weiligen Sachverhalt angemessen
sind. Die Okonomie unterliegt
ndmlich der Gefahr, ihre Gren-
zen zu sprengen und zur Norm
des menschlichen Zusammenle-
bens insgesamt zu werden, wenn
sie das gesellschaftliche Ganze
ihren Imperativen subsumiert.?
Und unter den hegemonialen
Bedingungen der Kapitalakku-
mulation, des Marktes und der
Konkurrenz reduziert sich dann
Gesellschaft auf das Konstrukt
einer blanken Marktgesellschaft.



Zu beachten ist deshalb stets das
spezifische Modell von Okono-
mie, das den historisch vermit-
telten  Herrschaftsverhdltnissen
zugrunde liegt. Insgesamt besteht
stets ein Spannungsfeld zwischen
der Okonomisierung des Sozialen
einerseits und der Sozialisierung
des Okonomischen andererseits.
Grenziiberschreitende wissen-
schaftliche Expansionen sind kei-
neswegs singuldr und neu. Und
die Medizin ist davon nicht nur
Betroffene, sondern wir kennen
solche Wirkungsprozesse auch,
die von der Medizin ausgehen.
Das Stichwort lautet hier: Me-
dikalisierung, der hegemoniale
Einfluss der Medizin auf auBer-
medizinische  gesellschaftliche
Sachverhalte. Das meint, dass
soziales Verhalten, gesellschaft-
liche Verhdltnisse, ihre Entwick-
lung und Kontrolle medizinisch —
durch Arzneimittel, Operationen
oder psychotherapeutische In-
terventionen — geregelt werden.
Ahnlich verhlt es sich auch mit
dem Begriff der Biologisierung.
Gerade in der Medizin wird nie-
mand ernsthaft bestreiten, dass
die Biologie eine notwendige und
wichtige Wissenschaft ist. Gleich-
wohl wird die Losung sozialpoliti-
scher Probleme mit biologischen
Methoden als Biologisierung be-
zeichnet. Eine solche Tendenz
hatte sich mit der menschenver-
achtenden nationalsozialistischen
Rassenhygiene durchgesetzt. Zu
denken ist weiter an eine Perso-
nalisierung von Geschichte oder
die Psychologisierung von Po-
litik, bei der es bekanntlich um
handfeste Interessen geht.
Innerhalb des heute hegemo-
nialen Modells von Okonomie ist
deutlich zwischen einer betriebs-
wirtschaftlichen und einer ge-
samtwirtschaftlichen Rationalitdt
zu unterscheiden. Die Logik der
Mikrodkonomie und die der Ma-
krodkonomie werden allerdings
zunehmend einander fremd. Am
Ende der betriebswirtschaftlichen
Rationalitét steht immer die Ren-
tabilitdt, der Gewinn des einzel-
nen Betriebs. Und die Gewinn-
perspektive ist umso glinstiger,
je schneller sich die Investitionen
amortisieren. Was aber fiir den
einzelnen Betrieb von Interes-
se ist, muss fiir die Gesamtwirt-
schaft noch lange nicht zweck-

mdBig und sinnvoll sein. Das
bestdtigt sich gerade in der stati-
ondren Krankenversorgung: Pri-
mdr zdhlt das betriebswirtschaft-
liche Ergebnis, nicht mehr die
gesellschaftliche Notwendigkeit.
Eine Klinik muss sich »lohneng;
wie erfolgreich oder notwendig
die dort angebotenen Leistungen
sind, ist von untergeordnetem In-
teresse. Nicht selten widerspricht
sich sogar die Wirtschaftlichkeit
dieser beiden Dimensionen, da
die einzelnen Wirtschaftsakteure
bei ihren Entscheidungen keine
Verantwortung flir deren gesell-
schaftliche Konsequenzen {iber-
nehmen miissen. Die Auswei-
tung der betriebswirtschaftlichen
Rationalitét bedeutet heute nicht
selten eine enorme Vergeudung
gesellschaftlicher Ressourcen.
Besonders deutlich wurde das
beim Umweltschutz. So fehl-
te beispielsweise den Stahl- und
Chemieunternehmen  zundchst
jeglicher Anreiz, die von ihnen
verursachte Umweltverschmut-
zung zu reduzieren. Die Reini-
gungs- und Gesundheitskosten,
die durch ihre Produktionsverfah-
ren nétig geworden sind, wurden
ndmlich gréBtenteils nicht von
ihnen selbst, sondern gesamt-
gesellschaftlich getragen. Noch
dramatischer ist es bei den Fol-
gekosten der Atomindustrie (Bsp.
Fukushima). Die so entstehenden
sozialen Kosten konnen also von
einzelnen Unternehmen solange
ausgeklammert und vernachlds-
sigt werden, bis das Gemeinwe-
sen unter gesamtwirtschaftlichen,
oOkologischen und sozialen Aspek-
ten interveniert.

