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Verantwortlich fiir
Inhalt und Layout:
Petrit Beqiri, Sarah Bille,

Namentlich gekennzeichnete Artikel

liegen in der Verantwortung des/
der jeweiligen Autorln, sie geben
nicht unbedingt die Meinung der

Redaktion wieder.

Belichtung & Druck:
ulenspiegel druck gmbh, Andechs,
zertifiziertes Umweltmanagement

nach EMAS, Recyclingpapier

Alle zur Verfugung stehenden
Broschiiren und Informations-
Materialien sind auf unserer
Homepage aufgelistet.
Folgende Texte sind in ungekiirz-
ter Version auf unserer Internet-
Seite nachzulesen:

»Kann man gute Medizin kau-

Materialien Wegweiser

Hauptbahnhof (1,4 km)  Sendlinger Tor (800 m)

U1/2/3/6 U

Goethestrale

Peter Friemelt, Jirgen
- fen?" (Peter Friemelt)
Kretschmer, Christina Impressum:
Krieger, Waltraud Der Rundbrief ist das Organ ,,Patientensorxver'ainitﬁt"
Kroner, Gunhild des Gesundheitsladens. (Waltraud Kroner)
PreuB-Bayer, Adelheid Pressemitteilung:
Schulte-Bocholt, Carola »30 Jahre fiir Patientenrechte, Hinweise zu unseren Angeboten
Sraier; Silvi Sterr Gesundheitsférderung und So- kénnen unserer Homepage ent-
lidaritatim Gesundheitswesen" nommen werden.
Zeit Thema Veranstalter Ort Info/Anmeldung
T 15.12.-25.2. | Ausstellung Meine Welt - Deine Welt | Bezirk Oberbayern Galerie Bezirk Oberbay- | www.bezirk-ober-
18h Menschen mit Autismus in Oberbay- ern, Prinzregentenstr. | bayern.de
E ern 14, Miinchen
R 16.12. Rainbow House of Hope - die|Gesundheitsladen Miinchen | Waltherstr. 16 a, Miinchen | 089-772565, www.
M |19h Kinderhilfsorganisation in Uganda gl-m.de
l 20.12. Fachwelt und Selbsthilfe kooperie- | Selbsthilfezentrum, Stadt Hochschule Miinchen, | 089-1265 2301,
N |17.15-18.45 h |ren: Praxisberichte aus dem Selbst- Miinchen, Hochschule Miin- | Am Stadtpark 20, Raum | www.sw.fh-muen-
E hilfezentrum Miinchen chen 0217 chen.de
12.-13.1. Patientenverfiigung Evangelische Akademie Schlossstr. 2 - 4, Tutzing | 08158-251 125
10.30 h Tutzing
27.1. Patientenrechte, Arztepflichten Gesundheitsladen Miinchen | Waltherstr. 16 a, Miin- | 089-772565, www.
17h chen gl-m.de
24.2. Worauf muB ich achten, wenn ich | Gesundheitsladen Miinchen | Waltherstr. 16 a, Mun- | 089-772565, www.
17h zum Zahnarzt gehe? chen gl-m.de

Telefonsprechstunde der Beschwerdestelle Netzwerk Psychiatrie:
Jeden 1. + 3. Montag im Monat, 16-18 h unter Tel.: 7677 6485.
Zu den tibrigen Zeiten ist ein Anrufbeantworter geschaltet. Es erfolgt Ruckruf.

Name:

Mit freundlicher Unterstitzung der

Landeshauptstadt
Minchen
Referat fiir Gesundheit
und Umwelt

GL-Mitglied
sein bringt's!

Adresse:

Monatsbeitrige: Mitgliedsbeitrage und Spenden sind steuerlich abzugsfahig.
3,- € fir Nichtverdienende, 5,50 € fiir mittlere,

10,50 €-, wenn maglich 21,- € fur héhere Einkommen.

Ja, ich werde Mitglied und zahle folgenden Monatsbeitrag:

_DgG_eld kann vierteljahrlich abgebucht werden:
BLZ: Kontonummer: Bank:

Unterschrift: Datum:
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GL-Intern

Liebe Freundinnen, Mitglieder und Fordererinnen
des Gesundheitsladens Miinchen,

ein Jahr geht zu Ende. Danke an
Alle, die uns 2010 und in den
vergangenen 30 Jahren unter-
stutzt und mitgeholfen haben,
dass wir das werden konnten,

was wir jetzt sind.

Wir freuen uns auf die Aufgaben
der nichsten 30 Jahre!

Ein Auszug aus der Festrede von
Jens Holst ab Seite 4.

Euer Gesundheitsladen-Team

Infoquartal: Gesundheitsreform
Was dndert sich 2011

Anfang 2011 greift die Gesund-
heitsreform der derzeitigen
Regierung: das GKV-Finanzie-
rungs-Gesetz (GKV-FinG) sowie
das Arzneimittelmarkt-Neuord-
nungsgesetz (AMNOG) treten
in Kraft.

Welche patientenrelevanten An-
derungen dies sind und welche
konkreten Auswirkungen diese
fur Versicherte und Patientlnnen
haben, dariiber informieren wir
in unserem Infoquartal zur Ge-
sundheitsreform 2011, ab Janu-
ar kommenden Jahres. Geplant
dazu sind:

Eine Patienteninfo, die ab Mit-
te Januar gegen geringe Schutz-
gebihr im GL zu beziehen sein
wird.

Eine Ausstellung, die kostenfrei
zur Verfligung gestellt wird.

Eine Informationsveranstaltung
in Kooperation mit einer gesetz-
lichen Krankenkasse ab Mitte -
Februar (genauen Termin bitte

der Presse, unseren Ankiindi-
gungen oder unserer Website
entnehmen oder direkt erfragen
unter Tel: 089 - 772565).

Vortrage zur Gesundheitsre-
form, die wir in unseren Raiu-
men oder auch auf Anfrage in
anderen Einrichtungen anbieten.

