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in:  verdi-Bildungsstétte Berlin

verein 1
demokratischer
drztinnen und

darzte

o0 o0

Der vdaa

ist bundesweit organisiert; er setzt sich
fiir die Demokratisierung der Struktu-
ren der drztlichen Standesvertretung
ein und versucht Einfluss zu nehmen
auf die Gesundheitspolitik.

Sollten Sie weiterhin von uns infor-
miert werden wollen, so setzen Sie
sich bitte mit unserer Geschéftsstelle
in Verbindung. Wir werden Sie dann
weiterhin auf dem Laufenden halten.
Die Zeitschrift » Gesundheit braucht
Politik« ist das Vereinsblatt, das vier-
mal jdhrlich erscheint. Namentlich
gekennzeichnete Artikel geben nicht
unbedingt die Vereinsmeinung wieder.

Redaktion

Waulf Dietrich, Thomas Kunkel,
Nadja Rakowitz, Kirsten Schubert
Bernhard Winter
(info@vdaeae.de)

Impressum

Gesundheit braucht Politik 2/2013
ISSN 2194-0258

Hrsg. vom Verein demokratischer
Arztinnen und Arzte

Geschiftsstelle:

Kantstrale 10, 63477 Maintal

Telefon 06181 -432348

Mobil 0172-1858023

Fax 06181-491935

Email info@vdaeae.de

Internet www.vdaeae.de
Bankverbindung: Kto.-Nr. 137 476 03,
Postbank Frankfurt, BLZ: 500 100 60

Satz/Layout: Birgit Letsch,
Email birgit.letsch@t-online.de

Druck: Druckerei Grube

Bilder dieser Ausgabe von Peter
Scholze, Jiirgen Seeger und Wulf
Dietrich




Editorial

Von Athen Gber Brissel
zum Deutschen Arztetag

Unsere neue Ausgabe von »Ge-
sundheit braucht Politik« spannt
einen weiten Bogen von Athen
iiber Briissel bis hin nach Han-
nover zum letzten Deutschen
Arztetag und spiegelt damit die
Aktivitdten des vddd im letzten
halben Jahr wider. Schwerpunkt
dieses Heftes ist »Europa in der
Krise — Krise der Gesundheits-
systemex.

Im Februar war eine Dele-
gation des vddd in Athen und
Thessaloniki. Wir wollten vor
Ort sehen, wie sich die Sparauf-
lagen der Troika von EU-Kom-
mission, EZB und IWE an de-
nen die Bundesrepublik ja ganz
malgeblich beteiligt ist, auf die
gesundheitliche Versorgung
der Bevdlkerung auswirken.
Und wir waren entsetzt, die
Folgen der SparmaBnahmen in
Griechenland konkret zu sehen.
Nadja Rakowitz hat dariiber in
schon in der letzten Ausgabe ei-
nen Bericht gemacht.

Die weiteren Berichte in die-
sem Heft geben einen Eindruck
von unseren Erlebnissen. Wah-
rend bei uns das Gesundheits-
wesen als Wachstumsfaktor der
Wirtschaft angesehen wird und
jede noch so suspekte techni-
sche Neuerung bezahlt und als
notwendige Arbeitsbeschaffungs-
malnahme verteidigt wird, wird
in Griechenland, ebenso wie in
anderen Krisenldndern Europas,
brutal im Gesundheitswesen
gespart. Willkiirlich wurde von
der Troika festgelegt, die Ausga-
ben fiir das Gesundheitswesen
auf sechs Prozent des BIP zu
reduzieren, und das bei weiter
abnehmender  Wirtschaftsleis-
tung des Landes und dabei fal-
lendem BIP. Was bei uns angeb-
licher Wachstumsmarkt ist, wird
in Griechenland fiir {iberfliissige
Sozialausgabe gehalten; eine nur
schwer nachvollziehbare neoli-
berale Wirtschaftslogik.

Die in Griechenland — und
in den anderen Krisenstaaten
des Stidens — durch die Sparpo-
litik freigesetzten Arbeitskréfte
sind ein Objekt der Begierde
der deutschen Gesundheitswirt-
schaft. Gut ausgebildetes Pfle-
gepersonal und Arzte sollen
die Liicken in der Personalbe-
setzung deutscher Krankenhdu-
ser fiillen. Viele Krankenhduser
veranstalten schon jetzt Bewer-
bungsseminare fiir Pflegeperso-
nal in diesen Landern. Natiirlich
haben wir Freiziigigkeit in Euro-
pa und wer im Siiden arbeitslos
gemacht wird, muss ein Recht
haben, im Norden sein Geld zu
verdienen. Andererseits wer-
den diesen Landern die fiir den
Aufbau dringend bendtigten
Fachkréfte entzogen, die Aus-
bildungskosten aber bleiben bei
ihnen. Ein Problem, das auch
im vddi diskutiert werden sollte

Aber die Reaktion auf diese
Politik macht auch Mut: Not

schafft Solidaritdt. Dies konn-
ten wir bei unseren Besuchen
in den Solidaritdtskliniken in
Athen und Thessaloniki sehen.
Ohne groBe Mittel und ohne
staatliche Unterstiitzung helfen
und behandeln hier Arztinnen
und Arzte, Pflegepersonal und
andere Helfer unentgeltlich Pa-
tienten, die in Not geraten sind.
Es mag ein Tropfen auf den hei-
Ren Stein sein, aber diese Initi-
ativen machen Mut und lassen
fiir die Zukunft hoffen.

Wer ist flir diese Politik ver-
antwortlich? Uber den Einfluss
der EU auf die Gesundheits-
politik der Mitgliedsstaaten in-
formierten wir uns auf unserer
»vddd on tour«-Reise im April
nach Briissel. Hier werden die
Weichen gestellt, doch ist die
Streckenfiihrung bei diesem
Wust aus Biirokratie, Lobby-
ismus und unterschiedlichen
Zustdndigkeiten schwer aus-
zumachen. Es war interessant

—_—

Mein lieber Winfried,

zu sehen, wie machtlos eigent-
lich das Parlament in diesem
Gestrlipp ist. Ob wir uns als
vddd im Zusammenschluss von
NGOs an der politischen Arbeit
an Europa beteiligen sollen? Wir
sind skeptisch gegeniiber dieser
Zusammenarbeit.

SchlieRlich der Deutsche
Arztetag im Mai: Eine frustrie-
rende Veranstaltung, bei der
Anspruch und Einfluss der Arz-
teschaft extrem auseinander-
klaffen. Die verabschiedeten
Vorstellungen zur Finanzierung
des Gesundheitssystems (siehe
Presseerkldrung des vddd vom
23. April 2013), sind verschro-
ben und werden — gliicklicher-
weise — auch von keiner politi-
schen Partei ernstgenommen.
Trotzdem, es ist wichtig zu zei-
gen, dass die Arzteschaft nicht
nur mit einer Stimme spricht,
sondern dass es auch noch ver-
niinftige Vertreter auf dem DAT
gibt.

Das  Gesundheitspolitische
Forum des vddd am 19. Okto-
ber. in Berlin wird als Schwer-
punkt-Thema neben dem Aus-
gang der Bundestagswahl die
Gesundheitspolitik in Europa
mit Gésten aus den Krisenldn-
dern diskutieren.

Wir hoffen, Sie mit diesem
Heft auf diese Veranstaltung
vorbereiten zu kénnen.

zu Deinem runden Geburtstag die besten Wiinsche
Deiner Mitstreiter und Mitstreiterinnen aus dem
vddd. Fast 20 Jahre lang hast Du den vddd aufge-
baut und geleitet und bist noch heute ein aktives
Mitglied im erweiterten Vorstand. Wir hoffen, noch
weiter viele Tanzchen mit Dir zu haben, auch wenn
die legendare Lederhose vielleicht nicht mehr passt.

Alles Gute Ffiir die Zukunft,
fir den Vorstand

wulf
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Ab nach Brussel - vd

Warum Briissel? Alles fing 2011
in Zirich an. Bei der Abschluss-
diskussion unserer Ziirich-Tour
kam das Gesprdch darauf, was
zukiinftig interessante Ziele fiir
»vddd on tour« sein konnten.
Andreas berichtete, dass er Kon-
takte zu Gesundheitsaktivisten in
Briissel habe. Briissel beherbergt
zudem auch noch die
wichtigsten Institutionen

»Mit der EU hat sich der
vdaé bislang (zu) wenig

beschaftigt.«

der EU. Diese beeinflussen
zunehmend die Gesund-
heitspolitik der einzelnen
Mitgliedsstaaten. Ein The-
ma, mit dem sich der vdda

bisher wenig beschiftigt
hat. Bis zur Realisierung
der Fahrt sollte allerdings noch ei-
nige Zeit vergehen.

Schon im Zug sitzend woll-
te auch am 11. April das Gefiihl
nicht weichen, dass Briissel weit
entfernt von uns ist, dabei liegt es
néher an Frankfurt als Berlin.

Vor dem eigentlichen Pro-
grammbeginn warfen wir noch
schnell einen Blick auf die »Gran-
de Place« — das Zentrum der Alt-
stadt Briissels, das noch heute
ein Vorstellung gibt von der Be-
deutung der Stadt zur Zeit des
Merkantilismus. 1845 hat sich

Karl Marx an diesem Platz von
den Arbeiten an der »Deutschen
Ideologie« erholt und sich mit
den Genossen vom »Deutschen
Arbeitervereing in einer Kneipe
getroffen. Eine Gedenktafel erin-
nert daran.

Basisnah begann das Programm
der diesjdhrigen Tour mit einem
Besuch von Meédecine pour le
Tiers Monde; einer Hilfsorgani-
sation die mit einem &hnlichen
Konzept wie medico internatio-
nal Hilfs- und Menschenrechts-
organisationen unterstiitzt. Marc
Botenga benannte als Ziel die
globale Durchsetzung des Rechts
auf Gesundheit. Traditionell wer-
den von Médecine pour le Tiers
Monde Befreiungsorganisatio-
nen und Hilfsorganisationen in
Lateinamerika (z.B. Cuba), Pa-
lastina, auf den Philippinen und
im Kongo unterstiitzt. In Belgien
werden zusammen mit anderen
Solidarititsorganisationen ~ Of-
fentlichkeitsarbeit ~durchgefiihrt
und Proteste organisiert — aktu-
ell zu den fiir die Sozialsysteme
drohenden Folgen des geplanten
Freihandelsabkommens EU/USA
oder zu den Auswirkungen der
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Krise auf die Gesundheitssysteme
drmerer Ldnder.

In einem sehr eloquenten Vor-
trag stellte Rita Vanobberghen die
Organisation Médecine pour le
Peuple, die als solidarisches Pro-
jekt seit den 1970ern elf Praxen
in Industriestddten bzw. Arbeiter-
vierteln in Belgien betreiben. Der
Vortrag fithrte uns auch in die
Struktur des belgischen Gesund-
heitswesens ein. Wie die prakti-
sche Arbeit der Gesundheitszent-
ren funktioniert, bekamen wir in
der Praxis in dem migrantisch ge-
prigten Arbeiterstadtteil Schaar-
beek vorgefiihrt (siehe den Bei-
trag in diesem Heft, S. 7).

Abgehobener ging es dann am
néchsten Morgen im EU-Viertel
weiter. Als wir nahe dem Sitz
der Europdischen Kommission
aus der Metro kletterten, schien
das triilbe Wetter seine eigene
regnerisch-kalte Kritik an der
vielgescholtenen Briisseler Biiro-
kratie {iben zu wollen. Hellwach
und putzmunter hingegen wurde
diese Kritik des Lobbydschungels
von Pia Eberhardt von der NGO
Corporate Europe Oberservatory
(CEO) auf dem Rundgang durch

Im Europdischen Parlament in Briissel



das EU-Viertel formuliert. CEO
— Partnerorganisation von Lobby-
Control e.V. — will den privilegier-
ten Einfluss von Konzernen und
Lobbygruppen auf die Entschei-
dungsprozesse der politischen
Institutionen der EU aufzeigen.
Beim Gang durch die Hochhaus-
fluchten wurde uns plastisch
dargestellt, wie Konzerne, Wirt-
schaftsverbdnde, bezahlte Lobby-
agenturen, Rechtsanwaltskanzlei-
en und Denkfabriken versuchen,
die Gesetzgebung und die Politik
zu beeinflussen, um Sozial- und
Umweltgesetze zu verwdssern
sowie eine Industrie- und Han-
delspolitik im Sinne der Konzerne
durchzusetzen. Praktischerweise
gibt es hier auch gleich die Lob-
byschulen, in denen dieses Hand-
werk erlernt werden kann. Die
Prdsenz der Konzernlobbyisten
im Zentrum der EU wird beim
Studieren der Firmenschilder
deutlich. Allzu hdufig nehmen
Kommissare und Parlamentari-
er die Wiinsche der Lobbyisten
bereitwillig auf. Manchmal flieRt
auch Bargeld oder es wird ein gut
honorierter Posten angeboten.
Dies alles ist sehr teuer. NGOs
und Gewerkschaften, die etwa
zehn Prozent der Lobbyisten
stellen, haben dabei das Nach-
sehen. In der praktischen Arbeit
geht es den Lobbyisten z.B. dar-
um, Einfluss und Vorsitz in den
unzéhligen Expertengruppen der
Kommission zu sichern. Da sind
diejenigen im Vorteil, die in un-
mittelbarer N&he der Macht sit-
zen.

CEO und andere versuchen,
diesen Einfliisterern von Kommis-
sion und Parlament mit Transpa-
renz iiber die Entscheidungspro-
zesse der EU sowie den damit
verbundenen  Machtstrukturen
und Einflussmdéglichkeiten der
Lobbyisten zu begegnen. Kleine
Erfolge wie die Einfiihrung eines
— freiwillligen — Lobbyregisters
und die Pflicht der namentlichen
Nennung der Mitglieder der Ex-
pertengruppen, konnten bisher
erzielt werden. (Wir waren von
dem Rundgang so angetan, dass
der vddd im Anschluss an die
diesjdhrige JHV eine Fiihrung mit
LobbyControl durch Berlin orga-
nisieren wird.)

Dieser Teil der Tour ende-
te an der Bibliothéque Solvay in

der Ndhe des Europdischen Par-
laments. Hier residiert die Denk-
fabrik »Security and Defence
Agenda«, die getragen von der
Waffenlobby unter der Schirm-
herrschaft des ehemaligen NATO-
Generalsekretdrs Javier Solana fiir
die Erhdhung der europdischen
Riistungsausgaben streitet.