Die sozialen Kosten der
unternehmerischen Freiheit
sind bisweilen exorbitant

Dieser Widerspruch zwischen Mi-
kro- und Makrodkonomie, zwi-
schen  betriebswirtschaftlichem
und gesamtwirtschaftlichem Han-
deln, wird als ein Teil des Markt-
versagens begriffen. Denn der
Markt ist eine blinde Macht, der
aus sich heraus nicht in der Lage
ist, dieses Problem zu regulieren.
Auch im Gesundheitswesen
kennen wir dieses Phdnomen. So
kann beispielsweise die Verschie-
bung von Kosten aus dem ambu-
lanten in den stationdren Sektor

3/2013 | Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin | 23

und umgekehrt durchaus fiir die
jeweilige Institution einen finan-
ziellen Vorteil bedeuten, obwohl
sie unter einer Gesamtsicht ver-
teuernd wirkt. Mit betriebswirt-
schaftlichen Verfahren ldsst sich
in der Beziehung zwischen sozia-
ler Arbeit und ihren Adressaten
allenfalls messen, »ob etwas rich-
tig getan wird«, nicht aber, »ob
auch das Richtige getan wird«.
Sarkastisch konnte man sagen,
dass aus betriebswirtschaftlicher
Sicht unwirksame oder gar ge-
fahrliche gesundheitliche Dienst-
leistungen den gleichen Gewinn
erbringen kdnnen, wie wirksame
und niitzliche.

1 Vgl. hierzu: Hans-Ulrich Deppe: »Zur
sozialen Anatomie des Gesundheits-
systems, Neoliberalismus und Ge-
sundheitspolitik in Deutschlandg, 3.
Aufl., Frankfurt a.M. 2005, S. 163f.

2 WWI-Studie zur Wirtschafts- und
Sozialforschung: »Die Gesundheits-
sicherung in der Bundesrepublik
Deutschland — Analyse und Vorschlé-
ge zu Reform, Nr. 20, K6ln 1971, S.
92f.

3 Karl Marx bezeichnete bereits diesen
Prozess als die reelle Subsumtion un-
ter das Kapital.




Eine Art Ausfallbirgschaft

Klaus Dérner iber Nachbarschaft als Lebendigkeit des Sozialraums

In den letzten Jahrzehnten des
20. Jahrhunderts kam es zur Um-
kehr des mit der Industrialisie-
rung beginnenden und iber 250
Jahre anhaltenden Prozesses der
»Aus-Gemeindung«  psychisch
Kranker.

Die »Aus-Gemeindeten¢ wur-
den langsam wieder reintegriert.
Psychiatrische Grolskrankenhéu-
ser, die unterschiedlich ideolo-
gisch verbrdmt oft auf der griinen
Wiese abseits der Stddte gebaut

wurden, gerieten in die
Kritik. Eine sehr hetero-

»Nachbarschaft wird
definiert als das Engage-
ment der Biirger fir fremde
Andere in den Grenzen des

eigenen Sozialraums.«

gene internationale Be-
wegung mit Protagonisten
wie Franca und Franco Ba-
saglia in Italien oder Erich
Wulff und Klaus Dérner
in der BRD trat dafiir ein,
psychisch Kranke in die
Stédte und Dorfer zuriick-

zuholen. Diese Diskussi-

onen finden auch ihren
Niederschlag in der Psychiatrie-
Enquéte von 1975, die eine ge-
meindenahe Versorgung fordert
(ein Prozess, der heute aus &ko-
nomischen Griinden partiell wie-
der in Frage gestellt wird, siehe
S. 4. in diesem Heft). Klaus Dor-