Informationen und Beratungen
zu den Patientenstellenzeiten
(Mo 17 = 20 h, Mi - Fr 10-13 h).

d
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Sarah Bille,

Dr. Gabriele Hartl,

In Gedenken

Zutiefst bestiirzt hat uns
die  Nachricht
Norbert Schachners.
Uns fehlen die Worte.
Norbert hat uns Uber ei-
nen groBen Zeitraum als Or-
ganisationsberater und  Su-
pervisor im GL begleitet.

vom Tod

Wir haben sehr von seiner unver-
gleichlichen, unorthodoxen und
hochprofessionellen Art profi-
tieren durfen.

Er hat einen festen Platz in der
Gesundheitsladen-Geschichte.

Wir wiinschen seiner Familie viel
Kraft und alles erdenklich Gute.

Die bayerische Patienten-
beauftragte zu Besuch

Am 15.11.2010 fand ein erstes
Treffen des Gesundheitsla-
dens mit der neuen Patienten-
beauftragten des bayerischen
Gesundheitsministeriums Frau
Dr. Gabriele Hartl statt. Dabei
ging es vor allem um einen ge-
genseitigen Austausch sowie
um die Planung zukunftiger
Kooperationsméglichkeiten.

Beispielsweise soll kiinftig ein
jahrlicher Patientenbericht als

Peter Friemelt

Empfehlung fur das politische
Handeln von der Patienten-
beauftragten herausgegeben
werden. Dabei sollen auch die
Erfahrungen aus der Beratung
im Gesundheitsladen mit ein-
flieBen. Das Gesundheitsladen-
Team sieht das als eine Moglich-
keit, Riickmeldung ins System zu
geben und so zu einer Verbes-
serung fir Patientlnnen beizu-
tragen.

Im néachsten Jahr werden weitere
Treffen stattfinden, dann auch
mit weiteren Akteuren aus dem
Gesundheitswesen.

Wir freuen uns auf eine gute Zu-
sammenarbeit.
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Bericht vom 30 Jahre Fest

Jens Holst: Festvortrag ,, 30 Jahre Gesundheitsls

Unabhangige Patientenberatung im Licht der aktuellen Gesun

Dr. Dr. Jens Holst

ist Internist und Marktideologie im Gesund-

heitswesen
Was man zurzeit beobachten kann

Gesundheitswissen-

schaftler o .
ist eine unverkennbare Regression

in der gesundheitspolitischen De-
batte. Nach etlichen Jahren griin
und vor allem sozialdemokratisch
Gesundheitspolitik
konnte man den Eindruck (gewin-
nen), einige der unkaputtbaren

bestimmter

Vorstellungen und vor allem My-
then wadren etwas zurtickgedrangt
und ihre Anhanger trauten sich
nicht mehr, bedenkenlos von , Kos-
tenexplosion” und dem unweigerli-
chen Ruin in Folge der demografi-

Peter Scholze, Vorstand im Gespriach mit Gasten

schen oder medizinisch-technolo-
gischen Entwicklung zu sprechen,
weil sie mit sehr begriindetem Wi-
derspruch rechnen mussen. Dieser
Tendenz hat die Regierungstber-
nahme durch die schwarz-gelbe
Koalition ein jahes Ende bereitet.
Mit dem Antritt der Konservativen
und vor allem der Liberalen kehrte
der tibliche Sermon aus wirtschafts-

Gesundheitsladen-Rundbrief 4/2010

wissenschaftlichen Fakultaten und
Unternehmerverbéanden gerdusch-
voll auf die politische Bithne zurtick.
Der Koalitionsvertrag von CDU-
CSU und FDP spricht eine bered-
te Sprache.

Auch FDP-Gesundheitsminister Phi-
lipp Résler begriindete im Septem-
ber 2010 seine Gesundheitsreform
mit den angeblich unvermeidlichen
Herausforderungen des demogra-
fischen Wandels und der Notwen-
digkeit, die ,Lohnnebenkosten” von
den Krankenkassenbeitragen zu
entlasten. Bemerkenswert ist die-
se Begriindung allenfalls durch die
Feststellung, dass die viel zitierten
Lohn"neben"kosten andere Pos-
ten enthalten als die Beitrage zur
sozialen Krankenversicherung. Die
Debatten vergangener Jahre ver-
mittelten vielfach einen anderen
Eindruck.

Auch wenn sich die derzeitige Re-
gierungskoalition nach Kraften be-
miiht, das Ruder in Richtung Markt
und Privatisierung zu drehen, wa-
re es zu viel der Ehre, sie allein fiir
diese grundsatzliche Tendenz ver-
antwortlich zu machen. SchlieBlich
hatte sich spatestens seit Mitte der
80er Jahre auch in Deutschland mit
zunehmender Wucht die Forde-
rung nach mehr Markt im Gesund-
heitswesen in der Debatte durch-
gesetzt. Was in der Volkswirtschaft
insgesamt erfolgreich ist, so das an-
fangs vorwiegend von Okonomen
vorgebrachte Credo, miisse auch im
Gesundheitswesen funktionieren,
das schlieBlich auch nichts anderes
sei als ein spezieller Wirtschafts-
zweig. Diese primar wirtschaftsthe-
oretisch hergeleitete Uberzeugung
fand rasch gesellschaftspolitischen
Widerhall. Im Zuge der Weiterent-
wicklung der kapitalistischen Ord-
nung und im Dauerwettstreit mit
dem real existierenden Sozialismus
im Osten Deutschlands und Euro-
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pas setzte sich zunehmend ein indi-
vidualistisches und utilitaristisches
Gesellschaftsbild durch, wonach je-
der fur sich selbst verantwortlich
sei, individueller Wohlstand aus-
schlieBlich tber Marktbeziehungen
zu anderen Individuen entstehen
kénne und jeder Mensch grund-
satzlich zuallererst die Mehrung