Im Parlament selbst gab es zu-
ndchst durch einen Mitarbeiter
des Besucherdienstes des Parla-
ments eine {iberraschend offe-
ne Einfilhrung in die formalen
Arbeitsmoglichkeiten und die
(Ohn-)Macht des Parlamentes.
Die praktische Parlamentsarbeit
diskutierten wir dann mit Micha-
el Drdger, einem Mitarbeiter der
Konfoderalen Fraktion der Ver-
einigten Europdischen Linken/
Nordische Griine Linke (GUE/
NGL). Dridger stellte dar, dass
das Gesundheitswesen zwar je-
weils nationalstaatlich organisiert
ist, die EU und insbesondere die
Kommission allerdings {iber die
Makrookonomie und die Binnen-
marktgestaltung (Kartellrecht,
Regulation des Pharmamarktes,
Dienstleistungsrichtlinie etc.)
iiber einen wachsenden Einfluss
in der Gestaltung der Gesund-
heitswesen in den einzelnen
Mitgliedsstaaten verfiigt. Dem-
gegeniiber habe die eigentliche
Gesundheitspolitik ~ (z.B.  Ge-
sundheitsforderung) nur geringe
Bedeutung. Der recht frustriert
wirkende Drdger betonte, dass
das EU-Parlament, als einziges
direkt von der Bevolkerung ge-
wiahltes EU-Organ, praktisch kei-
ne Einwirkungsmoglichkeit auf
Entscheidungen habe, die das Ge-
sundheitswesen betreffen. Uber-
haupt sei der Gestaltungsspiel-
raum des Parlamentes, das nicht
einmal ein Initiativrecht fiir Ge-
setzesvorhaben hat, recht gering.

Die Frustration {iber die Alibi-
funktion in der EU-Maschinerie
war auch beim Europdischen Ge-
werkschaftsbund fiir dffentliche
Dienste (EGOD bzw. EPSU) zu
spiiren. Der Gewerkschaftsver-
band vertritt acht Millionen Be-
schéftigte, davon 3,5 Millionen
aus dem Gesundheitswesen. Aus
Deutschland sind sowohl ver.di
als auch Marburger Bund Mitglie-
der. Mathias Maucher, seit 2011
der Briisseler Verantwortliche
des EGOD fiir Gesundheitswesen

und soziale Dienste, berichtet,
dass die beiden Organisationen
auf europdischer Ebene gut ko-
operieren. Er betont die vollstdn-
dige finanzielle Unabhédngigkeit
des EGOD; diese lasse ein

durchaus selbstbewusstes
Auftreten gegeniiber der
EU-Biirokratie zu. Schwer-
punkt ihrer Arbeit in Briis-
sel ist der sogenannte eu-
ropdische Soziale Dialog.
In diesem Rahmen verhan-
deln Arbeitgeberverbdnde
und Gewerkschaften {iber
Sozialstandards und Ar-

»Uberhaupt sei der
Gestaltungsspielraum des
Parlamentes, das nicht
einmal ein Initiativrecht fir
Gesetzesvorhaben hat,

recht gering.«

beitsschutzmaBnahmen.

Tarifverhandlungen (z.B. Lohn-
tarife) und eventuelle KampfmaB-
nahmen sind aber ausschlieRlich
Sache der nationalstaatlich or-
ganisierten Mitgliedsorganisa-
tionen. Die Verhandlungen im
europdischen  Sozialen Dialog
gestalteten sich wegen der un-

* Mitgestaltung: Je friiher, desto besser
111 ks
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Chance der /| Nanotechnologie

Mitgestaltung
durch Industrie
bei Gesetzes-
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Gestaltungs-
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4
/

|
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Non-Paper-Phase | Verordnungsvorschlag

Weitbuch

|
T

1./2 Lesung Verabschiedung

Legislative

Phasen der Gesetzgebung

terschiedlichen Lebens- und Ar-
beitsbedingungen in den Mit-
gliedsstaaten der EU hdufig sehr
komplex. Falls es allerdings zu ei-
ner Einigung kommt, kann diese
Gesetzeskraft erlangen. Wirklich
etwas bewegen kdnne man nur
selten, hduflg genug werden Or-
ganisationen wie der EGOD nur
zu Expertengruppen und Anho-
rungen der EU eingeladen, damit
offiziell verlautbart werden kann,
die Gewerkschaften seien in den
Diskussionsprozess eingebunden
gewesen...

Untiefen der NGO-Arbeit galt
es bei unserem letzten Treffen
zur Thematik EU auszuloten. Die
European Public Health Alliance
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(EPHA) vertritt 90 Non-Profit-
Organisationen (NGOs, Patien-
tenorganisationen, Berufsverbdn-
de), die im Bereich Public Health
arbeiten. Ziele sind dabei, Public
Health stdrker in der Gesund-
heitspolitik zu verankern, Strate-
gien einer besseren, umfassende-
ren Gesundheitsvorsorge und der
Beseitigung von Ungleichheiten
in den sozialen Determinanten

von Gesundheit zu ent-

»Den Nichteingeweihten
schweigen die Fassaden an,
keine Gedenktafel erinnert

an das Geschehene.«

wickeln. Einen zentralen
Stellenwert nimmt dabei
der Austausch unter den
aus Lindern der EU so-
wie Anrainer- und Kandi-
datenstaaten stammenden
Mitgliedsorganisationen

ein. Einerseits soll der Ge-
setzgebungsprozess in den
EU-Institutionen kritisch begleitet
werden, auf der anderer Seite soll
in den Mitgliedsorganisationen
von EPHA und in der Bevdlke-
rung ein Bewusstsein {iber die
wachsende Bedeutung der EU
fiir den Gesundheitssektor ge-
schaffen werden. Auf EU-Ebene
ist EPHA denn auch in den Dis-
kussionsprozess durch Teilnahme
an Expertengruppen sowie Anho-
rungen etc. eingebunden.

In der Diskussion mit Sascha
Marschang, dem Policy Coor-
dinator for Health Systems von
EPHA, nahm die Frage, ob auf
diesen Weg die EU-Politik beein-
flusst oder zumindest eine kriti-

Lobbyschule in Briissel

sche Auseinandersetzung mit ihr
beférdert werden kdnne, breiten
Raum ein. Die Vermutung, dass
EPHA vielfach eine Feigenblatt-
Funktion erfiillt, in dem sie quasi
als Vertreter der Zivilgesellschaft
in diesem Politiksektor agiert,
koénnte noch durch den Umstand
bestédrkt werden, dass sich EPHA
zu 60 Prozent aus EU-Mitteln fi-
nanziert. Dennoch stellt sich fiir
den vddd aber auch die Frage,
wie er die Entwicklungen in der
EU in seiner Arbeit stdrker be-
riicksichtigen kann und wie er
die entsprechenden Informatio-
nen erhilt. Auch wurde die wei-
tergehende Vorstellung formu-
liert, dass sich der vdad aktiv auf
EU-Ebene einbringen solle.

Auf dem Hugel um das Ko-
nigsschloss demonstrierte uns der
Historiker Lucas Catherine zum
Abschluss der Tour am Sonntag-
morgen, wie ein Spaziergang an
wenig anmutigen klassizistischen
Gebduden vorbei in eine {iber-
aus spannende Geschichtsstun-
de iber eine unfassbar blutige
Kolonialpolitik gewendet wer-
den kann. Der belgische Konig
Leopold II. organisierte als Pri-
vatmann in den 1870 und 80er
Jahren, die Inbesitznahme des
Kongo. Er finanzierte dies mit
Konzessionsvergaben an interna-
tionale Firmen, wobei er darauf
achtete, dass auch Konzerne aus
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anderen Koloniallindern zum
Zuge kamen, um so dortige Wi-
derstdnde gegen seine Koloni-
alpolitik zu neutralisieren. Das
Zwangsarbeitssystem, das er im
Kongo errichten lieB, war selbst
im Vergleich zu Kolonialpolitiken
anderer Lander in dieser Zeit von
beispiellosem Grduel. Erwach-
senen und Kindern wurden die
Hénde abgehackt, wenn sie nicht
genug Kautschuk sammelten, um
nur ein Beispiel zu nennen.

Nachdem das Konzept einer
Kolonie in Privathand internati-
onal unhaltbar wurde, verkauf-
te Leopold dem belgischen Staat
1908 die Kolonie, wobei die Ge-
winne aus der Auspliinderung
unangetastet bei der Konigsfa-
milie verblieben. Das Pliindern
und Morden sollte auch danach
weitergehen. Konzessionsgesell-
schaften wie die Société Générale
erzielten mit den Rohstoffen aus
dem Kongo, Maximalprofite und
bestimmten {iber Jahrzehnte dort
das wirtschaftliche und politische
Geschehen. Davon berichtet Lu-
cas Catherine, der die Geschich-
te jedes einzelnen Hauses rund
um den Konigspalast zu kennen
scheint — sei es das Haus, in dem
die Konzessionsvertrdge abge-
schlossen wurden, oder jenes, in
dem sich der Offiziersclub von
Leopolds privater Kolonialarmee
befand.

Den Nichteingeweihten schwei-
gen die Fassaden an, keine Ge-
denktafel erinnert an das Gesche-
hene. Das Schweigen hilt bis
heute an, Koénigshaus und Estab-
lishment gelingt es immer noch,
eine systematische und vollstdn-
dige Aufarbeitung der belgischen
Kolonialgeschichte zu verhindern.

Bernhard Winter

Interessante Links:

Médecine pour le Tiers Monde:
http://m3m.be

Meédecine pour le Pepule:
http://m3m.be/

Corporate Europe Observatory:
http://corporateeurope.org/
Lobbycontrol:
www.lobbycontrol.de/initiative
Europdischer Gewerkschaftsver-
band fiir den Offentlichen Dienst:
WWW.epsu.org/

European Public Health Alliance:
www.epha.org/



Médecine pour le peuple

Nadja Rakowitz Gber eine belgische Gesundheitsinitiative

Médecine pour le peuple (MPLP)
nennt sich die belgische Gesund-
heitsinitiative, die wir in Briissel
besucht haben. Die Ubersetzung
des Namens bereitet Schwierig-
keiten: Das Wort »peuple« ist im
Deutschen nach 1933 nicht mehr
einfach mit »Volk« zu {iberset-
zen: »Medizin flir das Volk« geht
nicht, aber auch »Medizin fiir
die Bevdlkerung« oder »die Leu-
te« transportiert nicht das, was
im franzdsischen (wie in vielen
anderen Sprachen auch) bei »le
peuple« mitschwingt: biirgerli-
che Freiheit und Gleichheit und
diese moglicherweise auch {iber-
windende Volkssouverdnitdt. Die-
se Assoziationen kommen einem
nicht, wenn man das Wort Volk
hort, im Gegenteil: Das »Volki-
sche« kommt zu schnell hinter-
her marschiert.

Also bleiben wir bei dem fran-
zbsischen Namen und sehen, ob
sie das halten kdnnen, was sie
versprechen. Die MitarbeiterIn-
nen von Médecine pour le peu-
ple sehen sich im Kontext der
68er Bewegung und ihrer Folgen
und sind auf Initiative der klei-
nen belgischen — marxistisch-le-
ninistischen — Parti du Travail de
Belgique bzw. einer ihrer Vorldu-
fer gegriindet worden.! Die erste
der heute elf Praxen wurde 1971
von Kris Merckx in Hoboken ge-
oOffnet. Auf unserer Reise konn-
ten wir die CLE (= Centre pour
la Lutte Egalité) genannte Praxis
in Schaarbeek, einem multikultu-
rellen und eher armen Stadtteil
Briissels, besuchen. Rita Vanob-
berghen, Arztin, ehemalige Ak-
tive in den Befreinungskdmpfen
in El Salvador, gab uns eine Ein-
flihrung in das belgische Gesund-
heitswesen, ihre Kritik daran und
die Urspriinge und Ziele von Mé-
decine pour le Peuple.

In dem Netzwerk aus elf
Praxen in verschiedenen In-
dustriestddten Belgiens sind 75
Gesundheitsarbeiterlnnen  (All-
gemeindrzte und Therapeuten)
und ca. 60 Verwaltungsangestell-
te beschéftigt unterstiitzt von
iiber hundert Ehrenamtlichen,

wie z.B. Medizinstudierende,
die dort ein Praktikum machen.?
Eine Hauptkritik des Netzwerks
sind die hohen Zuzahlungen,
die alle Patienten in Belgien leis-
ten miissen: fiir Medikamente,
Blutentnahmen, aber auch pro
Konsultation. So sind bei jedem
Arztbesuch 20 Euro »Praxisge-
biihr« zu entrichten, von denen
man dann 15 Euro wieder von
der Kasse erstattet bekommt —
es bleiben netto fiinf Euro pro
Konsultation. In den Praxen der
MPLP miissen die Patientlnnen
nichts bezahlen! MPLP nutzen
damit eine Option, die andere
Vertragspartner der belgischen
Sozialversicherung kaum nutzen:
MPLP erhalten einen Festbetrag
pro eingeschriebenem Patient,
mit welchem sie auskommen
miissen. Im Netzwerk sind ins-
gesamt 30000 Patientlnnen (mit
53 verschiedenen Nationalitdten)
eingeschrieben. In Schaarbeek
versorgen sieben Arzte und ei-
ne Krankenschwester 3000 ein-
geschriebene Patientlnnen und
dazu noch einmal 250 Familien
ohne Papiere, die nicht einge-
schrieben sind. Nur diese »Mit-
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glieder«, mit Ausnahme illegali-
sierter Menschen, kénnen sich in
den Praxen behandeln lassen, da
zum einen nur so das ausgehan-
delte Konzept funktioniert. Die
Arzte nehmen sich aber auch be-
wusst flir jeden Patienten 20 Mi-
nuten Zeit. Ohne Begrenzung der
Patientenzahl wére dies wahr-
scheinlich nicht machbar.

Wihrend, so Rita Vanobberg-
hen, die profitgesteuerte Logik
im Gesundheitswesen so sei, dass
Patientlnnen méglichst oft zum
Arzt gehen und moglichst viel
Medikamente nehmen sollen,
gehe es ihnen bei MPLP darum,
dass die Patientlnnen moglichst
wenig zum Arzt gehen miissen
— gemdl dem Motto der Parti du
Travail: »Die Menschen zuerst,
nicht der Profit«.

Gesundheitspolitische
und polit-6konomische
Veridnderungen

Laut der MPLP?® ist zwischen
1997 und 2005 der Anteil an
privaten Zuzahlungen, den die
Patientlnnen in Belgien bezah-
len miissen, von 23 auf 28 Pro-




zent gestiegen. Inzwischen z6-
gern 14 Prozent der Belgier den
Besuch beim Arzt hinaus, weil
die Kosten zu hoch sind. 1997
waren es noch acht Prozent. Fiir
35 Prozent der Familien stellen

CBRE
F%‘E-iﬁ By

die hohen Kosten fiir medizini-
sche Versorgung ein finanzielles
Problem dar. MPLP erkldren dies
im Zusammenhang des Vertrags
von Maastricht von 1991, gemdld
dessen Kriterien die Staaten der
EU sich gezwungen haben, ih-
re Verschuldung nicht héher als
60 Prozent des BIP wachsen zu
lassen. Belgien hatte zu Beginn
der 1990er Jahre eine Verschul-
dung von mehr als 130 Prozent
des BIP (und noch bei Eintritt in
die Eurozone 122,2 Prozent!“).
Da die Politik in der ganzen EU
dhnlich neoliberal war wie in
Deutschland, und die Ausgaben
der Sozialversicherungen zum
Staatshaushalt gezdhlt werden,
wurden auch im belgischen Ge-
sundheitswesen Kosten auf die
Patientlnnen verlagert.
MPLP verweisen auf eine
Studie einer belgischen Kran-
kenversicherung unter
ihren 6000 Mitgliedern,

»Die Menschen sollen
gesund sein und erst gar
nicht zu ihrer Praxis

kommen missen.«

die zeigte, dass eine von
acht Familien Probleme
mit den Kosten fiir die Ge-
sundheitsausgaben hatte —
unter chronisch Kranken
gar ein Drittel. Trotz ob-
ligatorischer solidarischer

Krankenversicherung

hétten sieben Millionen
Belgier eine private Zusatzversi-
cherung fiir die Krankenhausbe-
handlung, deren Prdmien aber
immer weiter steigen. Menschen
{iber 80 Jahre bekdmen eine sol-
che Versicherung oft schon gar
nicht mehr. Die Ausgaben fiir Ge-

sundheit bzw. medizinische Ver-
sorgung seien inzwischen einer
der wichtigsten Griinde fiir die
Verschuldung von Familien. Das
belgische ~Gesundheitsnetzwerk
warnt eindriicklich mit den be-
kannten — richtigen — Argumen-
ten vor Markt- und Profitlogik im
Gesundheitswesen, die auch von
belgischen Politikerlnnen als Re-
formoption favorisiert werden.