ner setzt sich seit vielen Jahren
dafiir ein, dass Gemeindendhe
der oberste Grundsatz der Ver-
sorgung von psychisch Kranken
sein sollte. »Seelische Schwierig-
keiten oder Krankheiten werden
dort bearbeitet, wo sie entstehen
und gelebt werden: in Stadt, in
der Gemeinde, am Arbeitsplatz,
in der Familie« (Klaus Ddrner:
yrren ist menschliche, 1980) —
und nicht in groBlen psychiatri-
schen Anstalten. Als Alternative
zur Aufbewahrung oder auch der
Okonomischen Verwertung von
psychisch Kranken proklamiert
er die Nachbarschaft als ydritten
Sozialraumy¢. In Fortsetzung die-
ses Ansatzes wirbt Ddrner in den
hier abgedruckten Thesen histo-
risch, psychologisch und soziolo-
gisch begriindet dafiir, der »Nach-
barschaft« einen zentralen Platz
bei der Integration von Alters-
pflegebediirftigen und Dementen
zuzuweisen. Klaus Ddrner stellt
mit seinen Thesen die interes-
sante Frage zur Diskussion, wie
viel medizinische Betreuung fiir
psychisch Kranke (berhaupt not-
wendig ist.

(Die Red.)
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In den meisten Dorfern und in
fast allen Kleinstddten und Grof-
stadtvierteln sind seit 1980 Biir-
gerinitiativen entstanden, die sich
vor allem um die Integration der
zunehmenden  Alterspflegebe-
diirftigen und Dementen in im-
mer neuen Formen kiimmern,
was aber inzwischen auch auf
andere hilfe- und integrationsbe-
diirftige Gruppen ausstrahlt, und
die — zusammengefasst — sich
als das seit 150 Jahren neuartige
Phdnomen einer Biirgerhilfebe-
wegung darstellen lassen.

Bei meiner Feldforschung auf
etwa 1500 Reisen an diese biir-
gerschaftliche Basis in den letzten
zehn Jahren war ich bisher we-
gen diverser historischer Hypo-
theken stets skeptisch geblieben,
diese neue Biirgerhilfebewegung
als Nachbarschaftsbewegung zu
bezeichnen.

Inzwischen registriere ich je-
doch, dass diese Biirger selbst ihr
soziales Tun immer hdufiger als
»nachbarschaftlich« bezeichnen
und daher will ich hier und heu-
te, auch geprégt davon, was sich
diesbeziiglich in der letzten Zeit
in Hamburg tut, einige derjenigen



Argumente zusammentragen, die
geeignet sind, meine Titel-These
zu rechtfertigen:

1. Nach unserem bisherigen
Wissen brauchten alle Kulturen
der Menschheitsgeschichte die
Institution Nachbarschaft, hat-
ten sonst nicht {iberleben k&n-
nen. Nachbarschaft definiert als
das Engagement der Biirger fiir
fremde Andere in den Grenzen
des eigenen Sozialraums. Einzige
Ausnahme diirfte die nun zu En-
de gehende Epoche der Industrie-
gesellschaft sein.

2. Nachbarn sind etymolo-
gisch diejenigen Menschen, die
mir nahe bauen, leben, wohnen.
Denen fiihle ich mich zwar nicht
wie meiner Familie verpflichtet,
verantwortlich, jedoch mehr als
den Anderen, jenseits der Gren-
zen meines Sozialraums, den
»Fernbauern«. Man kann also
hier von einer mittelgradigen Ver-
antwortung sprechen.

3. Diesem mittleren Verant-
wortungsgrad entspricht ein mit-
telgroBes Territorium, nédmlich
der dritte Sozialraum (zwischen
den Sozialrdumen des Privaten
und des Offentlichen), im stid-
tischen Bereich — je nach Nach-
barschaftstradition — 5 bis 30000
Einwohner umfassend, im l4dnd-
lichen Bereich 1000 bis 5000
Einwohner — jedenfalls nach der
international {iblichen Konven-
tion. Nur innerhalb dieser raum-
lichen Grenzen bin ich Nachbar
fiir Nachbarn, was im Ubrigen
historisch auch fiir das Territori-
um einer Kirchengemeinde gilt.
Insofern ist dieser dritte Sozial-
raum der einzige, der normativ
flir das Gemeinwohl reserviert
ist, da die Sozialrdume des Priva-
ten und des Offentlichen — heute
mehr als frither — die Orientie-
rung an den gesund-egoistischen
Eigeninteressen erlauben, zumal
bei marktwirtschaftlicher Orga-
nisation einer Gesellschaft. Ein
solches, offenbar menschheits-
geschichtlich bewidhrtes Gleich-
gewicht zwischen Markt und
Gemeinwohl wiirde briichig,
wenn auch der Sozialraum fiir
das Gemeinwohl als ganzer den
Gesetzmaligkeiten von Angebot
und Nachfrage unterliegen wiir-
de, wie sich das heute bei der
Organisation des professionellen

Helfens abzeichnet; denn fiir das
Gemeinwohl bliebe dann kein So-
zialraum mebhr {ibrig.