(

K. Blumberg (Patientenberatung LA),
Ewald Kraus (Notgemeinschaft)

des eigenen Nutzens im Auge habe.
Gerade dieser homo oeconomic-
us, der stets seinen individuellen
Nutzen zu maximieren trachte, ist
zu einem unverriickbar erschei-
nenden Menschenbild nicht nur
der Wirtschafts-, sondern auch der
Gesellschaftspolitik geworden. Hier
wie dort herrscht eine personalis-
tische Sicht der Wirtschaftsablau-
fe, die sich praktisch ausschlieBlich
mit den Handlungsgrundlagen zur
Steigerung des subjektiven Nutzens
beschaftigt, aber soziale Ursachen
und Wirkungen véllig ausblendet.
Dieses allseits zu beobachtende
Dogma bestimmt in zunehmen-
dem MaBe auch den Handlungs-
spielraum und die Lésungsansatze
in der Sozial- und Gesundheitspoli-
tik. Marktschreier aus der Welt der
Wirtschaftswissenschaft, Unterneh-
merverbande, etliche Sozialpoliti-
ker und nicht zuletzt die burgerli-
chen Medien preisen Wettbewerb,
Markt und monetare Anreizsysteme
auch im Gesundheitswesen als ga-
rantierten und eigentlich auch alter-
nativlosen Weg zum Erfolg.
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den Miinchen”
dheitspolitik

Okonomische und soziale Fehlent-
wicklungen und Kollateralschaden
blenden sie dabei ebenso aus
wie die vielfach belegte Tatsache,
dass die marktwirtschaftliche Dok-
trin im Gesundheitswesen an be-
stimmte Grenzen stoBt. Um das
zu erkennen, muss man die ubli-
chen marktschreierischen Thesen
einfach mal zu Ende denken. Zum
Beispiel die von Gesundheitsminis-
ter Philipp Résler Ende September
in mehreren Interviews geauBerte
Standortbestimmung seiner Par-
tei: ,Die reine Lehre der FDP sieht
so aus, dass wir die heutige Ver-
sicherungspflicht abschaffen und
jeden Menschen verpflichten, sich
zu einem Basisschutz bei egal wel-
chem Versicherungsunternehmen
zu versichern." Die Bedeutung die-
ser Aussage hangt naturlich ganz
entscheidend davon ab, was man

I

Y
Jik /1 n

Besuch aus Hamburg und Niirnberg

denn unter ,Basisschutz" verste-
hen mag, denn diesen tblicher-
weise von medizinfernen Theo-
retikern angefiihrten Begriff mit
konkretem Inhalt zu fillen ist bisher
nicht annahernd gelungen. Und da-
von, wie man einen solchen Kassen-
wettbewerb denn ausgestalten will:
Mit Kontrahierungspflicht fir alle
Versicherungen? Mit oder ohne Ri-
sikostrukturausgleich? (RSA) Denn
in einem Modell wie dem nieder-
landischen hatten Unternehmen am
Versicherungsmarkt nicht viel Freu-
de - dort sind die Konditionen so

weit festgelegt, dass der erwiinsch-
te Wettbewerb eigentlich gar nicht
mehr stattfinden kann. Auch wenn
reale Hoffnung besteht, dass auch
Liberale in dem MaBe Einsichten in
Notwendigkeiten an den Tag legen,
in dem sie konkrete Vorhaben auch
ausgestalten und umsetzen missen,
lasst die grundlegende Skepsis in
dieser Partei gegentiber samtlichen
Regulierungen und insbesonde-
re Kontrahierungs- und anderen
Zwiéngen sowie dem RSA nichts
Gutes ahnen...

Denn wenn reine Marktbeziehun-
gen und damit die individuelle Zah-
lungsfahigkeit das alleinige Kriteri-
um fiir den Zugang zu medizinischer
Versorgung sind, kollidiert dies
nicht nur unweigerlich mit der hip-
pokratischen Ethik, jeden Menschen
ohne Ansehen seiner Einkommens-
und Lebensver-
hiltnisse zu be-
handeln. Das ist
allerdings weder
fir die Verfech-
terlnnen einer
marktwirtschaft-
lichen Ordnungs-
. politik noch fur
die zunehmend

?/ \ auf deren Argu-
Y mentation  zu-
rickgreifenden
Teile der Arzteschaft ein Grund,
ihre Uberzeugungen zu revidie-
ren. Sie gestehen zwar grundsatz-
lich ein, dass im Gesundheitswesen
aus sozialen und ethischen Griinden
kein vollig freies Spiel der Krafte
von Angebot und zahlungsfahiger
Nachfrage moglich ist. Dennoch
versprechen sie sich und ande-
ren ,Effizienzgewinne" durch die
Einfihrung von marktkonformen
Steuerungs- und Anreizmechanis-
men wie Wettbewerb unter Kas-
sen und Leistungserbringern oder
Patientenzuzahlungen. Derartige
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MaBnahmen sollen fir patienten-
orientiertes Verhalten von Arzten
und Krankenhdusern und vor al-
lem fir eine ,angemessene” Inan-
spruchnahme durch mehr Kosten-
bewusstsein sorgen. Ganz im Sinne
desindividual-utilitaristischen Ge-
sellschaftsbildes der herrschenden
Okonomie und des daraus abge-
leiteten Eigenverantwortlichkeits-

credos.

LEF

Vertreterlnnen des Selbsthilfezentrums

Eigenverantwortung

Der haufige, ja inflationdre Ge-
brauch von ,Eigenverantwortung”
kann nicht dartiber hinwegtau-
schen, dass es sich dabei um einen
sehr diffusen, vorwiegend poli-
tisch gebrauchten und vor allem

stark ideologisch besetzten Begriff
handelt, aus dem sich eine ganze
Bandbreite von Auslegungen und
Umsetzungsideen ableiten lassen
- abhangig von jeweiligem politi-
schem Standpunkt, professioneller
Vor- bzw. Verbildung oder ander-
weitigen Praferenzen und Interes-

30 Jahre
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Festvortrag Fortsetzung

sen (vgl. Schmidt 2010). Die Eigen-
beteiligungsdebatte ist in Bezug
auf Motivation und Argumenta-
tionsstrange sehr eng mit einer

P. Friemelt, H.Schiefer und V. Steinack, Gesundheitsreferat

zunehmend um sich greifenden
Sozialstaatsschelte verkniipft, die
Méchtegern-Vordenker Peter Slo-
terdijk anstieB und die in konserva-
tiven und vor allem (neo-)liberalen
Kreisen begeistertes Echo erfuhr.
Spricht die Debatte doch all jenen
aus dem Herzen, die eine gefiihlte
.Uberstrapazierung" bzw. ,Uber-
dehnung” oder gar einen angeblich
um sich greifenden ,Missbrauch”
des Sozialstaats beklagen.