Was machen MPLP
praktisch?

Zundchst einmal zahlen sie von
dem Geld, das sie pro Patient von
der Krankenversicherung bekom-
men, jedem Mitarbeiter und jeder
Mitarbeiterin das gleiche — ge-
messen an den Einkommen deut-
scher niedergelassener Arztlnnen
nicht gerade {ippige — Gehalt. Es
wird kollektiv gearbeitet und alle
relevanten Entscheidungen wer-
den bei der wochentlichen Team-
besprechung diskutiert. Auch die
gemeinsamen Fallbesprechungen
sind ein wichtiges Element. Dass
bei diesen Teambesprechungen
auch die Reinigungskraft mit am
Tisch sitzt, gehort zum Konzept.

Zentral ist ein praventiver so-
zialmedizinischer ~Ansatz. Die
Menschen sollen gesund sein
und erst gar nicht zu ihrer Praxis
kommen miissen. Dazu gehort
natiirlich auch sozial-politisches
Engagement im Kiez. So haben
die Mitarbeiter von MPLP in
Genk z.B. eine Untersuchung
der sozialen Determinanten von
Gesundheit im Stadtteil Sledder-
lo gemacht, wo die Praxis ihren
Sitz hat und festgestellt, dass es
dort {iberproportional viele Atem-
wegserkrankungen gab, die mit
der schweren Umweltverschmut-
zung durch eine Fabrik dort zu-
sammenhingen. Gemeinsam mit
den Einwohnern konnte erreicht
werden, dass zumindest die
Grundschule aus der unmittelba-
ren Néhe der Fabrik weg gezogen
ist. Eine andere beriihmte Ausei-
nandersetzung gab es wegen des
Anstiegs von Bleivergiftungen —
ebenfalls verursacht durch eine
Fabrik.

In der Versorgung kiimmern
sich MPLP um Kkostengiinstige
Medikamente. In der Kampag-
ne fiir Generika »Modell Kiwig
setzten sie sich fiir kostenglins-
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tige Medikamente ein und zeig-
ten, dass diese in Neuseeland nur
einen Bruchteil dessen Kkosten,
was man in Belgien dafiir zahlen
muss. AuBerdem setzen sie sich
flir ein offentliches Gesundheits-
wesen, flir die Ausweitung der So-
lidaritdt in der Krankenversiche-
rung und gegen die Privatisierung
des Gesundheitswesens ein. Sie
fordern eine von Industrieinteres-
sen unabhédngige Aus- und Weiter-
bildung und vieles, was auch der
vdédd in Deutschland fordert.

Die MPLP haben die Idee der
kollektiven, gleichbezahlten und
an den Bediirfnissen der Patien-
tlnnen orientierte Medizin, {iber
die wir in der letzten Ausgabe
von »Gesundheit braucht Poli-
tik« flir Deutschland nur noch als
einsame Leuchttlirme berichten
konnten, am Leben gehalten und
zZu einem relativ groBen Netz-
werk ausbauen kénnen. Was ei-
nige von uns bei aller politischen
Sympathie mit dem praktischen
Projekt aber irritiert hat, war die
offene Werbung fiir eine politi-
sche Partei und deren Anliegen in
den Sprechzimmern der Praxis-
rdume. Hier postulierten einige
in unserer Gruppe, ihr politisches
Engagement — zumal fiir eine po-
litische Partei — und das Sprech-
zimmer doch stérker zu trennen.
Wie auch immer man dazu steht,
was wir bei dem MPLP vorgefun-
den haben, ist eine sozial enga-
gierte, kluge Form der medizini-
schen Versorgung, die gerade fiir
einige unserer jungen Teilneh-
merlnnen durchaus als vorbild-
lich angesehen wurde.

Nadja Rakowitz

1 Wer genaueres iiber die Geschichte
und die tégliche Praxis wissen will,
moge in dem sehr interessanten
Buch von einem der Griinder der
MPLP  weiterlesen: Kris Merckx:
»Médecin du peuple«, Bruxelles
2008

2 Alle Infos aus der Broschiire Médeci-
ne pour le Peuple: »Le Droit a la San-
té et une société en bonne santéq,
Texte de Vision 2010; hier S. 4

3 Vgl. MPLP: »Le Droit a la Santé et
une société en bonne santéq, a.a.O.

4 Vgl. Européische Kommission: »Eu-
ro 1999. Bericht iiber den Konver
genzstand mit Empfehlung fiir den
Ubergang zur dritten Stufe der Wirt-
schafts- und Wahrungsuniong, 25.
Miérz 1998, Luxemburg 1998, S.153



Nicht die neuen EU-Kommissare, sondern die vddi-Gruppe in Briissel

Gesundheitspolitik in Zeiten der Krise

Rolf Schmucker* Gber KrisenmaBnahmen in der EU

Von der Finanzmarktkrise
zur Gesundheitsreform

Hinsichtlich der gesundheitspo-
litischen  Krisenreaktionen in
Europa liegen bislang nur weni-
ge systematische und empirisch
fundierte Analysen vor. Die Ex-
pertenbefragung, die das Euro-
pean Observatory on Health Sys-
tems and Policies zusammen mit
dem europdischen Regionalbiiro
der Weltgesundheitsorganisation

(WHO) durchgefiihrt hat (Mia-

dovsky et al. 2012) bietet einen
Uberblick iiber die gesundheits-
politischen Krisenreaktionen in
Europa zum Zeitpunkt April/
Mai 2011. Auf Grundlage die-
ser Daten lassen sich zwei gro-
be Entwicklungstrends der Ge-
sundheitspolitk in der Krise
unterscheiden: Viele Regierun-
gen versuchen einerseits, einen
unmittelbar wirksamen Einfluss
auf die Einnahmen- und Ausga-
bensituation in den offentlich fi-
nanzierten Systemen zu nehmen.
Mittel- und langfristig angelegte
Instrumente zielen andererseits

auf eine Erhohung von Effizienz
und Effektivitdt in den Gesund-
heitssystemen ab.

Kurzfristige Konsolidierungs-
instrumente

Die finanzielle Lage in den Ge-
sundheitssystemen vieler Lander
hat sich dramatisch verschlech-
tert. Die zur Verfiigung stehen-
den Budgets wurden vor dem
Hintergrund sinkender Steuer-
beziehungsweise Beitragseinnah-
men zum Teil drastisch reduziert
(OECD 2012b, 120). Gleichzeitig
kommt es in vielen Lindern zu
einer Verlagerung der Finanzie-
rungslast auf die Patientlnnen in
Form erhohter Zuzahlungen. Es
fallt auf, dass die »Bailout-Staa-
ten« Griechenland, Irland und
Portugal das Arsenal an kurzfris-
tig wirksamen SparmaBnahmen
am umfassendsten nutzen, wah-
rend andere Ldnder nur einen
Teil der mdglichen Instrumente
einsetzen.

Beitragserhdhungen und Pa-
tientenzuzahlungen nehmen je

nach Haushaltslage und Gesund-
heitssystemtyp unterschiedliche
Formen und Ausmafe an. Wih-
rend zum Beispiel in Irland die
Gesundheitsausgaben generell ge-
kiirzt wurden, erhielt das System
der »Medical Card« zusétzliche
Steuerzuschiisse. Mit der Medi-
cal Card soll der zuzahlungsfreie
Zugang von Dbediirftigen Perso-
nen zur Primérversorgung si-
chergestellt werden. Gleichzeitig
wurde allerdings einem Teil der
Rentnerlnnen die Berechtigung
zum Erhalt dieser Karte entzo-
gen (Thomas und Burke 2012).
In Portugal wurden Zuzahlungen
flir Arzneimittel, Impfungen und
medizinische Gutachten angeho-
ben. Gleichzeitig wurde ein gro-
Berer Teil der Bevdlkerung davon
befreit. Die Regierung schdtzt,
dass 70 Prozent der Bevdlkerung
von den Gebithren ausgenom-
men sind (Barros 2012). In lta-
lien wurden Zuzahlungen erhoht
beziehungsweise neu eingefiihrt
wie zum Beispiel eine Konsultati-
onsgebiihr in Hohe von zehn Eu-
ro. Ausnahmen fiir Geringverdie-

Bevor wir uns den
Auswirkungen der
Krisenpolitik in Grie-
chenland konkret
zuwenden, fasst hier
Rolf Schmucker die
unterschiedlichen
Problemlagen und
verschiedenen austeri-
tatspolitischen Maf3nah-
men in den einzelnen
Krisenléndern - die
keine Lésung darstellen.
Stattdessen pladiert er
fir einen »Gesundheits-
keynesianismus«, der
nicht spart, sondern in

Gesundheit investiert.
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Parlamentspradsident Martin Schulz war nur virtuell.

ner sind dabei nicht vorgesehen
(Day 2011).

Neben den Patienten stehen
die Beschéftigten in den Gesund-
heitseinrichtungen im Fokus vie-
ler Sparpakete. Hier wird zum
einen mit Personalabbau in der

offentlichen  Verwaltung

»Seitdem hat sich die Wucht
der Krise in vielen Léndern
kaum verringert und weitere
gesundheitspolitische
Sparpakete sind

verabschiedet worden.«

und in den Versorgungs-
einrichtungen  operiert.
In Irland wurde ein Ein-
stellungsstopp fiir Arzte,
Pflegekréfte und weitere
Gesundheitsberufe  ver-
fligt (Thomas und Burke
2012). In Griechenland
werden Zeitvertrdge im
Offentlichen Dienst und

damit auch in vielen Ein-
richtungen des Gesundheitswe-
sens nicht mehr verldngert und
nur jeder fiinfte Beschdftigte, der
in den Altersruhestand geht, soll
durch eine Neueinstellung er-
setzt werden (Zaracostas 2011).
Zum anderen werden in vielen
Landern die Gehilter der Be-

schéftigten deutlich gekiirzt. Aus
Spanien wird fiir das Jahr 2010
ein Einkommensriickgang  fiir
Arzte und Pflegekrifte von fiinf
bis sieben Prozent berichtet (de
Lago 2011). In Portugal wurden
die Einkommen eingefroren, in
Griechenland wurde ab 2011
ein Riickgang im zweistelligen
Prozentbereich durchgesetzt und
die rumdénische Regierung kiirz-
te die Gehdlter aller &ffentlichen
Angestellten und damit auch der
Beschiftigten im Krankenhaus-
sektor im Jahr 2010 gar um 25
Prozent (Miadovsky et al. 2012).

Die vorgenommenen Ein-
schrankungen der Leistungska-
taloge in den offentlichen Ge-
sundheitswesen zielen hdufig auf
die Arzneimittelversorgung. Hier
wird einerseits mit dem Instru-
ment der Positivliste agiert (z.B.
Bulgarien, Griechenland), ande-
rerseits werden einzelne Arznei-
mittel aus der Erstattungsfahigkeit
herausgenommen (z. B. Portugal).
In Griechenland wurde der Zu-
sammenschluss der verschiede-
nen Sozialversicherungstrager im
Jahr 2011 zu einer Vereinheitli-
chung der vormals differierenden
Leistungskataloge genutzt. Im Zu-
ge dieses Prozesses wurden eini-
ge kostspielige diagnostische Ver-
fahren aus dem Leistungskatalog
gestrichen (Kaitelidou und Kouli
2012, 13). Die irische Regierung
kiirzte 2010 die Zuschiisse fiir die
zahndrztliche Versorgung bediirf-
tiger Versicherter.

Die angefiihrten Beispiele
sind eine Momentaufnahme aus
dem Fr{ihjahr 2011. Seitdem hat
sich die Wucht der Krise in vie-
len Landern kaum verringert und

Wweitere gesundheitspolitische
Sparpakete sind verabschiedet
worden. Die spanische Regierung
etwa hat im Friihjahr 2012 ein
Gesetz verabschiedet, mit dem
die offentlichen Gesundheitsaus-
gaben um weitere zehn Prozent
(rund sieben Milliarden Euro)
reduziert werden sollen. Das Ge-
setz sieht unter anderem zusitz-
liche Belastungen der Rentner in
der Arzneimittelversorgung vor
und streicht die kostenlose medi-
zinische Versorgung von Immig-
ranten ohne Aufenthaltsgenehmi-
gung (Casino 2012).

Mittel- und langfristiger
struktureller Wandel

Neben den skizzierten kurzfristi-
gen Mafinahmen werden in der
Krise verschiedene strukturelle
Eingriffe in die 6ffentlichen Ge-
sundheitssysteme vorgenommen.
Dabei ist nicht immer eindeutig,
inwiefern es sich um explizite
Krisenreaktionen handelt. Zum
Teil werden Reformen umgesetzt,
die schon seit lingerem auf der
politischen Agenda der jeweiligen
Lander stehen. Hier ist zu beob-
achten, dass die Krise einen Kata-
lysatoreffekt erzeugt, durch den
die Umsetzung bereits diskutier-
ter oder geplanter MaBnahmen
beschleunigt wird. Den verschie-
denen eingesetzten strukturellen
Instrumenten ist gemein, dass sie
weniger die kurzfristige finanziel-
le Konsolidierung verfolgen — ob-
wohl auch dieses Ziel hdufig mit
Strukturreformen verkniipft ist
— als mittel- und langfristige Wir-
kungen der Effizienz- und die Ef-
fektivitdtssteigerung.