4. Analog zum dritten Sozial-
raum gibt es offensichtlich auch
die dritte soziale Zeit der Biirger,
zwischen der arbeitsgebundenen
und der freien Zeit. Zumindest
stolt man darauf, wenn man die
engagierten Biirger nach ihren
Motiven befragt, wie ich das re-
gelmiRig tue. Die hdufigste Ant-
wort lautet némlich, dass man
ein Minimum an sozialem En-
gagement, »seine Tagesdosis an
Bedeutung fiir Andere« brauche,
schon um die {brige freie Zeit
von Herzen genieflen zu kdnnen
und um sich — weil ausgelastet
— hinreichend gesund fithlen zu
konnen.

5. Fragt man Schiiler, die ja
nur den privaten und den offent-
lichen Raum kennen, danach,
woflir denn wohl ein dritter So-
zialraum notwendig sei, dann ist
es immer wieder verbliiffend, wie
wenig Zeit sie brauchen, um die
drei  menschheits-geschichtlich
wichtigsten Funktionen dieses
dritten Sozialraums aufzuzéhlen:
einmal fiir iiberlastete Familien,
damit sie tragfdhig bleiben, zum
anderen fiir Alleinstehende, die
gar keine Familie haben, und
zum dritten fiir alle Prozesse der
Integration — nicht nur von Hilfs-
bediirftigen, sondern z.B. auch
von Migranten. Insofern ist der
dritte Sozialraum als Wir-Raum
der einzige Integrationsraum;
denn lasse ich die bisher Aus-
gegrenzten nur im Offentlichen
Raum, sind sie nicht integriert;
aber bis in meinen Privatraum
hinein will ich die diversen In-
tegrationskandidaten auch nicht
kommen lassen, wihrend der
Sozialraum der mittleren Distanz
und des mittelgroBen Engage-
ments als Nachbarschaftsraum to-
leriert wird. Hier lédsst sich noch
hinzufligen, dass niemand von
Herzen gern sich nachbarschaft-
lich engagiert, eher schon aus
Einsicht in die Notwendigkeit,
was der empirisch gesicherten
Erkenntnis entspricht, dass nicht
Profis, sondern nur Biirger ande-
re Biirger im Alltag dauerhaft in-
tegrieren konnen. Insofern man
sich — wenn auch ungern — da-
Zu bekennt, dass irgendwie doch
Gemeinwohl und Nachbarschaft
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das Herzstiick des Gemeinwe-
sens sind, wird man sich nicht
wundern, dass der dritte Sozial-
raum als Nachbarschaftsraum in
die Rdume des Privaten und des
Offentlichen ausstrahlt.

6. Zundchst zur Ausstrahlung
in den Privatraum: Die Historiker
haben uns belehrt, dass das heu-
tige Reden von der »GroR-
familie« ein nostalgischer

Wunschtraum ist; denn es
gab diese hochstens in den
Oberschichten, wéhrend
in der Mittel- und Unter-
schicht die Familie immer
schon dhnlich klein und
dhnlich briichig wie heute
war. Deshalb war Nach-

»Deshalb war Nachbar-
schaft immer schon eine
Art Ausfallbirgschaft fir
die Tragfdhigkeit der

Normalfamilie.«

barschaft immer schon
eine Art Ausfallbiirgschaft
fir die Tragfdhigkeit der Nor-
malfamilie und man kann sogar
sagen, dass die kleinste tragfdhi-
ge Einheit immer schon »Fami-
lie + Nachbarschaft« war, sodass
die Blutsverwandten die Ange-
horigen ersten Grades und die
Nachbarn als Wahlverwandte die
Angehdrigen zweiten Grades wa-
ren und sind. Insofern ist es em-
pirisch bemerkenswert, dass in-
nerhalb weniger Jahre Nachbarn
als yHauptpflegepersoneng, ins-
besondere in Single-Haushalten,
sich von vier auf acht Prozent
verdoppelt haben.

7. Was die Ausstrahlung in
den offentlichen Raum angeht,
sei hier nur daran erinnert, dass
Nachbarschaft als von unten aus-
gehende Selbstorganisation von
Biirgern auch zu den Kernele-
menten demokratischer Selbst-
verwaltung gehort hat und in
jedem Fall auch heute wieder
zum Kitt der Gesamtgesellschaft
beitrégt.

8. Bedeutsam ist der empi-
rische Befund der Heidelberger
Gerontologen, wonach bei Be-
fragungen die emotionale Bedeu-
tung an Sicherheit, Geborgenheit
und Vertrautheit der Nachbar-
schaft bei den Biirgern fast genau-
so groB ist wie die der Familie.