Das ist zwar nur gefuhlt, aber tief in
manchen Képfen eingegraben. Sehr
aufschlussreich war ein Talkshow-
Auftritt von FDP-Generalsekretar
Christian Lindner, bei dem er be-
hauptete, ein Drittel der Hartz-1V-
Empfanger erhielten bloB deshalb

Sozialhilfe, weil sie arbeitsscheu sei-

en. Dass Fachleute, die sich mit dem
Thema befassen, die Missbrauchs-
rate ibereinstimmend im unteren
einstelligen Bereich ansiedeln, muss
eine populistische Partei nicht an-
fechten, solange Bild und andere

Medien Vorurteile nihren...

Gesundheitsladen-Rundbrief 4/2010

Allen Unkenrufen und konkreten
Schleifungen zum Trotz: So leicht
lassen sich die Biirger dieses Landes
auch kein X fiir ein U vormachen
und weder die soziale Sicherung
als solchen noch die damit verbun-
dene Umverteilung des zunehmend
ungleicher verteilten Einkommens
ausreden.

Der grundsatzlich positiven Ein-
stellung der Biirger in diesem Land
zum Solidarsystem der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) konn-
ten bisher offenbar weder libera-
les Politikergerede, mediale Dau-
erberieselung noch die Arbeitge-
berideenschmiede , Initiative Neue
Soziale Marktwirtschaft” und ande-
re Thinktanks viel anhaben. An der
Medienkampagne zur Diffamierung
des Sozialstaats
beteiligen sich
im Ubrigen nicht
nur die tblichen
Verdachtigen
des Boulevards,
die wahlweise
Florida-

oder

einen
Rentner
einen Hartz-IV-
Empfinger mit
Migrationshin-
tergrund  zum
sozialschmarotzenden Buhmann
deklarieren.

Eine Untersuchung des Zentrums
fur Sozialforschung der Univer-
sitat Bremen im Auftrag der Ber-
telsmann-Stiftung zeigte jungst,
dass gerade die burgerlichen bis
gutbiirgerlichen Medien der sich
als gebildet empfindenden Mit-
telschichten den Mythenreichtum
der gesundheitspolitischen Debat-
te beflugeln, was bei ihren Lesern
messbare Spuren hinterldsst (Braun/
Marstedt 2010).

Das Solidarprinzip ist seit je her in
der sozialen Krankenversicherung
in Deutschland und anderswo ver-
ankert. Eigentlich verwundert in
Anbetracht des allseits herrschen-
den Sozialabbaus nur eins: Dass
die Gegner oder Kritiker des So-
lidarprinzips nicht darauf gekom-
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men sind, es schlicht als sozialpo-
litischen ,Unfall” abzutun. Dieses
grundlegende Prinzip geht ndmlich
auf eine Zeit zuriick, in der die GKV
noch nach dem Aquivalenzprinzip
funktionierte, also so wie heute die
Private Krankenversicherung (PKV).
Die erste wesentliche Leistung der
GKV war die Zahlung von Kran-
kengeld. Die Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall richtete sich nach der
Hohe des Einkommens, zumindest
bis zur Obergrenze, die hier ihren
nachvollziehbaren Ursprung hatte.
Insofern bestand eine Aquivalenz,
also Gleichwertigkeit, zwischen den
als Prozentsatz vom Lohn oder Ge-
halt errechneten Beitrag und dem
Krankengeld, das sich ebenfalls auf
einen bestimmten Prozentsatz des
Einkommens belief.

Vertreter der Gutachterstelle, sichtlich amiisiert

Die zunehmende Verlagerung des
GKV-Pakets auf medizinische Ver-
sorgungsleistungen erfolgte, oh-
ne das Prinzip der Finanzierung
in Frage zu stellen, obwohl heute
kein Zusammenhang zwischen dem
Beitrag und der Inanspruchnahme
besteht. Das und nichts anderes
bezeichnet das Solidarprinzip: Je-
der zahlt nach seinen Méglichkei-
ten und erhalt nach seinem Bedarf.
Und aus diesem Prinzip ergeben
sich die Umverteilungseffekte von
besser verdienenden zu armeren
Biirgern, von wirtschaftlich aktiven
zu Arbeitslosen und Rentnerlnnen,
von jung zu alt.

Das ist eine sozialpolitische Ant-
wort auf die auch wissenschaftlich
fundierte Erkenntnis, dass gerade
bei Biirgerinnen und Biirgern mit
hohen Erkrankungsrisiken die Fa-
higkeit zur Selbsthilfe, zur materi-
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ellen und sozialen Bewiltigung der
Krankheit besonders gering ausge-
pragtist. Viele empirische Studien
belegen eine ausgepragte soziale
Ungleichheit bei Krankheit und
Tod und zeigen einen klaren sta-
tistischen Zusammenhang zwischen
Erkrankungshaufigkeit und Lebens-
erwartung auf der einen und Ein-
kommen, Bildung und beruflicher
Stellung auf der anderen Seite.
Zugleich erstreckt sich die soziale
Ungleichheit auch auf die Fahigkeit
der Menschen, ihre Eigenverant-
wortung wahrzunehmen bzw. ei-
genverantwortlich zu entscheiden
und zu handeln.

Derartige Erkenntnisse und Be-
trachtungen kommen allerdings
im Ublichen Gerede von der Eigen-
verantwortung der Menschen nicht
vor. Das ware wohl zu kompliziert
fur einfache politische Botschaften.
Gerade im Gesundheitswesen mit
seinen ausgepragten externen Ef-
fekten und der starken Informati-
onsasymmetrie zu Ungunsten des
als Kunden wahrgenommenen Pa-
tienten ist die mit dem 6konomi-
schen Verstandnis von Liberalitat
verkniipfte Forderung, die Indivi-
duen miissten fur die Folgen ihrer
Handlungen verantwortlich sein,
nur sehr eingeschrankt umzusetzen.
Und auBerdem: ,Eigenverantwor-
tung haben immer die anderen”,
wie die Bochumer Gesundheits-
wissenschaftlerin Bettina Schmidt
(2008) ihr Buch zum Thema betitel-
te. Das konnte der KéIner Sozialwis-
senschaftler Carsten Ullrich schon
inden 1990er Jahren zeigen: GKV-

Versicherte nehmen zwar nie selber
eine ,Uberflussige" Leistung in An-
spruch, gehen aber davon aus, dass
alle anderen das tun (Ullrich 1995).