Kurzfrstige Instrumente zur Verédnderung der Einnahmen- und Ausgabensituation

Allgemeine Kiirzung Gesundheitsbudget
Anhebung Versicherungsbeitrdge/Steuern
Erhdhung von Patientenzuzahlungen
Gehaltskiirzungen fiir Beschéftigte

Einschrénkungen Leistungskatalog

* Stand April/Mai 2011)

Bulgarien
® Griechenland
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Versorgungsstrukturen

Hinsichtlich der Versorgungs-
strukturen steht der Kranken-
haussektor im Mittelpunkt der
gesundheitspolitischen  Krisenre-
aktionen. Sowohl die SchlieBung
und die Fusion &ffentlicher Kran-
kenhéuser als auch der Abbau
von Krankenhausbetten werden
zum Teil in groBem Umfang be-
trieben (Bulgarien, Griechenland,
[rland, Portugal, Ruménien). In
einigen Léndern war der Bet-
tenabbau schon vor Krisenbe-
ginn Ziel der Gesundheitspolitik
(z.B. Portugal), durch die Krise
wurde er jedoch deutlich inten-
siviert. Die Ressourcenknappheit
hat auch dazu gefiihrt, bereits
geplante Modernisierungen be-
ziehungsweise Neubauten von
Versorgungseinrichtungen zZu
stoppen (z.B. Ruménien). Gleich-
zeitig findet sich in einigen Ldn-
dern der Versuch, die Kranken-
hausbedarfsplanung auf eine
neue Grundlage zu stellen (z.B.
Bulgarien, Griechenland). Dar-
iiber hinaus wird aus fast allen
Landern von Budgetkiirzungen
im ambulanten und stationdren
Sektor berichtet. Die Einrichtun-
gen miissen mit zum Teil deutlich
geringeren Ressourcen auskom-
men, Einstellungsstopps sollen
den Personalabbau vorantreiben
(z.B. Griechenland, Irland), neue
Anreizsysteme und eine Moder-
nisierung des klinischen Manage-
ments sollen die Durchfithrung
unnotiger Therapien und Diag-
nostiken verhindern (z.B. Portu-
gal, Spanien), die Einfiihrung von
elektronischen  Verschreibungs-
systemen soll einen rationaleren
Gebrauch von Arzneimitteln be-
fordern (z.B. Griechenland, Spa-
nien).

Vergiitungs- und
Abrechnungssysteme

Auf dem Feld der Vergiitungs-
und Abrechnungssysteme zei-
gen sich verschiedene krisen-
getriebene  Entwicklungen. In
Griechenland und  Bulgarien
wurden im stationdren Sektor
Vorbereitungen zur Einfiihrung
eines DRG-Systems getroffen.
Damit verbunden ist die Erwar-
tung, die Transparenz des Ver-
sorgungsgeschehens zu erhohen,

die Verweildauern zu verkiirzen
und einen zweckmdBigen und
effizienteren  Ressourceneinsatz
zu erreichen. Auch im ambulan-
ten Bereich gibt es Bemiihun-
gen, die Ausgabenentwicklung
stirker zu steuern. Zu diesem
Zweck werden einerseits allge-
meine Budgetkiirzungen durch-
gesetzt (z.B. Irland), andererseits
kommt es zu Verdnderungen in
den Honorarsystemen durch die
Absenkung von Punktwerten fiir
erbrachte Leistungen (z. B. Ruma-
nien) oder durch einen Wechsel
der Anreizsysteme, wie es durch
den Ubergang zu Kopfpauschalen
in Portugal und die Einfithrung
von Elementen leistungsorientier-
ter Vergiitung in Italien der Fall
ist. Der Versuch, weitergehende
strukturelle Verdnderungen im
Bereich der ambulanten Versor-
gung durchzusetzen, ist in einzel-
nen Féllen jedoch am Widerstand
der Arzteschaft gescheitert (Bul-
garien, Ruménien).

Preisbildungsmechanismen

Der Versuch, die Ausgaben-
entwicklung durch verdnderte
Preisbildungsmechanismen  zu
steuern, findet sich vorrangig im
Bereich der Arzneimittel. Der Zu-

griff des Staates wird verstérkt,
indem konkrete Einsparziele for-
muliert werden, wie etwa die
Reduzierung der Arzneimittel-
ausgaben um ein Prozent des
BIP in Griechenland (2011). Eine
unmittelbare Krisenreaktion ist
die Neuverhandlung von Arznei-
mittelpreisen mit der Industrie
(Irland, Spanien). Auch die Star-
kung von Einkaufsmacht durch
die Einfiihrung zentraler

Beschaffungsmechanis-
men soll zur Preisredu-
zierung genutzt werden

»Der Versuch,

(Portugal). Um auch mit-
tel- und langfristig nied-
rigere Preise zu erzielen,
wurden in einer Reihe von
Landern  Referenzpreis-
systeme eingefiihrt bezie-
hungsweise  modifiziert
(Portugal, Ruménien). Ne-
ben den unmittelbar auf

weitergehende strukturelle
Verénderungen im Bereich
der ambulanten Versorgung
durchzusetzen, ist in
einzelnen Féllen jedoch am
Widerstand der Arzteschaft

gescheitert.«

Preissenkung  ausgerich-
teten Instrumenten findet
sich verbreitet der Versuch, das
Verschreibungsverhalten der Leis-
tungserbringer in Richtung einer
hoheren Kosteneffektivitit zu
verdndern. Im Mittelpunkt vieler
MaBnahmen zu Arzneimittelver-
schreibungen steht zudem die
Forderung des Generika-Einsat-
zes.

Europdisches Parlament / Briissel
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Demonstration fiir die Offnung der Krankenhiuser

fiir alle in Thessaloniki

Transparent an der solidarischen Klinik in Thessaloniki

Administrative Strukturen

Der Einfluss der Krise auf die
administrativen = Strukturen der
Gesundheitssysteme macht sich
in vielfdltigen institutionellen Re-
formen und Verdnderungen der
Steuerungskompetenzen bemerk-
bar. Es finden sich sowohl Zen-
tralisierungstendenzen als auch

Verschiebungen von Auf-

gaben und Zustdndigkei-

nicht kongruent.«

ten auf regionale und loka-

»Die Ziele von Austeritdts- 1 Epenen. Die Einfiihrung
und Gesundheitspolitik sind ~ zentraler

Beschaffungs-
prozeduren flir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte

biindelt Kompetenzen auf
der zentralstaatlichen Ebe-
ne. In diese Richtung geht auch
die Schaffung neuer nationaler
Institutionen fiir die Verwaltung
der Gesundheitsdienste. Dies ist
zum Beispiel in Griechenland der
Fall, wo aber auch gleichzeitig
einzelne  Steuerungsfunktionen
regionaler und kommunaler Be-
horden gestérkt werden. Solche
Dezentralisierungsprozesse ~wet-

den hinsichtlich der Krankenh-
aussteuerung auch fiir Rumani-
en berichtet. In Griechenland
wurden die Gesundheitszweige
verschiedener gesetzlicher Kran-
kenversicherungstrager  (Arbeit-
nehmer, Selbststindige, Offent-
licher Dienst, Landwirtschaft)
zusammengelegt und einem ein-
zigen Trager unterstellt.

Wahrnehmung der Krisenfol-
gen in der Bevdlkerung

Belastbare Daten {iber die unmit-
telbaren Konsequenzen der ge-
sundheitspolitischen  Krisenreak-
tionen liegen bislang noch nicht
vor. Es mehren sich allerdings die
empirischen Hinweise, dass die
Krise den Zugang zu medizini-
schen Leistungen erschwert und
die Ressourcenknappheit (infor-
melle) Rationierungen verstdrkt.
Erste Hinweise auf die Wirkungen
der Mafnahmen aus Sicht der Be-
volkerung lassen sich jedoch den
Surveys entnehmen, die die Eu-
ropdische Kommission in unregel-
méRigen Abstdnden durchfiihrt,
um die sozialen Folgen der Krise
zu erheben. Eine Frage ist darauf
gerichtet, ob es in den vergange-
nen sechs Monaten schwieriger
geworden sei, fiir sich selbst oder
Familienangehorige Versorgungs-
leistungen zu bezahlen.

Im EU-Durchschnitt gaben in
den sechs Befragungswellen zwi-
schen Juli 2009 und Dezember
2011 etwa 30 Prozent der Be-
fragten an, es sei »etwas schwie-
riger« oder »viel schwieriger«
geworden. In den von der Krise
besonders stark betroffenen Lén-
dern stellt sich die Situation un-
terschiedlich dar. In Griechenland
geben im Dezember 2011 63
Prozent der Bevdlkerung an, dass
es in den vergangenen sechs Mo-
naten schwieriger geworden sei,
Leistungen der allgemeinen Ge-
sundheitsversorgung zu bezahlen.
In Ruménien, Bulgarien, Portugal,
Italien und Irland liegen die Wer-
te zwischen 42 und 55 Prozent.
Auffdllig sind die relativ geringen
Werte in Spanien (20 Prozent).

Wandel gesundheitspoliti-
scher Rahmenbedingungen

Die Ziele von Austeritdts- und
Gesundheitspolitik  sind  nicht
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kongruent. In den von der Krise
besonders betroffenen Léndern
kommt es zu einer wachsenden
Kluft zwischen schwindenden
Ressourcen und wachsendem Ver-
sorgungsbedarf. Der strikte auste-
ritétspolitische Kurs, den viele eu-
ropdische Krisenldnder, der [WF
und die EU-Kommission einge-
schlagen haben, dominiert die ge-
sundheitspolitischen Krisenreakti-
onen. »So far, the discussion has
been limited to finance ministers
and their counterparts in the in-
ternational financial institutions.
Health ministers have failed to
get a seat at the table.« (McKee
et al. 2012b, 349)

Origindr gesundheitspolitische
Ziele, wie die Verbesserung der
Bevolkerungsgesundheit durch ei-
nen universalistischen Zugang zu
einer umfassenden und qualitativ
hochwertigen ~ Gesundheitsver-
sorgung sowie die Reduzierung
sozial bedingter gesundheitlicher
Ungleichheit, treten angesichts
der Haushaltslage in den Hinter-
grund. Die kurzfristig wirksamen
pauschalen Kiirzungen der Ge-
sundheitsbudgets und die Einfiih-
rung beziehungsweise Erhdhung
von Zuzahlungen gefdhrden vor
allem die Versorgung von Pati-
enten mit geringen finanziellen
Moglichkeiten. Wihrenddessen
bleibt der Druck der Finanzmérk-
te unverdndert hoch. Die Rating-
agentur Standard & Poor’s warn-
te unldngst davor, dass steigende
Gesundheitsausgaben die Kredit-
wiirdigkeit in den G-20-Staaten
gefdhrde, und forderte eine Re-
duzierung offentlich finanzierter
Gesundheitsleistungen (Standard
& Poor's 2012).

Alternative politische Strate-
gien liegen durchaus vor. »Ge-
sundheitskeynesianische« Vorstel-
lungen setzen auf (antizyklische)
Investitionen in die Gesundheits-
systeme, wodurch sowohl eine
Verbesserung der Bevolkerungs-
gesundheit als auch wirtschaftli-
ches Wachstum gefordert werden
konnten. Noch im Jahr 2008 hat-
ten sich die Gesundheitsminister
der europdischen WHO-Region
in der Charta von Tallinn feierlich
auf ein entsprechendes Vorgehen
verstandigt (WHO Europa 2008).
Im Verlauf der Krise sind derarti-
ge gesundheitspolitische Krisen-
reaktionen jedoch an den Rand



gedrangt worden (McKee et al
2012a).

Der langfristige Trend stei-
gender offentlicher Gesundheits-
ausgaben in den OECD-Lindern
wurde durch die Krise verlang-
samt beziehungsweise gestoppt.
In einer Reihe von europdischen
Lindern sank der Anteil der of
fentlichen Gesundheitsausga-
ben am Bruttoinlandsprodukt.
Die realen Ausgaben gingen im
Jahr 2010 gegeniiber dem Vor-
jahr in Irland um 10,8 Prozent,
in Griechenland um 9,9 Prozent
zurlick. In Deutschland stiegen
die Gesundheitsausgaben im sel-
ben Zeitraum um 2,4 Prozent an
(OECD 2012c). Die einschnei-
denden Ausgabenkiirzungen fiih-
ren somit zu einer deutlichen Re-
duzierung gesundheitspolitischer
Handlungsspielrdume.

Gleichzeitig beeintrichtigt die
Krise die sozialen Determinanten
von Gesundheit auf vielféltige
Weise (Kaplan 2012). Steigende
Arbeitslosigkeit, Arbeitsplatzunsi-
cherheit und negative Zukunfts-
erwartungen, eine Reduzierung
des verfligharen Einkommens,
Verschlechterungen der Wohnsi-
tuation, wachsende Armut etc.
wirken sich negativ auf den Ge-
sundheitszustand der Detroffe-
nen Bevdlkerungsschichten aus.
Erfahrungen aus vergangenen
Wirtschaftskrisen belegen einen
Anstieg der Mortalitdit und der
Morbiditdt. Die Studien belegen
zudem, dass der negative gesund-
heitliche Effekt wirtschaftlicher
Krisen in den Lédndern stérker
ausgepragt ist, die {iber ein ge-
ringeres Niveau wohlfahrtsstaat-
licher Leistungen und aktiver
Arbeitsmarktpolitik verfiigen und
ein hoheres Mald an sozialer Un-
gleichheit aufweisen. In der ge-
genwdrtigen Krise besteht die Ge-
fahr, dass der Abbau sozial- und
gesundheitspolitischer Leistungen
die Abwdrtsspirale aus sozialer
Deprivation und Verschlechte-
rung des Gesundheitszustands
verstarkt.

Fazit

Im Schatten der politischen Ak-
tivitdten zur Bewdltigung der Fi-
nanz- und Schuldenkrise finden
Verdnderungen statt, die die sozi-
alen Determinanten von Gesund-

heit und die Gestalt der gesund-
heitlichen ~ Versorgungssysteme
in den von der Krise betroffenen
Landern nachhaltig beeinflussen.
Die konkreten gesundheitsbezo-
genen Krisenfolgen sind derzeit
noch nicht quantifizierbar. Unklar
ist auch, ob die umgesetzten und
geplanten Strukturreformen der
Gesundheitssysteme mittel- bis
langfristig die gewiinschten Wir-
kungen entfalten werden. Aus
Public-Health-Perspektive ist es
dringend erforderlich, {iber Alter-
nativen zur Austeritdtspolitik und

ein antizyklisches »investment in
health« nachzudenken. Dies gilt
auch fiir die Lander, die von der
Krise derzeit nicht so stark betrof-
fen sind. Mit der Etablierung des
sanktionshewehrten  Fiskalver-
trags werden haushaltspolitische
Entscheidungen kiinftig verstarkt
Gegenstand europdischer Kont-
rolle. Um zu vermeiden, dass die
gesundheitliche Versorgung zur
abhdngigen Variable der Haus-
haltsentwicklung wird, ist es not-
wendig, den eigenstdndigen Wert
und die Ziele von Gesundheits-
politik hervorzuheben. Universa-
litdt, Zugang, Gleichbehandlung
und Solidaritdt sind nicht zuletzt
von der EU als handlungsleitende
Grundwerte flir die Gestaltung Athen, eine antifaschistische Stadt
der Gesundheitssysteme benannt

worden (Rat der EU 2000).

Dr. phil. Rolf Schmucker, seit 2010
an der Fakultét fiir Gesundheitswissen-
schaften der Universitat Bielefeld tétig;
Jetzt Mitarbeiter beim dgb-Projekt yGute
Arbeitq.