9. Wenig beachtet sind bisher
die psychosozialen Folgen des
Wandels von der Industrie- zur
Dienstleistungsgesellschaft. ~ So
ldsst sich etwa ein Wandel von
der strategisch-grofflichigen und
fabrikanalogen Organisation des
Helfens zur Kleinteilig-sozial-
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réumlichen und damit nachbar-
schaftlichen Organisation des
Helfens registrieren; denn in der

heutigen  Dienstleistungsgesell-
schaft werden die Menschen
nicht mehr zur Hilfe, sondern die
Hilfe wird zu den Menschen ge-
braucht, wenn wir auch erst am
Anfang einer solchen Entwick-
lung stehen. Diese wird durch
die Altenexplosion (und Kinder-
implusion) beschleunigt, durch
die wir in eine Gesellschaft mit
dem groBten Hilfebedarf der
Menschheitsgeschichte (im Ge-
gensatz zum  Leidenfreiheits-
Kernversprechen der Industriege-

sellschaft) hineinwachsen,

»So viel Nachbarn wie
méglich und so viel Profis

wie nétig.«

was die Rickverlagerung
von immer mehr Dienst-
leistungen von den Profis
auf die Biirger als Nach-
barn erzwingt, schon um
die Profi-Hilfen, wo sie

unersetzbar sind, dauer

haft finanzierbar zu hal-
ten. Schon entwickelt sich fiir
die  Dienstleistungsgesellschaft
ein neues Steuerungsprinzip des
Helfens: Der Biirger-Profi-Mix,
was praktisch bedeutet: so viel
Nachbarn wie moglich und so
viel Profis wie nétig.

10. Als weiterer Beschleuni-
ger der Entwicklung zur Nor-
malisierung von mehr Nachbar-
schaftsengagement konnte sich

die  UN-Behindertenrechtskon-
vention mit ihrem Inklusions-
Menschenbild erweisen. Denn
dessen mehr angelsdchsisch-
skandinavische = Denktradition
setzte gegeniiber der mehr staat-
lichen Organisation des Helfens
in Deutschland immer schon
mehr auch auf die Eigenschaft
der Biirger, sich als Nachbarn fiir
fremde Andere zu engagieren.
Mit der Inklusion, so weit ich sie
bisher verstehe, geht es ndmlich
nicht mehr so sehr wie mit der
deutschen Integration um die
isolierte Besonderung einzelner
hilfsbediirftiger Individuen oder
Gruppen, sondern mehr um das
Miteinander aller Menschen mit
und ohne Hilfebedarf, bezogen
auf einen bestimmten Sozial-
raum, und normativ geht es zwar
auch um das kostbare Gut von
Selbstbestimmung, aber zumin-
dest ebenso sehr um das ebenso
kostbare Gut der Zugehorigkeit
zu einem Sozialraum, zu einer
Nachbarschaft, wo alle Men-
schen mit und ohne Hilfebedarf
sich gegenseitig Nachbarn sind.
Wihrend die Stérke der Profis
darin besteht, sich spezialisiert
auf Zielgruppen zu konzentrie-
ren, was immer auch einen Aus-
sonderungseffekt haben kann,
haben Biirger als Nachbarn pri-
médr keine Zielgruppe, vielmehr
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sind sie am Ausgleich zwischen
Nehmen und Geben aller Men-
schen mit und ohne Behinde-
rung engagiert und damit an der
Verzwischenmenschlichung des
jeweiligen Sozialraums als einer
radikal gleichberechtigten und
daher inklusiven Vielfaltsgemein-
schaft. Zwar kénnen wir beziig-
lich der normativen Aufwertung
der Zugehorigkeit gut auf unse-
rem Begriff der Teilhabe aufbau-
en, haben aber gleichwohl noch
zu lernen, dass der jeweilige So-
zialraum erst dann vollstandig in-
klusiv ist, wenn alle Menschen,
die dort leben oder leben wollen,
ihm zugehoren, Nachbarn fiir
Nachbarn sind, denn Inklusion
ist ein Sozialraumkonzept. Da
aber die UN-Konvention auch in
Deutschland »geltendes Recht«
ist, haben wir nun alle Chancen,
unser aller Nachbarschafts-Seite
wieder zu beleben und sie zur
Lebendigkeit unseres jeweiligen
Sozialraums zu machen. Es wi-
re fiir die Jugend schon hilfreich,
wenn die sozialen Realitdten
der »Nachbarschaft«, des »drit-
ten Sozialraums« und der »Inklu-
sion¢ in den Schul-Curricula
nicht ldnger ausgeblendet wiir-
den, sondern dort Eingang fin-
den.