Zuzahlungen

Mit vermutlich unbeabsichtigter
Eindeutigkeit machte der Vorsit-
zende der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung, Andreas Kohler,
kirzlich klar, worum es beim The-
ma Eigenverantwortlichkeit eigent-
lich geht: ,Bislang lastet die Kosten-
steuerung immer auf dem Arzt. Ich
halte es fur notwendig, dass auch
der Versicherte Eigenverantwor-
tung tbernimmt. Das setzt voraus,
dass er wei3, was er an Kosten ver-
ursacht. Zudem muss er einen ge-
wissen Prozentsatz an Eigenbetei-
ligung Ubernehmen” (Kshler 2010;
Hervorhebung].H.). Wenn Gesund-
heitspolitiker und Lobbyisten von
Eigenverantwortung sprechen, mei-
nen sie in aller Regel eigentlich Kos-
tenbeteiligung. Dabei tibersehen
sie zum einen, dass die Patienten,
die zum Arzt, ins Krankenhaus oder
zu einem Therapeuten gehen, ja als
Versicherte bereits im Voraus und
unabhingig von der Inanspruch-
nahme bezahlt und sich somit ganz
wesentlich an den anfallenden Kos-
ten beteiligt haben. Eigenverant-
wortung bzw. Kostenbeteiligung
bedeuten in der gesundheitspoli-
tischen Debatte folglich nichts an-
deres als die Riickkehr zur direkten
Bezahlung von Gesundheitsleistun-
gen - sei es teilweise in Form von
Zuzahlungen, sei es durch Vorstre-
cken der gesamten Arztrechnung
verbunden mit der Hoffnung, dass
die Kasse mog-
lichst viel davon
rickerstattet,
wie es bei der
disku-
tierten Kosten-

zurzeit

erstattung der
Fall wire...

Nach gingiger
wirtschaftswis-
senschaftlicher

Festvortrag Fortsetzung

Podiumsdiskussion: P. Scholze (GL), J. Lorenz (Gesundheits-
referent), N. Niitzel (BR), U. Mascher (VdK), G. Hartl (Bayerische

Patientenbeauftragte)

Zuzahlungen im Krankheitsfall nicht
nur die Kassen finanziell entlasten,
sondern vor allem die Menschen zu
einer ,verniinftigeren” Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen
veranlassen. Wer aus der eigenen
Tasche bezahlen muss, so die Uber-
legung, werde nicht so , leichtfertig”
zum Arzt gehen, wie bei kostenfrei-

O. Bertermann (FDP): ,,Was sich bewihrt hat, muss man férdern"|

er Versorgung. Damit will man der
gefiihlten Uberinanspruchnahme
entgegen wirken, die sich bekannt-
lich in der europaweit hochsten
Arztbesuchshaufigkeit zeige...

Vor allem aber entpuppt sich das
Zuzahlungskalkul als Milchmad-
chenrechnung. Um zu sparen, ver-
meiden oder verschieben Patien-
ten Arztbesuche, strecken Medi-
kamentenpackungen oder brechen
Therapien ab. Dies fuhrt letztlich
zu schwereren Krankheitsverlaufen
und zu erheblichen Kosten durch
vermeidbare Komplikationen...

Erschwerend kommt hinzu, dass
Selbstbeteiligungen  wesentlichen
gesundheitspolitischen Zielen zuwi-
derlaufen, denn sie treffen nicht nur

L. Dietrich (Griine, langjihrige Unterstiitzerin des GL) und )
M. Olhausen (CSU), sie kann sich auch 5-Jahres-Vertrige vorstellen Theorie sollen

chronisch Kranke, sondern auch arme-
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re und alte Menschen am starksten...
Befreiungsregelungen ... kénnen
diese Benachteiligung nur zum Teil
ausgleichen; in den meisten Fillen

G. Bornes war erstaunt iiber die Unterstiitzung aus der Politik

sind sie auch zu kompliziert fir vie-
le Menschen, denen nichts anderes
Ubrig bleibt, als Rat zu suchen, um
sich vor finanzieller Uberforderung
zu schiitzen.

Kostenerstattung

Nun hat Gesundheitsminister Ros-
ler die Abschaffung des Sachleis-
tungsprinzips auf die gesundheits-
politische Agenda gehoben. Damit
kommt er einer lange bestehenden
Forderung niedergelassener Arzt-
Innen nach, von denen bedenklich
viele zur FDP-Unterstitzer-Klientel

gehoren.

Dass gerade Niedergelassene oft-
mals eher schlicht als recht zu den-
ken pflegen, belegt ein Zitat von

BN

teilnehmer: ,Es gibt eine optima-
le Vergiitungsform fiir alle Arzte,
die Direktabrechnung.”. Offenbar
hat der Autor dieses fiir das Forum
sehr typischen Diskussionsbeitrags
eine grundlegende Lehre aus wie-
derholten Multiple-Choice-Prifun-
gen wihrend des Medizinstudiums
nicht zu ziehen vermocht: Aussagen
mit ,immer”, ,nie" oder ,alle” kann
man getrost als falsch einsortieren.
AuBerdem zeigt langjahrige und
vielfaltige Erfahrung, dass es hoch-
gradig naiv ist, von einer ,optima-
len" Vergutungsform zu sprechen.
Die ist bisher nicht gefunden und
ware auch dringend nobelpreisver-
dichtig; in den Niederungen des
gesundheitspo-
litischen Alltags
weisen namlich
samtliche Hono-
rierungsformen
Vor- und Nach-
teile,  Starken
und Schwichen
auf, die es mitei-
nander auszuta- =" 1.
rieren gilt. Auch 'i
diirfte  Direkt-
abrechnung den stationar tatigen
Medizinerlnnen schwerlich als ,op-
timal" erscheinen. Knapp 50 % und
damit die Mehrheit der in Deutsch-
land klinisch titigen MedizinerIn-
nen arbeiten im Krankenhaus (AOK
Bundesverband 2010).