Die Langfassung dieses Textes mit Lite-
raturliste ist erschienen in: Gesundheit
& Gesellschaft Wissenschaft (GGW), Jg.
13, Heft 1 (Januar) 2013, S. 7-14, www.
wido.de
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eine soziale Medizin«
im Abonnement?
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politischen Problemen, die sich hinter anderen gesundheitspolitischen Zeit-
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Nachdem wir in der letzten Ausgabe schon berichtet haben
ber unsere Delegationsreisenach Athen und Thessaloniki, wol-
len wir in dieser Ausgabe noch ein bisschen konkreter werden
und noch weiter berichten iber unsere Eindriicke. Gerne hétten
wir auch noch ein Interview mit den Kolleglnnen und Freundin-
nen aus der Solidarischen Klinik in Thessaloniki gemacht, aber
inzwischen iiberschlugen sich die Ereignisse: Nach der Schlie-
Bung des staatlichen Rundfunks durch den konservativen Minis-
terprésidenten Samaras war jeder politisch Aktive in Griechen-
Und nicht nur das. Fir die Aktiven im
Syriza-Bindnis rickt die Méglichkeit einer linken Regierung im-

land gefordert.

mer néher. Da blieb neben Lohnarbeit, ehrenamtlicher Tétigkeit

in der solidarischen Klinik und Besetzung des Rundfunkgebéu-

des keine Zeit mehr fir ein schriftliches Interview!

Wir werden die Ereignisse weiterverfolgen und beim Gesund-
heitspolitischen Forum im Oktober in Berlin die Gelegenheit
haben, mit Alexis Benos, Professor und Aktivist bei der solidari-
schen Klinik in Thessaloniki, iber die Situation zu diskutieren.
Einstweilen bleibt uns nur, was wir in Griechenland versprochen
haben: Aufklérung iiber die die verheerenden Auswirkungen
der Austeritétspolitik, Kritik der deutschen Regierung, die dafir
mafgeblich verantwortlich ist - und Solidarit&t mit den selbstor-

ganisierten Projekten in Griechenland.

Bei unserer Delegations-
reise trafen wir auch
Prof. Jobst Rudolf, einen
Neurologen in Thessa-
loniki. Wir hatten in
einem Bericht in der
Siddeutschen Zeitung
Gber ihn gelesen und
ihn gefragt, ob er uns
etwas aus der Perspekti-
ve eines deutschen
Arztes ber das grie-
chische Gesundheitswe-
sen erzdhlen will.

MAHPQMH
NOIHAIQN-EZETAZTPA

Mit der Brechstange...

Ein Gespréch Gber das griechische Gesundheitswesen

Jobst Rudolf ist Neurologe, seit
elf Jahren in Thessaloniki und
leitet die Stroke Unit im Depar-
tement of Neurology im Papage-
orgiou General Hospital, das zu
einer privaten Stiftung gehort,
die in das staatliche Gesund-
heitswesen integriert ist, dhnlich
dem Onassis-Herzkrankenhaus.
Es wird wie ein staatliches Kran-
kenhaus behandelt. Eine von Ru-
dolfs zentralen Thesen ist, dass
es »schon immer« grundsétzliche
strukturelle Probleme im griechi-
schen Gesundheitswesen gege-
ben habe, die jetzt in der Krise

aber deutlicher spiirbar werden.
Im griechischen Gesundheitswe-
sen versickere schon bisher sehr
viel Geld.

Primdrversorgung

Niedergelassene  Arzte haben
Standard-Vertrdge mit den Kran-
kenkassen. Jeder Vertragsarzt be-
treut die ersten 200 Patienten pro
Monat als Kassenpatienten, er er-
hélt pro Patient von der Kranken-
kasse eine Pauschale (fiir 200 Pa-
tienten 1400 Euro/Monat). All
diese Patienten werden in einem
Zentralrechner erfasst.
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Die weiteren (krankenversi-
cherten) Patienten (ab Nr. 201/
Arzt/Monat) miissen privat be-
zahlen ohne  Riickerstattung
durch die Krankenkasse. (Hier
stellt sich die Frage, wer weil,
dass er die Nummer 201 ist und
warum er zahlen muss und die
Nummer 199 nicht.) Die Kont-
rollen durch die Kasse sind jetzt
verstarkt worden. Ausweichstra-
tegie: Diese Patienten strémten in
die Notfallaufnahmen der Kran-
kenhduser, die deshalb jetzt eine
starke Zunahme verzeichneten.

Die Krankenhaus-Arzte arbei-

Demonstration in einem Krankenhaus in Thessaloniki



ten zwischen 9 und 15 Uhr. Das
Ende der Dienstzeit werde im-
mer eingehalten. Nach 15 Uhr
gebe es keine Leistungen mehr
in den Krankenhdusern, es sei
denn, es ist das Dienstkranken-
haus. Es gibt keinen ambulanten
drztlichen Notdienst, was zur
Folge habe, dass zu Unzeiten Pa-
tienten in die Notaufnahmen der
Kliniken stromten. Schon immer
hatten nur ein bis zwei Kranken-
hduser Dienst, jede Klinik sei al-
so jeden vierten Tag flir 24 Stun-
den gedffnet. Dann aber miissen
dort bis zu 1200 Patienten pro
Schicht versorgt werden.

Die Patientenversorgung sei
hierarchisch ~ gegliedert: Oben
stehen die Krankenhduser der
Primédrversorgung. In der Peri-
pherie groRerer Stadte gibt es im
Rahmen der Primdrversorgung
»Gesundheitszentren, die von
den Kliniken vorgehalten wer-
den. Es gebe mindestens ein Ge-
sundheitszentrum pro Kranken-
haus der Primérversorgung. Die
Gesundheitszentren ~ wiederum
unterhalten in Ddorfern »periphe-
re Praxeng, die nicht behandeln,
sondern nur Verordnungen aus-
stellen. Diese sind nur einmal pro
Woche besetzt. In den Gesund-
heitszentren und vor allem in den
peripheren Praxen seien die War-
tezeiten oft sehr lang.

Stationdre Versorgung

Es gibt staatliche Krankenhduser
unterschiedlicher Versorgungsstu-
fen und private Krankenhduser
(mit oder ohne Kassenvertrdge).
Arzte in 6ffentlichen Kliniken sind
verbeamtet, sie bekommen ihr
Gehalt nicht vom Krankenhaus,
sondern vom Staat. Es ist ihnen
nicht erlaubt, nebenher eine Pri-
vatpraxis zu fiihren. Ausnahme:
Uni-Arzte, Militdrdrzte (diese
beiden diirfen jeden Tag Praxis
machen) und Arzte mit Facharzt-
status. Letztere diirfen einmal pro
Woche eine Nachmittagssprech-
stunde fiir Privatpatienten abhal-
ten (40 Prozent des Honorars ge-
hen dann an KH-Trédger, der Rest
an den behandelnden Arzt).

Einzelheiten

e Bis vor zwei Jahren gab es
ein berufssténdisch geglieder-

tes Krankenversicherungswesen
mit vollig unterschiedlichem
Leistungskatalog der einzelnen
Kassen. Dann wurden 95 Pro-
zent der Krankenkassen in EO-
PYY zusammengefasst. Diese ist
auch fiir die Rentenversicherung
zustdndig. Die Honorierung der
Leistungen wurde dabei nach
unten »angeglichen«, man ori-
entierte sich an den Sdtzen der
Krankenkassen mit der schlech-
testen Honorierung. In einem
iiberarbeiteten Leistungskatalog
wurden dann weitere Leistun-
gen aus dem Katalog gestrichen.
Die Beitrdge sind fiir Arbeitneh-
mer sehr gering, fiir den Arbeit-
geber hoher (insgesamt nur ca.
vier Prozent), der Rest wird vom
Staat finanziert.

e Die Troika bestand auf der
Kiindigung von Fléichentarifver-
trdgen. Hierbei sei die die Troika
»mit der Brechstange« vorgegan-
gen. Die Sparmafnahmen kon-
zentrierten sich auf Bereiche, an
die man am einfachsten heran-
kam, d.h. auf Leistungen fiir An-
gestellte und Rentner.

e Gehaltskiirzungen: Es gibt ei-
nen staatlichen Tarifvertrag, in
dem bestimmte Kriterien ange-
fiihrt sind, die Hohe des Gehaltes
ist aber nicht vertraglich fixiert,
nur die Gehaltsstufe (entspricht
dem TvoD in Deutschland). Dies
erleichtert ~ Gehaltskiirzungen.
Prof. Rudolf selbst erfuhr eine Ge-
haltskiirzung von 40 Prozent in
den letzten zwei Jahren. Er ver-
dient jetzt ca. 1600 Euro und hat
22 Tage Urlaub. Das Grundgehalt
wird {iberwiegend bezahlt, die
Kiirzungen betreffen vorwiegend
die Honorierung der Dienste zu
Unzeiten und der Bereitschafts-
dienste. Es wurde ihnen aber
gerade angedroht, dass auch das
Grundgehalt nicht bezahlt wer-
den konne. In diesem Fall drohe
ein Streik der Beschiftigten. Er
schien das locker zu nehmen:
Das sei so eine Art Machtspiel
und sie wiirden ihr Geld schon
erhalten...

e Die staatlich vorgehaltenen
Reha-Einrichtungen sind nur ru-
dimentdr. In Athen gibt es nur
eine staatliche Reha-Klinik. Pri-
vate Reha-Kliniken sind teuer, als
Kassenpatient wird einem von
EOPYY nur ein Teil riickerstat-
tet. Konsequenz: Patienten sind
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hinsichtlich Reha unterversorgt.
Sie werden nach stationdren Auf-
enthalten entweder unterversorgt
nach Hause entlassen oder sie
gehen in Kliniken fiir chronisch
Kranke, die mit den Krankenkas-
sen Versorgungsvertrdge haben.

e Die durchschnittliche Liege-
zeit in Griechenland sei

4,5 Tage (hier sind auch
Tageskliniken und halb-
stationdre Aufenthalte mit
einberechnet).

e Die DRGs wurden {iber
Nacht ymit der Brechstan-

»Die Troika bestand auf
der Kiindigung von

Flachentarifvertrégen.«

ge« eingefiihrt — wohl um

der Troika einen Erfolg

vorzufiihren. Jetzt gibt es die
zweite DRG-Fassung. Die Ab-
rechnung sei aber vollig intrans-
parent. ICD 10-basiert wird die
zuldssige KH-Verweildauer be-
rechnet. Eine lingere Verweildau-
er muss beantragt werden. Wenn
sie genehmigt ist, gibt es fiir die
weiteren Tage den mittleren Pfle-
gesatz von 80 Euro/Tag. In sei-
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Notaufnahme Krankenhaus Thessaloniki

Mehr Informationen iber

die Auswirkungen der
Krisenpolitik finden Sie auf
der Homepage des vdédd unter
Themen/Gesundheitspolitik
(international).

ner Klinik funktioniere die Codie-
rung aber gut.

e Jobst Rudolf sieht derzeit kei-
ne Privatisierungswelle im grie-
chischen Gesundheitswesen
(wie wir sie eigentlich erwartet
hétten): Aufgrund der Krise mit
hoher Arbeitslosigkeit und Zah-
lungsschwiche der Patienten hit-
ten Privatkliniken »keine Kund-
schaft«.

e Die Art und Qualitdt der Be-
handlung im Gesundheitszent-
rum ist sehr stark vom individu-
ellen Engagement des einzelnen
Arztes abhidngig (analog zum
Schlusssatz der Verfassung: »Die

Wahrung der Verfassung obliegt
dem Patriotismus der Griechen).
e Nichtversicherte werden im
Notdienst der Krankenhduser nur
dann kostenlos behandelt, wenn
sie mittellos sind, die Kosten
{ibernimmt dann die »Sozialhilfe«
(was immer das ist).

e Die groBten Versorgungspro-
bleme gibt es bei zwei Patienten-
gruppen: den chronisch und den
psychisch Kranken.

e [n der Psychiatrie sind »Ver-
wahranstalten« noch die Regel.
Ab den 90er Jahren wurden
neue Konzepte mit offener und
gemeindenaher Psychiatrie ent-
wickelt, in der Folge der Krise
wurden die meisten dieser in-
novativen  Projekte  gestoppt.
(Der Besuch der psychiatrischen
Station in Athen war eine der
schlimmsten Erfahrungen unse-
res Aufenthaltes: Mindestens 20
Patienten lagen mittags schlafend
(!) auf dem Flur Eine Patientin
war seit zwei Jahren auf dieser
Station.)

e Bei Medikamenten gibt es drei
Gruppen: Medikamente ohne Zu-
zahlung (z.B. Medikamente ge-
gen Psychosen), Medikamen-
te mit zehn Prozent Zuzahlung
(z.B. Parkinson-Medikamente),
Medikamente mit 25 Prozent

Zuzahlung (z.B. Antidepressiva).
Derzeit gibt es die Tendenz, ein-
zelne Medikamente in die Kate-
gorie mit hoherer Zuzahlung ein-
zustufen. Die Einteilung an die
Zuzahlungsgruppierung  scheint
sehr willkiirlich und wechselt
hiufig (z.B. Lipidsenker). Teure
Krebsmedikamente werden ohne
Zuzahlung abgegeben, wenn sie
von der Krankenkasse im Einzel-
fall genehmigt wurden. Die Ge-
nehmigung wird fiir jeweils drei
Monate erteilt.

e Die Biirokratie und das organi-
satorische Chaos haben ein gigan-
tisches Ausmal angenommen.

e Korruption gab und gibt es.
An seiner Abteilung gibt es sie
nicht, aber er méchte seine Hand
nicht fiir andere Kliniken ins Feu-
er legen.

Es Dbleibt fraglich, ob wir wirklich
alles richtig verstanden haben.
Wie jedes Gesundheitssystem
ist auch das griechische ext-
rem komplex und daher schwer
durchschaubar. Wir bitten also,
mogliche Fehler zu entschuldi-
gen, sie gehen zurlick auf uns
und nicht unseren Diskussions-
partner in Thessaloniki.

Peter Scholze / Wulf Dietrich

MaBnahmen der Troika in Griechenland

Das wichtigste Ziel der Troika fir Griechenland
ist, ein BIP-Wachstum von 4,5% in den ndchs-
ten drei Jahren. Im Jahr 2012 musste Griechen-
land Ausgabenkiirzungen in der Hohe von
1,5% des BIP implementieren; das entspricht
3,3 Mrd. Euro. Zusdtzlich missen 2013-14
noch mal 5,5 % des BIP eingespart werden.

Der Austeritdts-Plan beinhaltet grofe Refor-
men bei den Angestellten des &ffentlichen Sek-
tors: Zwischen 2011 und 2015 sollen 150000
Arbeitsplétze gestrichen werden, 15000 Ange-
stellte im Jahr 2012 entlassen und ein Einstel-
lungsstopp verhdngt werden. Der Mindestlohn
im &ffentlichen Dienst wurde um mehr als 20 %
gesenkt.

Ein betréichtlicher Teil der &ffentlichen Aus-
gaben entfdllt auf den sozialen Sektor, weshalb
ein Grofteil der AusteritstsmaBnahmen in die-
sem Sektor angesiedelt sind. Mit der Reduk-
tion der Sozialleistungen erhofft man sich 4%
des BIP einzusparen; diese wird hauptséchlich
durch Kirzungen von Renten und Sozialleistun-
gen und durch die Streichung von Sozialhilfe

oder sozialen Unterstitzungsprogrammen er-
reicht werden.