Liebe Mitglieder

Wie Sie inzwischen sicher wis-
sen, werden im ndchsten Jahr
Bankkonten auf das SEPA-Ver-
fahren umgestellt. Statt Konto-
nummer und BLZ braucht man
nun eine BAN und die BIC. Ein
Hoch auf die Birokratie!

Falls Sie dem vdda eine Ein-
zugsermdchtigung gegeben ha-
ben, wdren wir dankbar, wenn
Sie uns lhre IBAN und BIC per
Dies
dient uns nur noch einmal zur
Kontrolle und zur Sicherheit, da
wir die Einziige elektronisch um-

Email mitteilen konnten.

stellen werden auf das neue Ver-
fahren.

Nadja Rakowitz



Sparpolitik kann téten

Rezension von Wulf Dietrich

Schon Bismarck wusste: Investi-
tion in die medizinische Versor-
gung der Arbeiterklasse rentiert
sich fiir alle. Und er griindete
die gesetzliche Krankenversi-
cherung. Zwar wurden, zumin-
dest auf den ersten Blick, die
Unternehmer durch diese Ein-
richtung belastet, aber die In-
vestition rentierte sich: Gesunde
Arbeiter leisten mehr. Es ist al-
so seit mehr als hundert Jahren
ein 6konomischer Gemeinplatz,
dass Investitionen ins Gesund-
heitswesen sich langfristig fiir
eine Volkswirtschaft auszahlen
— das ist freilich nicht die Per
spektive des einzelnen Unter-
nehmers. Gerade in wirtschaft-
lich schlechten Zeiten mit hoher
Arbeitslosigkeit und sinkenden
Lohnen sind offentliche Inves-
titionen ins Gesundheitswesen
von besonderem Wert.

Den Zusammenhang von Ge-
sundheit und Sparprogrammen
in Zeiten dkonomischer Krisen
untersuchen die Epidemiologen
David Stuckler und Sanjay Basu
in ihrem Buch »The Body Eco-
nomic — Why Austerity Kills.
Sparen in der Krise, Sparen an
der gesundheitlichen Versor-
gung der Bevdlkerung kann
toten, das belegen die beiden
Okonomen an Hand trockener
offizieller Statistiken von WHO,
IWF und Weltbank. Sie unter-
suchen in ihrem duBerst lesens-
werten Buch den Zusammen-
hang von Wirtschaftskrisen und
Gesundheitsversorgung. Dabei
beziehen sie sich nicht nur auf
die gegenwdrtige Finanz- und
Wirtschaftskrise, sondern un-
tersuchen diese Zusammenhén-
ge im historischen Kontext der
unterschiedlichen ~ Wirtschafts-
krisen des letzten Jahrhunderts.
Dabei zeigen sie zwei unter-
schiedliche Reaktionstypen der
politisch Verantwortlichen auf:
Entweder soll in der Krise ge-
spart werden, und es werden
die Ausgaben flir Gesundheit,
Infrastruktur und Bildung radi-
kal heruntergefahren, oder aber
es wird gerade in diesen Zeiten

in diese Bereiche investiert, um
dadurch die Folgen der Krise
aufzufangen und gleichzeitig
auch Arbeitspldtze zu schaffen.

An Hand von Zahlen zeigen
die Autoren, welchen Einfluss
Roosevelts New  Deal-Politik
Anfang der 30er Jahre auf die
medizinische Versorgung hatte.
In den Bundesstaaten, die diese
Politik konsequent verfolgten,
wuchs nicht nur die Wirtschaft
schneller als in den {ibrigen Bun-
desstaaten, sondern auch der
allgemeine Gesundheitszustand.
Investitionen — durch Schulden
— zahlten sich also in zweierlei
Hinsicht aus: wirtschaftlich und
gesundheitlich. Auch GroRbri-
tanniens Labour Party griindete
— trotz 300 Prozent Staatsver-
schuldung — in der Rezession
nach dem 2. Weltkrieg den Na-
tional Health Service, tiber lan-
ge Jahre, trotz aller Unkenrufe,
eines der besten staatlichen Ge-
sundheitssysteme.