Beschrinkt man diese Aussage ein-
mal auf niedergelassene Arzte, hat
der Verfasser dieses Satzes mogli-
cherweise recht: Direktabrechnung
konnte fur sie optimal sein — aller-
dings ausschlieBlich fiir sie. Wenn
die PatientInnen erst einmal samt-
liche in Rechnung gestellten Kosten

darum kiimmern, dass ihm die Kasse
hoffentlich gentigend von der be-
zahlten Rechnung erstattet. Mit der
Einfiihrung des Kostenerstattungs-
prinzips waren die niedergelasse-
nen Arzte jeglicher Verantwortung
fur die Finanzierung enthoben, hit-
ten sich erfolgreich jeder Kontrol-
le durch das System entzogen und
konnten dank ihrer fachlichen Vor-
machtstellung tun und lassen, was
sie fiir richtig halten. Das passt zum
schwarz-gelben Koalitionsvertrag:
,Die Freiberuflichkeit der drztlichen
Tatigkeit ist ein tragendes Prinzip
unserer Gesundheitsversorgung
und sichert die Therapiefreiheit”
(CDU-CSU/FDP 2009, S. 87). Die

Die Rock- :mdBlues stars

Risiken und Nebenwirkungen einer

auf Einzelkampfern beruhenden
ambulanten Versorgung blenden
die Verfechter der Therapiefreiheit
systematisch aus, so als ware bei der
Qualitit niedergelassener Arztin-
nen nicht so wie Uberall sonst auf
der Welt von einer Normalvertei-
lung der Qualitat auszugehen und
deren Irrtumswahrscheinlichkeit
vernachlassigbar. Fur all jene hin-
gegen, die evidenzbasierte Medizin
erstrebenswert finden und Leitlini-
en nicht fur ein Gangelungsinstru-
ment gegeniiber der ,freien Arz-

teschaft” halten, ist die Einfihrung
des Kostenerstattungsprinzips eine

Frau Konig, die?sni-gin der Miinchner Selbsthilfe,

und Herr Nuding, Verbraucherzentrale bezahlen miissen, ist der nieder-

der Website facharzt.de, bei de-
ren Besuch man als Arztimmer froh
dariiber ist, dass sie fiir Nicht-Me-
diziner prinzipiell nicht zuganglich
ist, sonst musste man sich groBe
Sorgen iiber das Ansehen dieses
Berufsstandes in der Bevélkerung
machen. Dort schreibt ein Forums-
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gelassene Arzt naturlich fein raus,
die Pappnase bekommt der Pati-
ent aufgesetzt. Der kann namlich
in aller Regel 1. gar nicht die Not-
wendigkeit der ihm angebotenen
MaBnahmen einschitzen, 2. nicht
wissen, ob die angebotene Leis-
tung eine Kassenleistung ist und
muss sich 3. hinterher noch selber
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grausliche Vorstellung.

Diese begrindet sich nicht nur
in der oftmals hemmungslos an-
mutenden Anwendung von |Gel-
Leistungen bei GKV-Versicherten.
Beobachtungen zum Verhalten
niedergelassener Medizinerlnnen
gegentiber Privatpatientlnnen le-
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»Wiéggeht’s uns denntheute?«

30Jahre Gesundheitsladen

gen ebenfalls den Verdacht auf
eine systematische Uberversor-
gung nahe, die sich mittlerweile
auch bedrohlich in den Renditen
der PKV niederschlagt. Gegen
diese Tendenz scheint das erhéh-
te ,Kostenbewusstsein" der Pati-
entlnnen nicht viel ausrichten zu
kénnen. SchlieBlich arbeiten Pri-
vatkassen schon lange nach dem
Kostenerstattungsprinzip, so dass
von maximaler Transparenz bei den
Kosten auszugehen ist. Trotzdem
steigen die Ausgaben der PKV seit
Jahren kontinuierlich an und ver-
ursachen splirbare Beitragserho-
hungen. Das ganze Gerede von
Transparenzgewinnen und gro-
Berem Kostenbewusstsein gehort
letztlich ebenso in den Bereich der
sorgsam gepflegten Mythen wie die
Idee vom ,moral hazard" oder den
Kosten senkenden Wirkungen von
Zuzahlungen: Nur wer daran glaubt,
mag Hinweise fur ihre Giiltigkeit fin-
den, empirische Belege sind hinge-
gen Mangelware (vgl. Reiners 2009,
Holst 2010).

Wie viele andere gesundheitspoliti-
sche MaBnahmen wiirde die Einfiih-
rung der Kostenerstattung in erster
Linie Partialinteressen der tiblichen
Verdachtigen dienen. Eins ist dabei
sicher: Sollte Kostenerstattung die
Sachleistung ersetzen, werden die
Gesundheits- und Patientenladen
wichtiger als je zuvor. Wohin sonst
sollen sich Versicherte und Pati-
entlnnen wenden, wenn sie sich
bei Entscheidungen oder finanzi-
ell tiberfordert fihlen? Wer sonst
soll ihre Interessen glaubhaft und
uneigenntitzig vertreten?

vorne C. Porer, Vorstand und E. Redler,. friiher Vorstand

Denn entgegen ihrer Selbstwahr-
nehmung taugen Arztinnen er-
niichternd wenig zum Sachwalter
von Patienteninteressen, auch wenn
sie sich selber gerne fur die einzi-
gen wahren Versteher von deren
Belangen halten. Aber immer of-
fener verwischen niedergelasse-
ne Arzte und ihre Lobbygruppen
den Unterschied zwischen ihrer
Berufsgruppe und der von Kra-
mern, Backern und Autohandlern.
So begriindet Dr. Klaus Reinhardt,
Landesvorsitzender in Westfalen-
Lippe und stellvertretender Bun-
desvorsitzender des Hartmann-
bundes, der sich selbst filschlich
und irrefiihrend ,als Verband al-
ler Arzte" darstellt, die Forderung
nach Kostenerstattung so: ,,... dies
entspricht dem Prinzip des gesell-
schaftlichen Lebens — beim Kauf
von Brétchen, Kleidung und allen
anderen Anschaffungen ist es nicht
nur Ublich, sondern selbstverstind-
lich.” Ein Beitrag auf der Website
facharzt.de lasst keine Fragen of-
fen:,Kfz-Werkstatt repariert Unfall-
schaden und erstellt Rechnung, die
entsprechend dem Vertrag von der
Versicherung erstattet wird. Ggf.
muB der Autofahrer eine Differenz
zahlen. Was ist daran ungewshnlich
oder unmoralisch?”