Auch wenn Gesundheit als interne Lénder-
angelegenheit angesehen wird, hat die Troika
verlangt, dass die offentlichen Ausgaben fir
Gesundheit nicht héher als 6% des BIP sein
sollen, die Europdische Union hat damit einen
Prazedenzfall geschaffen fir die Ubernahme
der Kontrolle iber nationale Gesundheitssys-
teme in einzelnen Léndern. Die Einsparungen
werden vorrangig erreicht mit der Reduktion
der staatlichen Ausgaben fir Arzneimittel, mit
Personalabbau und Verdnderungen beim Zu-
gang zu Versorgungsleistungen. Das Ziel fir
Ende 2012 war eine substantielle Ausgaben-
senkung gegeniber 2010, die eine Senkung
der Ausgaben fiir medizinische Versorgung und
Heilmittel um 25% durch mengengebundene
Preisabkommen, eine Reduktion der Zahl der
Verwaltungsangestellten der Krankenversiche-
rung auf die Hdlfte, eine Reduktion der Zahl
der bei der Krankenversicherung angestellten
Arzte um 25%, eine Senkung der Ausgaben

fir outgesourcte private Dienste um 30 %, eine
Senkung der Ausgaben fiir Krankenhduser um
15% sowie eine Senkung der Léhne Gehdlter
der Arzte um 25 % beinhaltete.

Die Restrukturierung des &ffentlichen Kran-
kenhaussektors in 2011, deren Ziel weitere
Einsparungen und eine Steigerung der Effizi-
enz war, beinhaltete die SchlieBung oder Zu-
sammenlegung von 370 Fachabteilungen, eine
Bettenreduktion von 35000 auf 33000 (und
eine Umwidmung von weiteren 500 Betten fiir
Privatpatienten), ein Einstellungsstopp fir neue
Arzte, eine Erlaubnis fiir Privatérzte mit einem
Vertrag mit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, einmal in der Woche in einem &ffentli-
chen Krankenhaus zu arbeiten.

(Quelle: Marina Karanikolos, Philipa Mladovs-
ky, Jonathan Cylus, Sarah Thomson, Sanjay
Basu, David Stuckler, Johan P Mackenbach,
Martin McKee: »Finanzkrise, Austeritét und Ge-
sundheit in Europa, in: Lancet, Mérz 27, 2013
- Ubersetzung: Nadja Rakowitz)
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Krise als Chance?

Das gesundheitspolitische Programm des Syriza-Bindnisses

Syriza, die Koalition der radikalen
Linken in Griechenland, ist ein
Biindnis von 11 verschiedenen
Parteien und Gruppen (wovon
die grofte Synaspismos ist), das
seit dem Jahr 2000 zusammen-
arbeitet. Sie erarbeitet aktuell
ein kurzfristiges Regierungspro-
gramm, weil sie damit rechnet,
bald tatsdchlich regieren zu miis-
sen bzw. kdnnen. Noch in diesem
Sommer will das Syriza-Biindnis
die Parteigriindung abschlieRen.

Die staatsstreichartige Schlie-
Bung des offentlichen Rundfunks
ERT alleine durch die Nea Demo-
kratia ohne ihre Koalitionspartner
PASOK (Sozialdemokraten) und
DIMAR (Demokratische Linke)
hat diesen Prozess der Auflo-
sung der Regierung weiter be-
schleunigt. Sie fiihrte zundchst
zum Austritt von DIMAR aus der
Koalition und zu einer Umbil-
dung der Regierung aus ND und
PASOK'. Wie schon Im Februar
scheint es immer noch so zu sein,
dass sich die Situation von Wo-
che zu Woche @ndert. Der Auflo-
sungsprozess geht weiter.

Im Wahlprogramm von Syri-

za fiir die Parlamentswahlen am
17. Juni 2012 gab es — natiirlich
neben vielen Punkten die Ver
schuldung und die Finanzkrise
betreffend? — auch einige Punk-
te zum Gesundheitswesen wie:
Aufstockung der Mittel fiir die
oOffentliche Gesundheit bis zu
dem durchschnittlichen europé-
ischen Niveau, Streichung der
Zahlungen von den Biirgern fiir
die nationalen Gesundheitsdiens-
te; Verstaatlichung der privaten
Kliniken, Beseitigung der priva-
ten Beteiligung am staatlichen
Gesundheitssystem;  kostenlose
Nutzung der Gesundheitseinrich-
tungen fiir Erwerbslose, Obdach-
lose und Menschen mit niedrigen
Einkommen und Erhdhung der
Zahlungen fiir Erwerbslose; Stei-
gerung des sozialen Schutzes fiir
Familien mit einem Elternteil, fiir
die Alten, Behinderten und Fami-
lien ohne Einkommen.

Einige der Syriza-Aktiven sag-
ten uns aber, dass sie letztes Jahr
noch nicht wirklich vorbereitet
waren auf eine Ubernahme der
Regierung. Es war damals noch
unklar, was dies alles fiir eine

kurzfristige Regierungsiibernah-
me bedeuten wiirde und wer das
alles praktisch umsetzen sollte.

Es wurde mehrmals betont,
dass es in Griechenland keine so-
ziale Fiirsorge mehr gibt. Durch
die Zusammenlegung aller — zum
Teil schon verschuldeter — Kran-
kenkassen zu einem zentralen
Tréger, der »Nationalen Organisa-
tion zur Erbringung von Gesund-
heitsleistungen« (EOPYY), sind
die Verbindlichkeiten der EOPYY
gegeniiber Arzten, Apotheken,
Krankenhdusern und Pharma-
Konzernen auf von 1,5 Mrd. Eu-
ro gestiegen. Es gibt jedoch kein
Konzept fiir eine tragfahige Finan-
zierung der EOPYY. Im Gegenteil:
Sie erhielt 500 Millionen Euro
weniger staatliche Zuschiisse als
die einzelnen Krankenkassen vor
der Zwangsfusion. Die neu ge-
schaffene Kasse, der mittlerweile
iiber 90 Prozent aller Kranken-
versicherten in Griechenland an-
gehoren, ist zahlungsunfahig.

Das hat natiirlich fatale Folgen
fir das gesamte Gesundheitssys-
tem:

11 %“ '. ‘_-

Die politische Situation
in Griechenland ist
&uf3erst instabil. Nie-
mand weif3, wie lange
die Regierungskoalition
noch hélt. Auch bei
unserem Besuch im
Februar, konnten wir
diese bei den Gespré-
chen mit Politikern
Syriza spiren. Wir
trafen Theodoros
Paraskevopoulos, der
uns eine Einfihrung in
die aktuelle polit-tkono-
mische Situation gab,
und im Parlament
konnten wir mit Mit-
gliedern der Syriza-
Fraktion, die fir das
Gesundheitswesen
zusténdig sind, Gber
ihre Analyse der
Situation und ihr
zukiinftiges Regierungs-

programm diskutieren.
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Gesundheitsexperten der Syriza-Fraktion
im griechischen Parlament

e Apotheken akzeptieren oft
keine Kassenrezepte mehr. Die
Patienten miissen bar bezahlen
und hoffen, irgendwann zumin-
dest einen Teil erstattet zu be-
kommen. Bei gesetzlich verfiig-
ten Lohnk{irzungen um bis zu 50
Prozent kdnnen sich die meisten
Menschen aber schlicht keine
Medikamente mehr leisten — egal
wie (lebens-)notwendig sie sind.
e [n vielen Arztpraxen und
privaten Krankenhdusern wird
ebenfalls Barzahlung verlangt,
mit den gleichen Konsequenzen,
wie bei Medikamenten.

e In offentlichen Kran-

kenhdusern fehlt es am

»Aktuell wiirden laut
Umfragen 29 Prozent der
Wahlberechtigten ihre
Stimme Syriza geben, der
konservativen Nea
Demokratia 26 Prozent,
den Faschisten von Chrysi

Avgi 14 Prozent.«

Notigsten, wie Spritzen,
Verbandmaterialien — und
Verpflegung. Lebenswich-
tige Behandlungen und
Operationen finden nicht
statt oder werden ver-
schoben — mit zum Teil
todlichen Folgen fiir die
Patienten. Verbdnde und
Bettwidsche miissen von
Angehorigen  gewechselt
werden. Das Material da-

fir miissen sie selber mit-
bringen.
e Von den 500 géngigsten Me-
dikamenten ist die Hélfte aus den
Regalen verschwunden. Antibio-
tika, Diabetes-Medikamente, As-
pirin und viele andere wichtige
Medikamente sind kaum noch er-
héltlich, auch nicht gegen Geld.?
Das offiziell geplante »Re-
formprogramm« der EU fiir das
Gesundheitswesen ~ ist  einer
»Taskforce« {ibertragen worden
— unter Federfilhrung des deut-
schen Bundesgesundheitsminis-
teriums. Die geplanten Reformen
beziehen sich hauptsdchlich auf
drei Felder:
1. Die Arzneimittelversorgung

und die Arzneimittelpreishildung
2. Das Krankenhausmanagement
und die Krankenhausfinanzierung
3. Das Krankenversicherungssys-
tem EOPYY

In allen diesen Feldern sollen
mehr oder weniger »deutsche Re-
zepte« angewendet

Werden: Der Einsatz von Ge-
nerika samt Ausschreibungen,
Rabattvertrdgen und Festpreisre-
gelungen; die vor ca. zwei Jahren
begonnene Einfiihrung von Dia-
gnoseorientierten Fallpauschalen
(DRG] in den Krankenhdusern
und sogenannte eHealth-Systeme
im Krankenversicherungsbereich.
Allen angekiindigten »Rezepten«
ist gemein, dass sie nicht nur auf
Effizienzsteigerung, sondern auch
auf eine weitgehende marktwirt-
schaftliche Ausrichtung der ge-
nannten Felder zielen. Ferner ist
all diesen »Rezepten« gemein,
dass sie als Therapie — zumindest
kurzfristig — vollig an der diagnos-
tizierten Notfallsituation, in der
sich das griechische Gesundheits-
wesen befindet, vorbei gehen. Di-
agnose und Therapie passen nicht
zusammen.

Zentral in ihrer Arbeit sieht Sy-
riza auch die verschiedenen So-
lidaritdtsprojekte und -netzwer-
ke zu unterstiitzen, aufzubauen
und zu vernetzen, da sie hier
auch Ansdtze neuer politischer
und wirtschaftlicher Organisati-
on sehen. Viele Mitglieder sind
aktiv bei den Initiativen engagiert
und zudem spenden viele Syriza-
Abgeordnete 20 Prozent ihrer
Beziige an Solidarity for all — so
etwas wie die Dachorganisation
der solidarischen Initiativen. Ne-
ben der aktiven politischen Ar-
beit — unter anderem wurde ei-
ne internationale Kampagne zur
Unterstiitzung der Initiativen ini-
tilert — werden auch mal Rdume
organisiert, ein Kiihlschrank oder
ein Zahnarztstuhl.

Gesundheitswesen

Zunichst einmal ist die These,
dass diese katastrophale Krise
des Gesundheitswesens nicht
einfach Resultat »der Krise« ist.
Das Spardiktat der Troika, das die
griechische Regierung gnadenlos
umsetze, hat diese mafgeblich
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forciert. Hier muss der Hauptan-
griffspunkt liegen.

Syriza will sich perspektivisch
fiir ein steuerfinanziertes Gesund-
heitswesen einsetzen, da sie eine
Finanzierung der Gesundheits-
versorgung iiber Arbeithehmer-
und Arbeitgeberbeitrdge in Grie-
chenland als gescheitert ansehen.
Nicht nur fiir das Gesundheitswe-
sen aber auch dafiir braucht es
ein neues Steuersystem bzw. ei-
ne neue Steuergesetzgebung. Im
Moment geben nur 0,4 Prozent
der Steuerzahler ein Jahresein-
kommen von mehr als 100.000
Euro an und es gibt kein Vermo-
gensregister. Die  Steuerflucht
liege aber nicht etwa an der Un-
fahigkeit der Finanzbeamten, son-
dern sei ein gewolltes Phanomen.
In Syriza wird diskutiert, wie
man einen funktionierenden Of-
fentlichen Dienst mit motivierten
Menschen aufbauen kann. Das
Knowhow dafiir ist im Land.

Ein groBer Anteil der stationé-
ren Versorgung ist mittlerweile
privat. Es werden keine &ffentli-
chen Krankenh&user mehr gebaut
und die EOPYY wendet sich zu-
nehmend an private Investoren.
Deshalb plant Syriza, dass 6ffent-
liche Gelder, die im Moment in
privatisierte ~ Versorgungsstruk-
turen flieBen, wieder gekiirzt
werden und stattdessen in die
bessere Ausstattung Offentlicher
Strukturen gehen. Generell soll
die Privatisierung erschwert bzw.
verhindert werden. Weiterhin ist
eine Entkommerzialisierung der
Medikamentenversorgung durch
Generikaproduktion geplant. 20
Prozent der in Griechenland ver-
ordneten der Medikamente wer-
den auch in Griechenland pro-
duziert. Syriza ist klar, dass sie
nicht einfach eine Verstaatlichung

Theodoros Paraskevopoulos



der Pharmaindustrie durchsetzen
konnen. Mdglich sollte jedoch ei-
ne &ffentliche Kontrolle der Phar-
maindustrie sein.

Generell will man jedoch weg
von der rein kurativen Ausrich-
tung des Gesundheitswesens —
hin zu verstdrkt préventiven An-
sdtzen. Nicht das Krankenhaus
soll im Zentrum des Gesund-
heitswesens stehen, sondern Ge-
sundheitsforderung und ein guter
offentlicher ~ Gesundheitsdienst.
Langfristig lieBen sich so auch
Kosten sparen.

Welche dieser hehren Ziele
umgesetzt werden kénnen, kann
man womoglich bald beobachten.
Neuwahlen werden immer wahr-
scheinlicher.

Nadja Rakowitz

1 Gesundheitsminister ist nun Adonis
Georgiadis, ehemaliges Mitglied von
der rechtsextremen LAOS, jetzt Mit-
glied der ND.

2 Darunter z.B.: Erhohung der Ein-
kommensteuer auf 75 Prozent fiir

Stadtteil Exarchia/Athen

alle Einkommen {iber 500000 Euro;
Abschaffung von finanziellen Privile-
gien fiir die Kirche und Schiffbauin-
dustrie; drastische Beschneidung der
Militédrausgaben; Verstaatlichung der
Banken; Wiederverstaatlichung der
ehemals offentlichen Unternehmen
in flir das Wachstum des Landes stra-
tegisch wichtigen Sektoren (Eisen-

3

bahnen, Flughdfen, Post, Wasser),
die Préferenz fiir erneuerbare Ener-
gien und Schutz der Umwelt und
nicht zuletzt die Aushandlung eines
stabilen Verhiltnisses zur Tiirkei.
Vgl. Harald Weinberg: »Das griechi-
sche Gesundheitssystem steht vor
dem Kollaps«, Juni 2012, in: www.
harald-weinberg.de/

Die Situation in Griechenland

Es wird immer offensichtlicher, dass sich die
Versorgung von psychisch Kranken in Grie-
chenland in den letzten zwei Jahren verschlech-
tert hat. Das griechische Gesundheitsministe-
rium meldete einen 30-prozentigen Anstieg
der Suizide zwischen Januar und Mai 2011
verglichen mit demselben Zeitraum 2010 - al-
lerdings von einem niedrigen Ausgangswert.
Die Ergebnisse von zwei landesweiten sek-
toribergreifenden  Queerschnittsstudien  aus
2008-2009 zeigten, dass sich die Zahl der in
einem Monat neu auftretenden schweren De-
pressionen in dieser Zeit verdoppelt hat und
dass Menschen, die schweren wirtschaftlichen
Entbehrungen ausgesetzt sind, das gréBte Risi-
ko tragen.