Ein negatives Beispiel ist
Russland nach dem Zusammen-
bruch der Sowjetunion: Die
Wirtschaftskrise wurde von mas-
siver Privatisierung der frither
staatlichen Wirtschaft und der
Gesundheitsversorgung  beglei-
tet. Die Folge war eine eklatante
Verarmung der Bevolkerung mit
schweren Folgen fiir die me-
dizinische Versorgung und die
Morbiditdt und Mortalitdt: Der
Fall des Bruttosozialproduktes
war assoziiert mit einem dra-
matischen Anstieg der Sterbera-
te und einem Absinken der Le-
benserwartung. Diese Tendenz
anderte sich in Russland erst mit
Beginn des neuen Jahrtausends.
Andere Linder des zerfallenden
»Ostblocks«, die nicht so massiv
privatisierten, wie zum Beispiel
Polen, zeigten nicht diese massi-
ven Auswirkungen der Krise auf
das Gesundheitswesen und den
Gesundheitszustand der Bevol-
kerung.

Ein lebendiges Beispiel fiir
die beiden Politikvarianten war
die Asien-Krise 1997/98: Thai-
land, Indonesien und Siid-Korea

folgten dem Spardiktat des In-
ternationalen ~ Wéhrungsfonds
und reduzierten die Ausgaben
fiir das Gesundheitswesen dras-
tisch. Die Folge war ein massi-
ver Anstieg der HIV-Infektionen
in Thailand. Malaysia dagegen
widersetze sich der Politik des
IWF und investierte zusdtz-
lich ins Gesundheitswesen. Die
Konsequenz war eine geringere
Verarmung der Bevdlkerung,
eine bessere Gesundheit und ei-
ne schnellere Uberwindung der
Krise.

Sparpolitik kann téten

Die Auswirkungen der Finanz-
krise auf die Gesundheitswesen
in Europa werden von Stuck-
ler und Basu ausfiithrlich un-
tersucht. Auch hier wieder die
zwei Tendenzen: In Schweden
wurde der Anstieg der Arbeits-
losigkeit durch eine proaktive
Arbeitsmarktpolitik  begleitet.
Diese war dann assoziiert mit
einer Abnahme der Selbstmord-
rate, wahrend in Italien zum
Beispiel eine gegenldufige Ten-
denz feststellbar war. In ihrem
Kapitel »Gott segne Island« be-
schreiben die beiden Autoren,
wie das nicht-EU-Mitglied Is-
land mit den Auswirkungen der
Krise fertig wurde: Island wi-
dersetzte sich den Auflagen des
IWFE, der eine Reduktion der Ge-
sundheitsausgaben um 30 Pro-
zent gefordert hatte. Die Ban-
ken wurden nicht geschont und
die radikalen Sparpldne des IWF
abgelehnt. Im Gegenteil: We-
gen des durch den Wihrungs-
verfall bedingten Anstiegs der
Arzneimittelpreise erhthte das
Ministerium die pro-Kopf Aus-
gaben im Gesundheitssystem
zwischen 2007 und 2009 von
380000 Kronen auf 453000
Kronen. Zwischenzeitlich hat
sich Islands Wirtschaft iiberra-
schend schnell erholt.

Das traurigste und aktuellste
Beispiel fiir die Folgen der Spar-
politik ist Griechenland. Die
Troika hat eine Reduktion der

David Stuckler und Sanjay
Basu: »New York -
Recession, Budget Battles,
and the Politics of Life and
Death«,Basic Books, New
York 2013, EUR 22,50

Gesundheitsausgaben von frii-
her ca. zehn Prozent des BIP auf
sechs Prozent festgelegt. Eine
Forderung, die mit keinerlei Da-
ten unterlegt wurde. Die Folge
ist ein fast volliger Zusammen-
bruch des Gesundheitswesens.
Tuberkulose, HIV und Drogen-
sucht nehmen rapide zu, viele
Menschen sind ohne Kranken-
versicherung und kdénnen sich
einen Arztbesuch nicht mehr
leisten. Alle drei psychiatrischen
Kliniken Griechenlands sollen
geschlossen werden, Blutspen-
den vor einer Bluttransfusion
werden nicht mehr ausreichend
getestet. Mit statistischem Mate-
rial unterlegen die Autoren des
Buches, was auch der vddi in
seinem Berichten {iber die ge-
sundheitlichen — Auswirkungen
der Krise aus Griechenland be-
richtet hat. Eine medizinische
Katastrophe wurde aktiv herbei-
gefithrt durch die Sparauflagen
der Geldgeberldnder..