Sicherlich nichts; allerdings gilt der
Besitz eines Kraftwagens gemein-
hin auch weder als Menschenrecht
noch als unverzichtbare Voraus-
setzung fur menschliches Leben in
Wiirde...

Viel hat sich geandert, seit Rudolf
Virchow 1848 die Arzte als die na-
tirlichen Anwilte der Armen be-
trachtete.

Die Tradition
der modernen
hippokratischen
Ethik verlassen
immer mehr Arz-
te, wenn sie ihre
eigenen, durch-
aus berechtig-
ten finanziellen
Interessen  im-
mer deutlicher

9

Festvortrag Fortsetzung

Alle aktiven Giste bekommen einen stirkenden Gesundheitstee

iber die uneingeschrankte Loya-
litat gegentiber den PatientInnen
und deren Wohlergehen stellen
und nicht mehr vorrangig im Inte-
resse ihrer ,KundInnen" Patienten

handeln. (Kiihn)...

Das Fest — der Tanz

Schlussbetrachtungen
Stdrker und unbeirrter als ihre Vor-
gangerregierungen untermauert
die schwarz-gelbe Regierungsko-
alition systematisch die Bedeutung
unabhangiger Patientenberatung.
Das ist politisch bedauerlich und
besorgniserregend, sichert aber
den Patientenstellen hohen und
zeitstabilen Bedarf zu. Allerdings
sind die Beratungsstellen nach
30-jdhriger tberaus erfolgreicher
Arbeit nicht nur engen Altbauwoh-
nungen, sondern langst auch den
Kinderschuhen entwachsen und
brauchten eigentlich keine derar-
tige Herausforderung mehr.

Aber so schnell konnt |hr Eure Ar-
beit nicht einstellen: Dafur sorgt
ganz nebenbei die Koalition aus
der das Konservative wieder ent-
deckenden CDU/CSU und der neo-
liberalen FDP mit jeder ihrer sozi-
al- und gesundheitspolitischen Ent-
scheidungen.

Der volle Artikel
samt Literatur-
angaben steht unter
www.gl-m.de => Ver-
offentlichungen

=> Rundbriefe

Gesundheitsladen-Rundbrief 4/2010



Patientinnenseite

Dass die ersten
drei Monate hin-
sichtlich eines Ver-
lusts des Kindes
kritisch sind, weil3
jede Schwangere.
Wenn es dann zu
einer Fehlgeburt
kommt, ist es trotz-
dem vollig uner-
wartet und ein
schwerer Schock.
Als ich im Friihjahr
2009 plétzlich
Anfang der 9.
Schwangerschafts-
woche anfing zu
bluten, verdrangte
ich erst einmal
alles und fuhr mit
meinem geplanten
Tag ganz normal
fort. Eines jedoch
war sofort klar: Ich
wollte auf keinen
Fall ,diese Opera-
tion" von der ich
im Internet gele-
sen hatte und die
man Gott sei Dank,
wie ich ebendort
erfahren hatte,
auch vermeiden
konnte, es sei
moglich, eine Fehl-
geburt auch ganz
naturlich ablaufen
zu lassen, hatte ich
erleichtert gele-

sen.

Wie es einer Frau ergehen kann, die mit den Anzeichen
einer Fehlgeburt eine Klinik in Deutschland aufsucht:

Gegen Abend wurde die Blutung
fir wenige Minuten schwallartig
und verstarkte sich. Es war zwar
gleich wieder vorbei, dies riittel-
te mich jedoch etwas auf und ich
beschloss, in der Klinik anzurufen,
um mich zu erkundigen, was zu be-
achten sei.

Ich schilderte der diensthabenden
Arztin kurz die Situation. Das Aller-
erste, was ich zu hdren bekam, war:
,Sie miissen eine Ausschabung ma-
chenlassen!" Dankend lehnte ich ab.
Schon das Wort klingt absolut grau-
enhaft. Spater wiirde ich bei meinen
Recherchen feststellen, dass es ge-
nau nach dem klingt, was
es ist. Ich kann mich noch
an die abgrundtiefe Kunst-
pause erinnern, die auf
meine selbstsicher vorge-
tragene Ablehnung folgte,
man konnte das Schweigen
formlich horen. ,Ist das |h-
re erste Schwangerschaft?"
Ich nickte in die Muschel.
,Welche Blutgruppe ha-
ben Sie denn?" Da musste
ich passen, die Sache mit
dem Rhesusfaktor ware mir
tatsdchlich entgangen und so ver-
sprach ich, bald vorbeizukommen,
denn man hat nur 72 Stunden Zeit,
hieB es.

Auf der Station beginnt man mich
erwartungsgemdB zu befragen.
Nach zwei Minuten werde ich infor-
miert, dass man eine Ausschabung
vornehmen musse (deutsche Gyna-
kologen sind regelrecht besessen
von Ausschabungen). Ich méchte
warten, ob es nicht von selbst geht,
antworte ich.

Die Arztin fiillt den Anamnesebo-
gen aus. Ich gebe ihr die Informatio-
nen, die mir so einfallen, ziemlich
genau sechs Wochen seiich schwan-
ger gewesen, das wiisste ich genau.
Aber sie braucht mich dabei nicht,

Gesundheitsladen-Rundbrief 4/2010

ich habe nur auf Fragen zu antwor-
ten. Im normalen Leben wire ich
aufgestanden und gegangen, so et-
was lasse ich mir nicht bieten, aber
heute ist nichts normal.

Dann sagt sie nochmal, Sie miissen
eine Ausschabung machen lassen,
nein sage ich, ich hatte im Internet
verschiedentlich...Das Wort Inter-
net 16st jetzt ploétzlich eine starke
Reaktion aus bei ihr, sie wird plotz-
lich total hektisch. Es mussen vor mir

schon welche dagewesen sein, sie
weil3 jetzt, dass es mir ernst ist, aber
das wird mir erst viel spater klar. Ei-
ne Urinprobe soll ich besorgen, sie

schiebt mich auf die Toilette ab, als
ich wiederkomme ist sie verschwun-
den.