Eine Analyse von Kentikelenis uv.a. zeig-
te, dass die allgemeine Gesundheit nach sub-
jektiver Einschétzung sich verschlechtert hat
- 2009 hielten mehr Menschen ihren Ge-
sundheitszustand fir »schlecht« oder »ganz
schlecht« als 2007. Eine Verschlechterung des
subjektiven Gesundheitszustands stellt auch
eine Studie fest, die eine landesweite Unter-
suchung von 2006 mit einer von 2011 vergli-
chen hat. Der Anteil an Menschen, die meinten,
medizinische Versorgung zu brauchen, diese
aber nicht bekamen, stieg signifikant an; lange
Wartezeiten und Anfahrtswege und das Hof-
fen, es wiirde von alleine besser, waren die
meist genannten Griinde dafiir, dass keine me-
dizinische Hilfe gesucht wurde.
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Solche Antworten werden bekrdftigt durch
Berichte iber eine 40-prozentige Kirzung der
Krankenhaus-Ausgaben, iber Einsparungen
an Personal und medizinischem Material und
Gber Korruption im Gesundheitswesen. Daten
Gber die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen zwischen 2009 und 2011 zeigen
einen Anstieg der Einweisungen in 6ffentliche
Krankenhéuser und ein Sinken der Einweisun-
gen in private, weil sich die Patienten keine
private Krankenversicherung mehr leisten kén-
nen. Auch wenn Griechenland durch Verhand-
lungen mit den Pharmaherstellern niedrigere
Preise fir Generika sichergestellt hat, gibt es
aus dem ganzen Land Berichte Gber Medika-
mentenengpdsse in den Apotheken, weil die
GroBhéandler auf Mérkte mit héheren Profiten
ausweichen. Derweil sind die Krankenversiche-
rungen mit den Vergitungen an die Apotheken
in Verzug, was zu ansteigender Verschuldung
fihrt. Als Konsequenz bitten die Apotheken ihre
Patienten, die Arzneimittel bar zu bezahlen und
sich dann von der Versicherung erstatten zu las-
sen. Dies hielt so lange an, bis das Ministerium
fir Gesundheit bereit war, einen Teil der Schul-
den der Apotheken zu begleichen.

Der Anstieg von HIV unter i.v. Drogen-Kon-
sumenten begann 2011 und verschlimmerte
sich noch 2012. Zwischen 2007 und 2010
wurden bei diesen Drogenkonsumenten zwi-
schen 10 und 15 HIV-Infektionen jéhrlich in
Griechenland gezahlt; die Zahl der Infektionen

stieg auf 256 in 2011 und auf 314 in den ers-
ten acht Monaten von 2012. Eine geringe Ver-
sorgung mit préventiven Angeboten hat stark
dazu beigetragen, dass die Ubertragung von
HIV so angestiegen ist. NGOs berichten, dass
seit 2008 ein drastischer Riickgang von Sprit-
zentauschprogrammen und anderen préventi-
ven Angeboten festgestellt werden muss.

Die Praxisgebihren fir den Besuch einer
ambulanten Praxis sind von 3 auf 5,73 Euro
angestiegen und viele Versorgungseinrichtun-
gen wurden ganz geschlossen. Presseberichte
iber die negativen sozialen Auswirkungen ein-
schlieBlich Obdachlosigkeit, steigende Krimina-
litéit und Kindern, die der staatlichen Fiirsorge
unterstellt werden, sind inzwischen nichts Unge-
wohnliches mehr.

Zu dem von der Troika vorgeschriebenen
Rettungspaket gehért eine rigide Sparpolitik mit
Kirzungen bei staatlichen Wohlfahrtsprogram-
men, bei Bildung und Gesundheit in den néchs-
ten finf Jahren. Dies lasst Griechenland kaum
noch Méglichkeiten, der eskalierenden sozia-
len Krise entgegenzuwirken.

(Quelle: Marina Karanikolos, Philipa Mladovs-
ky, Jonathan Cylus, Sarah Thomson, Sanjay
Basu, David Stuckler, Johan P Mackenbach,
Martin McKee: »Finanzkrise, Austeritdt und
Gesundheit in Europag, in: Lancet, Mérz 27,
2013 - Ubersetzung: Nadja Rakowitz)



Medizinische Versorgung in
Griechenland und Finanzkrise

Antrag auf dem Deutschen Arztetag in Hannover

Peter Scholze, Wulf Dietrich, Ellis
Huber und Daniel Rithmkorf (alle
Mitglieder des vddd und Delegier-
te beim Arztetag fiir die FrAktion
Gesundheit und die 1dd4 Bayern)
haben beim diesjahrigen Arztetag
einen Antrag zu Griechenland ge-
stellt, der aber zur weiteren Bera-
tung an den Vorstand der Bundes-
drztekammer {iberwiesen — also
nicht angenommen — wurde.

Antrag: Der Deutsche Arztetag
fordert die Bundesdrztekammer
auf, Kontakt zu griechischen Arz-
teorganisationen aufzunehmen,
um sich umfassend iiber die kri-
senbedingten Auswirkungen auf
das griechische Gesundheitswe-
sen zu informieren. Die BAK fasst
diese Informationen in einem
Bericht zusammen, der im Deut-
schen Arzteblatt verdffentlicht
und auf dem DAT 2014 disku-
tiert wird.

Hiermit handelt die BAK ge-
mdl ihrer Satzung, § 2, Abs.l.
Dort wird unter »Zweck der
Arbeitsgemeinschaft« unter an-
derem die »Herstellung von Be-
ziehungen zur medizinischen
Wissenschaft und zu é&rztlichen
Vereinigungen im Ausland« an-
gefiihrt.

Begriindung: Es kann der deut-
schen Arzteschaft nicht egal sein,
wenn das griechische Gesund-
heitssystem  vollig zusammen-
bricht. Bereits jetzt leben mehr
als 30 Prozent der griechischen
Bevdlkerung ohne jeglichen Kran-
kenversicherungsschutz. Im Falle
von Arbeitslosigkeit wird die So-
zialftirsorge (einschlieBlich Kran-
kenversicherung) nur fiir ein Jahr
weiter bezahlt, danach entfallen
alle Sozialleistungen.

Die Sparpakete der letzten
drei Jahre haben das griechische
Gesundheitssystem auf das Ni-
veau eines Entwicklungslandes
gebracht und der Bevolkerung
das Grundrecht auf eine ange-
messene medizinische Versor-

gung genommen. Die Troika aus
Internationalem Wé&hrungsfonds,
Europdischer Kommission und
Europdischer Zentralbank besteht
dennoch auf weiteren Einschnit-
ten im medizinischen Bereich.
Viele Kranke haben keinen
Zugang mehr zu notwendiger
medizinischer Behandlung. Das
medizinische Personal in Kran-
kenhdusern und Praxen kann oft
nur noch eine Notfallbehandlung
aufrechterhalten. Kinder wer-
den nur noch gegen Barzahlung
geimpft. Die letzten drei Jahre
kam es zu einem massiven An-
stieg von Erkrankungen, v.a. bei
Depression, Alkoholismus und
AIDS. Die Sduglingssterblichkeit
hat sich die letzten drei Jahre
verdoppelt (von 3 von 1000 auf
6 von 1000). Die Suizidrate hat

zugenommen.
In den meisten Kliniken fehlen
unverzichtbare Grundmateria-

lien wie Einmalhandschuhe, Gips
und Katheter. Armere Frauen
miissen zu Hause entbinden, da
sie sich eine Krankenhausgeburt,
die zwischen 700 und 1500 Eu-
ro Kostet, nicht leisten konnen.
Die Regierung will fast die Half-
te der Kliniken schliefen. Die
Verschuldung der Krankenhduser
bei Pharmakonzernen liegt bei
iiber 1,3 Mrd. Euro. In der Krise
sind bisher in ganz Griechenland
5000 Beschiftigte aus dem Ge-
sundheitswesen —ausgeschieden,
nachbesetzt wurden nur 200
Stellen. Im Krankenhaus Beschif-
tigte miissen oft monatelang auf
ihr Gehalt warten, Bereitschafts-
und Notdienste werden oft {iber-
haupt nicht mehr bezahit.
Drogenstichtige Patienten, de-
ren Zahl sich in den vergangenen
fiinf Jahren verzwanzigfacht hat,
erhalten auf Grund der Sparmaf-
nahmen nur noch 15 Nadeln im
Jahr — ein Zehntel dessen, was
ihnen in anderen Ldndern der
Eurozone zugestanden wird. Das
Europdische Zentrum fiir Krank-
heitsverhinderung und Kontrol-
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le (ECDE) warnt vor einer neu-
en AIDS-Welle vor allem in den
GrolRstddten. In Athen miissen
Heroinabhdngige eine Wartezeit
von 44 Monaten in Kauf neh-
men, bevor sie an einem Metha-
don-Programm teilnehmen kon-
nen.

Die staatliche Krankenversi-
cherung EOPYY hat knapp vier
Mrd. Euro Schulden, sie ist in
vielen ihrer Bereiche zahlungsun-
fahig.

Patienten miissen auch fiir
Leistungen, die von der staatli-
chen Krankenversicherung ge-
deckt sind, immer mehr zuzah-
len. Die privaten Zuzahlungen
fiir Kassenleistungen betragen
derzeit 10-25 Prozent, dies mit
steigender Tendenz. Viele Kran-
kenhauser, Arzte und Apotheker
verlangen auch fiir Kassenleistun-
gen vom Patienten Vorkasse, wo-
bei dann unsicher ist, wann und
in welcher Hohe die Krankenver-
sicherung diese Kosten riicker-
stattet.

Ohne die Zuriicknahme des
drastischen Sparkurses im grie-
chischen Gesundheitswesen
kann sich die dramatisch defi-
zitdre Krankenversorgung dort
nicht bessern. Die Finanzkrise
darf nicht auf dem Riicken be-
handlungsbediirftiger ~ Kranker
ausgetragen werden. Gleichzeitig
sollte man vor den vielen Prob-
lemen im griechischen Gesund-
heitswesen, die bereits vor der
Finanzkrise durch Korruption, Fa-
kelaki und chaotische Strukturen
gewachsen sind, nicht die Augen
verschliefen.

Diesen Antrag sowie alle anderen An-
trdge der oppotionellen Listen finden
sich auf der Homepage des vddd unter
Themen/Arztetag.



Aufgeblasen

Kommentar von Wulf Dietrich zum 116. Deutschen Arztetag

Man muss es sich immer wieder
klar machen: Die Bundesdrzte-
kammer ist eine Arbeitsgemein-
schaft der Landesdrztekammern,
sie hat keinen offentlich-rechtli-
chen Status, sie hat letztlich den
Organisationsstatus eines Kegel-
vereins. Und der Deutsche Arz-
tetag ist die Versammlung der ge-
wéhlten Landesfunktiondre. Der
Ablauf eines Arztetages steht in
diametralem Gegensatz zu dieser
organisatorischen Bedeutungslo-
sigkeit. Minister und Oberbiirger-
meister reden, Altfunktiondre be-
kommen Orden verliehen und die
Nationalhymne wird gesungen.
Es ist wie das Singen im Wald:
Der Arztetag will sich aus seiner
Bedeutungslosigkeit ~ heraussin-
gen und feiern. Und das gelingt
ihm — leider — hervorragend. Der
Président présidiert mit seinen As-
sistenten Uber seinen 17 Landes-
flirsten auf der imposanten Biihne
und bestimmt das Geschehen.
Leider passen, auch in die-
sem Jahr wieder, die Inhalte der
Diskussionen nicht zu diesem
pompdsen Rahmen. Das beginnt
schon mit dem TOP I: »Gesund-
heits-, Sozial- und &4rztliche Be-

rufspolitik«. Hier legte der Vor-
stand der BAK ein krudes Papier
vor, welches schon im Vorfeld
der Presse als Meinung der deut-
schen Arzteschaft zur Reform der
Krankenversicherung  vorgelegt
wurde. In diesem Papier wird die
Einfiihrung einer von allen politi-
schen Parteien zwischenzeitlich
schon ad acta gelegten Kopfpau-
schale sowie der Erhalt bzw. der
Ausbau der privaten Kranken-
versicherung  gefordert (siehe
Presseerkldrung des vddi). Vollig
unklar bleibt, ob es eine Versi-
cherungspflichtgrenze geben soll
oder ob die PKV jeden unabhdn-
gig vom Einkommen versichern
kann. Anfang des Jahres wurde
die Abschaffung der Praxisge-
biihr gefeiert, jetzt wird wieder
mehr Selbstbeteiligung der Pati-
enten verlangt. Das Modell einer
kapitalgedeckten  Versicherung
wird als zukunftstrdchtig geprie-
sen, die enorm steigenden Tarife
in der PKV spielen keine Rolle —
dass die umlagefinanzierte GKV
ein ganz solides Finanzpolster an-
gespart hat, ebensowenig. Natiir-
lich kann man {iber die Probleme
einer gerechten und solidarischen
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Graffiti in Athen: Arzteschaft diskutiert mit Krankenkasse

Krankenversicherung trefflich dis-
kutieren. Doch war das Niveau
der Diskussion auf diesem Arzte-
tag erschreckend. Der Antrag des
Vorstandes wurde angenommen,
doch stimmten etwa ein Drittel
der Delegierten dagegen. Unser
Antrag auf Riickiiberweisung an
den Vorstand wurde abgelehnt.
Das verabschiedete Konzept ist
peinlich, aber nicht tragisch,
denn politisch ernst genommen,
werden diese Vorstellungen von
keiner Partei; selbst von

der FDP nicht, mit de-

ren  Gesundheitsminister
der Arztetag einen engen
Schulterschluss iibte.

So richtig in Fahrt ge-
kommen, wurde dann
auch gleich noch die Biir-
gerversicherung (welche?)

»Der Ablauf eines Arzte-
tages steht in diametralem
Gegensatz zu dieser
organisatorischen

Bedeutungslosigkeit.«

in Bausch und Bogen als
yEinheitsversicherung«

abgelehnt. Als wére die GKV,
die 90 Prozent der Bevdlkerung
versichert, nicht auch eine Ein-
heitsversicherung, und auch die
PKV wird durch den Rahmen
der GOA einheitlich bestimmt.
Aber solche Feinheiten zé&hlen
nicht auf einem Arztetag. Als



medizinethischen  Kontrapunkt
zu diesem unsozialen Sammelsu-
rium durfte dann Herr Maio aus
Freiburg einen Vortrag iiber »Wie
viel Markt vertrdgt die Medizin?«
halten. Aus konservativ ethischer
Sicht wurde hier die Starkung der
drztlichen Zuwendung
der 6konomischen Logik
des kommerzgesteuer-
ten Gesundheitswesens
gegeniibergestellt. Doch
dieser Appell wurde
schnell vergessen als es
spdter in der Diskussion
dann wieder um Geld
und Bezahlung ging.