Engagiert belegen und ver
treten die Autoren die These,
dass gerade in der Krise in die
Sozialsysteme investiert —wer-
den muss. Ein $ Investment ins
Gesundheitswesen bringt einen
gesamtgesellschaftlichen Return
von drei $. Inr Vorschlag an die
Politik: Evidenzbasierte Politik
zum Schutze von Gesundheit in
schweren Zeiten. Beispiele aus
der Vergangenheit haben gezeigt,
dass das funktioniert. Nur, diese
Politik muss anders anders ausse-
hen als die in der EU. Und dort
ist eine Wende nicht absehbar.

Wulf Dietrich
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Warum als junge Arztin/junger Arzt in den vdaa?

Es ist soweit: Das Studium neigt sich dem Ende zu, Du
freust Dich, dass es bald losgeht, als »richtige« Arztin
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 fir ein Anamnesegesprdch
léstige Mehrfachdokumentation.
Statt  anspruchsvoller  Gespré-
che gehst Du schnell dazu ber,
nur das Notwendigste von den
Patienten abzufragen. Die Stati-
onsarbeit verformt sich zu einem
Getriebe, das laufen und am Lau-
fen gehalten werden will: Aufnah-
men, Untersuchungen anmelden,
Entlassungen, Codieren - kurz-
um: FlieBbandarbeit.

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 Kalkil offen gehalten, um die Personal-
kosten zu driicken. Der Chef bedauert, keine passen-
den Bewerber zu finden, ist aber vielleicht nicht wirklich
traurig dariber. lhm helfen eingesparte Personalkosten
bei der Erreichung seiner Zielvereinbarungen - mehr
Patienten bei weniger Kosten, so die simple Formel fir
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 Uberarbeitet. Ein ge-
meinsames Frihstick, Supervision oder andere Struk-
turen fir gegenseitiges Zuhdren und Konfliktidsung -
Fehlanzeige.

Eine examinierte Pflegekraft arbeitet im Spétdienst al-
leine mit einem Schiiler. Klar, dass Du da mit anpackst
bei den schwierigsten Tatigkeiten - das Umbetten
adipdser immobiler Patienten, das Reinigen von Patien-
ten wahrend des Verbandswechsels. Das verbindet und
dennoch: Bei den néchsten Tarifverhandlungen kémpft
wieder jede Gruppe fiir sich. Die Verhandlungsposi-
tion der Arzte ist stark - die Geschaftsfihrung weif3
sehr wohl, was sie an Dir hat. Aber die Gelder fir die
Klinik sind gedeckelt - und was Deine Berufsgruppe
sich erkampft fehlt nachher den anderen...

Nach den ersten Jahren weif3t Du, wie der Hase
l&auft, bist sicher im Klinikbetrieb und léngst auch den

Information

wichtigsten Noffdllen gewachsen. Was bleibt, ist die
Unzufriedenheit: Muss der Klinikalltag denn so sein?
Lauft es an anderen Kliniken anders?2 Oder in anderen
Landern? In Norwegen soll es toll sein, aber Auswan-
dern ist ja auch keine Patentldsung, zumal nicht in einer
Lebensphase, in der Familienplanung und andere Ver-
bindlichkeiten anstehen...

GRAPHIC
MEDIZCINE
o Auch wir im Verein demokrati-
P, llll

Warum in den vdaa?

scher Arztinnen und Arzte fra-
gen uns, warum in einem der teu-
ersten Gesundheitssysteme der
Welt fir die Beschéftigten aller
Berufsgruppen wiirdige Arbeits-
bedingungen und eine hoch-
wertige Patientenversorgung
immer schwieriger werden. Wir
sind Arztinnen und Arzte aller
Fachrichtungen, in Krankenhéu-
sern und Praxen tétig, wir erleben die Entwicklung im
deutschen Gesundheitssystem sehr kritisch und wollen
kritischen Positionen im Gesundheitswesen Gehor ver-
schaffen.

Der Dialog und Austausch der Beschdaftigten aller Be-
rufsgruppen untereinander ist uns dabei ein zentrales
Anliegen. Wir versuchen auBBerdem regelméfig einen
gemeinsamen Blick Gber 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 Bindnis »Képfe
gegen die Kopfpauschale« mit ver.di/DGB und Cam-
pact!

Wir sind Medizinerinnen und Mediziner, die die Uber-
zeugung eint, dass positive Verdnderungen im Gesund-
heitswesen nicht von wechselnden Gesundheitsminis-
tern auf dem Silbertablett présentiert werden, sondern
mit solidarischer Zusammenarbeit aller Berufsgruppen
im Gesundheitswesen erstritten werden missen.

Es ist Zeit, sich einzumischen!
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