Aufgeblasen: ~ Unter
TOP V: »Deutscher Arz-
tetag«, wurde ein Antrag
des vergangenen Arzte-
tages behandelt. Ganz
simpel: Es war bean-
tragt worden, in die Ge-
schidftsordnung die Mog-
lichkeit des Antrages auf »Schluss
der Rednerliste« neben »Schluss
der Debatte« aufzunehmen. Jeder
Turnverein kennt diese Regelung,
man muss kein Aufthebens davon
machen. Der Arztetag aber kann:
ein eigener Tagesordnungspunkt
mit langem Vortrag der Justiziarin
iiber Fiir und Wider einer solchen
Anderung. Als wiirde hier nicht
eine einfache Abstimmung rei-
chen.

Der Hohepunkt der Absurdité-
ten wurde im TOP IV: yMuster-
weiterbildungsordnungg erreicht.
Der AT kann nur eine Musterwei-
terbildungsordnung  verabschie-
den, die dann von den Landes-
drztekammern ratifiziert werden
muss. Ein erster grober Entwurf
wurde jetzt vorgetragen. Aber
statt die Inhalte einer zukiinftigen
Weiterbildung zu diskutieren,

biss sich der Arztetag an der Fra-
ge der Weiterbildung im ambu-
lanten Bereich fest. Unstrittig ist,
dass einige Fertigkeiten nur im
ambulanten Sektor erlernt wer-
den konnen, da bestimmte Be-
handlungen stationdr nicht mehr
durchgefiihrt werden. Aber das
war nicht der Punkt. Der »Krieg«
entbrannte — ja wirklich, der mb
drohte mit »Krieg an allen Fron-
teng, sollten sich die KV-Vertreter
mit ihren Vorstellungen einer
Pflichtweiterbildung im ambu-
lanten Bereiche durchsetzen — an
der Frage der Bezahlung. Wer soll
diese Weiterbildung zahlen? Ein-
einhalb Tage wurde mit {iber 100
Wortmeldungen {iiber diese Frage
gestritten, es wurde eine Schlich-
tungskommission eingesetzt, de-
ren Ergebnis schlieBlich mit der
Papstwahl verglichen = wurde.
Und wie sah der »Kompromiss«
aus? Aus »Pflicht« wurde ein
»Muss« und bezahlen sollen die
Krankenkassen aus dem Gesund-
heitsfonds (die geliebte PKV ist
somit drauBen). Richtig bemerkte
ein Delegierter: »Der Berg kreilite
und gebar — eine Maus«.

In grenzenloser Selbstiiber-
schitzung fordert der Arztetag,
dass die MWBO erst verdndert
werden kann, wenn mindestens
gleiches Gehalt im ambulanten
Bereich wie im stationdren Be-
reich gezahlt wird, wenn im SGB
V der Orientierungswert gedndert
wird, wenn die Zahlung aus dem
Gesundheitsfonds geklart ist (wa-
rum soll der nicht auch die statio-
nér Weiterzubildenden zahlen?),
wenn durch gesetzliche Regelung
durch den Bundestag die Finan-
zierung sichergestellt ist. Dies
alles sollte gedndert werden, be-
vor die MWBO geédndert werden

Antrag auf Anderung der Satzung des vdéad

kann. Gibt es eine grofere Selbst-
iiberschdtzung der Einflussmog-
lichkeit drztlicher Standesorgani-
sationen? Sicher ist, dass es unter
diesen Priamissen keine Anderung
der MWBO geben wird.

Aktuelle Themen wie Kor
ruption im Gesundheitswesen
oder die ethischen Probleme der
Transplantationsmedizin wurden
nur am Rande angesprochen.
Man hat ein gutes Gewissen und
braucht sich mit diesen Themen
nicht weiter zu beschéftigen. In-
teressant ist die Transplantations-
medizin: Hier hat der Gesetzge-
ber der BAK den Auftrag erteilt,
Richtlinien zur Durchfithrung
von Transplantationen zu entwi-
ckeln und deren Durchfithrung
zu {iberwachen. Eine unter Juris-
ten durchaus umstrittene Kompe-
tenz, da es sich hierbei doch um
die Zuteilung von Lebenschancen
handelt, und es zu diskutieren ist,
ob die Offentlichkeit bzw. die Po-
litik hier nicht mehr Einfluss neh-
men sollten (dieser Punkt wurde
zwischenzeitlich gedndert und
die Richtlinien miissen von der
Politik genehmigt werden). Aber
diese »Feinheiten« wurden auf
dem Arztetag nicht diskutiert.

Also aufer Spesen nichts ge-
wesen? Nicht ganz, denn es ist
schon wichtig, dass auf einem
Arztetag auch die Minderheiten
innerhalb der Arzteschaft zu Wort
kommen. Die Arzteschaft ist nicht
so homogen, wie es nach aufien
manchmal scheint. Da ist es wich-
tig, auch abweichende Meinun-
gen zu dullern, auch wenn sie un-
ter den Arztefunktiondren nicht
mehrheitsfahig sind. Der Arztetag
ist eine Moglichkeit dazu, auch
wenn es sich um eine aufgeblase-
ne Veranstaltung handelt.

Um Mitgliedern die Entscheidung zu erleichtern,
im Geschdftsfihrenden Vorstand mitzuarbeiten,
schlagt der Vorstand folgende Satzungsénderung
vor. Hintergrund ist die Verteilung der Vorstandsar-
beit auf potentiell mehr Schultern und die Integrati-
on neuver Kandidatlnnen in die Vorstandsarbeit.

Statt: 11. Vorstand

Der Vorstand im Sinne des § 26 BGB besteht aus
der/dem Vorsitzenden und den beiden stellvertre-
tenden Vorsitzenden. Dem erweiterten Vorstand, der

iber die wesentlichen Angelegenheiten des Vereins
beschlieBt, gehren auBerdem weitere Vorstands-
mitglieder in einer von der Mitgliederversammlung
jeweils zu bestimmenden Anzahl. Die/der Vorsitzen-
de und die beiden stellvertretenden Vorsitzenden
werden in zwei getrennten Wahlgéngen vorweg ge-
wahlt, wobei die beiden stellvertretenden Vorsitzen-
den aus einem Wahlgang hervorgehen.

Neu: 11. Vorstand
Der Vorstand im Sinne des § 26 BGB besteht aus

der/dem Vorsitzenden und mindestens zwei stell-
vertretenden Vorsitzenden. Dem erweiterten Vor-
stand, der Gber die wesentlichen Angelegenheiten
des Vereins beschlieft, gehdren auBerdem weitere
Vorstandsmitglieder in einer von der Mitgliederver-
sammlung jeweils zu bestimmenden Anzahl. Die/
der Vorsitzende und die stellvertretenden Vorsit-
zenden werden in zwei getrennten Wahlgéngen
vorweg gewdhlt, wobei die stellvertretenden Vorsit-
zenden aus einem Wahlgang hervorgehen.
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Presseerklérung des vd&é und von MEZIS zu Korruption bei Arztlnnen - Maintal, 26.05.2013

Jetzt sind wir dran!

Der Bundesgerichtshof hat im Juni entschie-
den, dass die Annahme von Geschenken
der Pharmaindustrie zur Beeinflussung von
Kassendrztlnnen keine strafwiirdige Beste-
chung oder Vorteilsnahme darstellt. Diese
diirfen sich also auch weiterhin bei der Be-
handlung ihrer PatientInnen von der Indus-
trie honorieren lassen. Die Patientlnnen er-
fahren nichts von dieser Beeinflussung. Der
Président der Bundesédrztekammer Montgo-
mery hat dieses Urteil begr{iBt: Es stérke die
Freiberuflichkeit der Arzteschaft und erlau-
be, dass Arztlnnen gegeniiber Drittinteres-
sen offen sein diirften.

Wir dagegen meinen: Wenn die Frei-
heit des Arztberufes die Freiheit zu
Bestechung und Vorteilsnahme ein-
schliefit, so brauchen wir uns nicht
zu wundern, wenn die Bevédlkerung
in Deutschland die Arzteschaft zuneh-
mend fiir korrupt hilt! Nicht die of
fentliche Debatte untergribt dann das
Vertrauen der PatientInnen in die Arz-
teschaft, sondern die Arztinnen selbst!

Jetzt sind wir dran: Die Arzteschaft muss
sich wieder um das Vertrauen der Patien-
tinnen bemiihen. Deshalb muss sie die Auf-
forderung des BGH, die bestehenden Rege-
lungsliicken im Strafrecht zu schlieBen, um
Korruption und Einflussnahme im Gesund-
heitswesen wirksam bekdmpfen zu kdénnen,
unterstiitzen. Das ist auch deswegen notig,
um die gesetzlichen Voraussetzungen zur
Gleichbehandlung der kassendrztlichen mit
privatérztlichen und angestellten Arztlnnen
zu schaffen.

Im Gegensatz zur Bundesdrztekammer
meinen wir, dass das derzeit geltende Be-
rufsrecht keine ausreichenden Regelungen
trifft gegen drztliche Beeinflussung und
Korruption durch die Pharmaindustrie. Die
drztliche Selbstkontrolle ist hier geschei-
tert. Die Industrie darf die Anwendung ih-
rer Produkte nicht durch Zuwendungen an
Arztlnnen, egal in welcher Form, férdern.
Neben der Musterberufsordnung miissen
auch die Berufsordnungen durch die Lan-
desdrztekammern dahingehend gedndert
und ergénzt werden, dass jegliche Vorteils-

LU =

MEZ

MEIN ESSEN ZAHL ICH

S

SELBST

-

nahme der Arztlnnen zum Schaden der Pa-
tientlnnen eindeutig untersagt wird.

Neben der Anderung des Strafrechts, so-
wie der Prédzisierung der Berufsordnungen
sollte die Prdvention Vorrang haben. Nur
wenn innerhalb der Arzteschaft das Be-
wusstsein fiir die eigene Beeinflussbarkeit
medizinischen Handelns durch die Indus-
trie geweckt und nachhaltig gepflegt wird,
wird sich korruptives Verhalten langfristig
wirkungsvoll bekdmpfen lassen. Dieses Be-
wusstsein sollte schon im medizinischen
Studium vermittelt werden.

Prof. Dr. Wulf Dietrich
(Vorsitzender des vdéé)

Dr. Eckhard Schreiber-Weber
(Mitglied des Vorstands

von MEZIS)

will hier Abhilfe schaffen.

der EU aufkldren will. Er setzt sich
ein fiir Transparenz, eine demokrati-
sche Kontrolle und klare Schranken
der Einflussnahme auf Politik und Of-
fentlichkeit.

LobbyControl kombiniert aktuelle
Recherchen, wissenschaftliche Hin-
tergrundanalysen und Kampagnen-
arbeit und berichtet {iber Denkfab-
riken, wirtschaftsnahe Kampagnen
und Verzerrungen in den Medien,
iiber Netzwerke und koordiniertes
Lobbying hinter den Kulissen. Diese
Recherchen und Informationen die-
nen dazu, Einflussnahmen offen zu

LobbyControl

Lobbygruppen, Denkfabriken, Kommunikationsberater und
PR-Agenturen spielen eine immer groRere Rolle in Politik und
Offentlichkeit. Ab und zu werfen einzelne Affiren — wie um
die Nebeneinkiinfte von Abgeordneten — Schlaglichter auf die
Grauzonen politischer Einflussnahme. Aber es gibt zu wenig
kontinuierliche und systematische Aufkldrung. LobbyControl

LobbyControl ist ein gemeinniitziger Verein, der {iber
Machtstrukturen und Einflussstrategien in Deutschland und

Co
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I

legen und Biirgerlnnen zu helfen, sie zu erkennen und
ihren eigenen Positionen Gehor zu verschaffen. In Kam-
pagnen greift LobbyControl exemplarisch herausragende
Zusammenhénge und Missstdnde auf, um diese direkt zu
beenden oder neue Regeln gegen einseitige Einflussnahme
durchzusetzen: striktere Regeln fiir Nebeneinkiinfte von
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Abgeordneten oder Registrierungs-
und Berichtspflichten flir Lobbyisten.
LobbyControl hat sieben Mitarbei-
terlnnen und einen ehrenamtlichen
Vorstand. LobbyControl finanziert sich
durch Spenden von Privatpersonen,
Mitgliedsbeitrdge, Stiftungsgelder und
den Verkauf von Publikationen.

AuBerdem fiihrt LobbyControl ein
Online-Lexikon: Lobbypedia und bietet
lobbykritische ~ Stadtfiihrungen durch
das Regierungsviertel in Berlin an.

(Quelle: Homepage von Lobbycontrol:
www.lobbycontrol.de/initiative/)
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Gesundheitspolitisches Forum
18. bis 20. Oktober 2013

in der ver.di Bildungsstétte am Wannsee / Berlin

VORLAUFIGES PROGRAMM

Freitag, 18.10.

Nachmittags Vorstandssitzung
Abendessen
20:00 Uhr Ethische Probleme bei der Organtransplantation - Vortrag und Diskussion

mit Dr. Andreas Umgelter (Minchen)

Gesundheitspolitisches Forum des vdada
Europa in der Krise

Samstag, 19.10.
Wulf Dietrich BegriBung

Aktuelle Gesundheitspolitik: Diskussion des Ausgangs der Bundestagswahlen

DRGs in Europa
e Prof. Dr. Reinhard Busse (Professor fir Management im Gesundheitswesen an der Fakultat Wirtschaft
und Management der TU Berlin)
Mittagspause
Vorstellung und Diskussion der verschiedenen Aktivitdten des vdaa
Europa in der Krise

e Prof. Dr. Alexis Benos (Universitat Thessaloniki und Aktivist in der Solidarischen Praxis)
e Eva Aguilera (Arzte der Welt, Spanien) - angefragt
e Dr. Wendy Savage (President of Keep our NHS Public - KONP) - angefragt

Abendessen

Sonntag, 20.10.

Mitgliederversammlung
1. Rechenschaftsbericht des Vorstands 2. Kassenbericht
3. Entlastung des Vorstands 4. Wahl des Vorstands
5. Antrage 6. Sonstiges

Diskussion Uber aktuelle Probleme im G-Wesen in Deutschland

Mittagessen
14.00 bis 16.00 Uhr
Stadtrundgang durch Berlin mit LobbyControl

Information und Anmeldung

Geschéftsstelle des vdad | Nadja Rakowitz | KantstraBe 10 | 63477 Maintal
Telefon 06181 - 432348 | Mobil 0172 - 1858023 | Fax 061 81 - 491935
Email info@vdaeae.de | Homepage www.vdaeae.de

Bankverbindung: Postbank | Konto 13747 603 | BLZ 500 100 60