Nach 10 Minuten taucht plétzlich ei-
ne ihrer dlteren Kolleginnen auf, sie
werde weitermachen erklart sie mir.
Das tut sie dann auch, aber wie! Sie
nimmt mich regelrecht in die Man-
gel. Als ich mich wiederholen muss
und ihr sage, dass ich die Operati-
on nicht will, zieht sie ein Gesicht,
als sei das das Bekloppteste, das sie
je gehort hat. Sie untersucht mich
jetzt und macht eine Sonographie,
sie hort keine Sekunde auf, mich
gleichzeitig verbal zu beharken.
Sie setzt ein Gesicht auf, als wiirde
sie mir mein baldiges Ableben ver-
kiinden, meine Blutung sei zu stark,
behauptet sie. Inzwischen habe ich
das Gefuhl, eine Verfolgerin auf den
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Fersen zu haben, die ich nicht ab-
schitteln kann. ,Sie bluten drei Wo-
chen und dann mussen wir es so-
wieso ausschaben.” Monate spater
werde ich der Patientenakte lesen,
dass sie langst den Hamoglobinwert
weiB, 14,1, ganz hervorragend also,
ich kann noch lange so weiterblu-
ten, ohne Schaden zu nehmen, aber
sie sagt mir nichts davon. Noch bin
ich standhaft, aber inzwischen ist
mir langst mulmig. Ich kénne einen
Blutsturz" bekommen und , Wahn-
sinns-Infektionen” und wir mussen
es ja sowieso machen. Wie eine
Aufziehpuppe sage ich noch mein
Sprichlein auf, dass ich lieber erst
noch warten will, ich fihle
mich von dieser Operati-
on total bedroht. ,Die wer-
den nichts finden, das sag’
ich lhnen gleich (sie meint
die Ursache fiir die Fehlge-
burt), aber man muss schau-
en, ob das bosartig ist.” Sie
hat mich schon langst, viel-
=4 leicht spiirt sie das. Ich sage
jetzt nichts mehr, aber auch
noch nicht ja.

SchlieBlich verliBt sie den
Raum. Nach zehn Minuten kommt
sie wieder hereingestirmt. ,Also
eigentlich muBten wir es als Not-
operation sofort machen, aber Sie
haben um 19 Uhr erst gegessen,
dann sind Sie ja erst um ein Uhr
nachts wieder niichtern, deshalb
machen wir es halt gleich morgen
frih." So schlimm steht es also um
mich, ich bin schockiert, ich versuche
die ganze Zeit zu realisieren, dass es
kein Baby geben wird, jetzt muss ich
noch dazu die Tatsache verkraften,
eine Operation vornehmen lassen
zu mussen, die mir absolut bedroh-
lich erscheint. Sie hat es geschafft,
einen Hebel bei mir umzulegen, ich
glaube jetzt, mich geirrt zu haben
und keine andere Wahl zu haben,
zustimmen zu mussen.
Niemand hat mir psychologische
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Unterstiitzung angeboten oder
auch nur auf meinen Zustand ir-
gendwie Rucksicht genommen.
Die Klinik hat ausschlieBlich ihr
Eigeninteresse verfolgt.

Die Pflegekraft bringt mich zum
OP, dort steht eine vermummte

A

Menschentraube und starrt mich
an wie ein Tier im Zoo. Noch als
ich auf die OP-Liege umsteige,
denke ich, dass ich das nicht will,
was hier passiert...

Nach der Operation: Der Assis-
tenzarzt, der mich operiert hat,
kommt herein und fragt, wie
es mir gehe. Das weil3 ich doch
nicht, denke ich. Ich thematisie-
re sofort die Baby-Frage. ,Ach,
war das ein Wunschkind?" Die-
ser Satz verfolgt mich bis heute.
Der gute Mann dachte, er be-
seitigt die Reste von einem Un-
fall. Da ich schon tiber 40 bin,
dachte er wohl, er kann sowieso
nichts mehr kaputtmachen. Hat-
te er sich herabgelassen, vor der
Operation mal vorbeizuschauen,
hatte ich eine Chance gehabt,
es ihm zu sagen. Aber die drei
Minuten Zeit kénnen Arzte sich
nicht nehmen, wer sollte dann
die vielen tberflussigen Opera-
tionen erledigen?

In den Wochen und Monaten
nach dem Eingriff stehe ich
mehrfach kurz vor dem Kollaps,
als ich herausfinde, was das wirk-
lich fiir eine Operation ist. Ich
bin von Arztin und Oberirztin
regelrecht betrogen worden, an-
ders kann man das nicht ausdrii-
cken. Das Ding war ein astreines
Fake. Ich habe diese Operation
so dringend gebraucht wie ein
Loch im Kopf.

All das herauszufinden, nachdem
man kurzerhand in den OP ver-
frachtet wurde, so schnell, wie
man gar nicht schauen konnte,
das spottet jeder Beschreibung,
das ist wie ein Attentat, das ist
wie ein Hinterhalt. Eine absolut

traumatische Erfahrung, die

- mir heute noch in den Kno-

chen steckt. Wie soll ich da-
nach noch jemals einem Arzt
tiber den Weg trauen?

Es ist monstros, so etwas mit ei-

ner Frau zu machen, die unter

dem frischen Eindruck steht, ihr
Kind verloren zu haben. Ich su-
che Hilfe in einer Klinik und ge-
rate in die Fange von Monstern.
Mir sei in der Klinik ,bestens und
schnellstens geholfen” worden.
Schnellstens stimmt. Diese Art
Hilfe sollte einem kein zweites
Mal im Leben zustoBen.
Autorin anonym

Weitere ausfiihrlichere Dar-
stellungen siehe gl website
unter: www.gl-m.de Stichwort
Patientenberatung.

Pressemitteilung u.a....

Sozialrechtsverbund

Norddeutschland

Mit dem Untertitel ,Sozialleis-
tungsberechtigte als Verbrau-
cher, Nutzer und Mitgestalter
sozialer Leistungen: Auf dem
Weg zu einem eigenstandigen
Verbraucherschutz im Sozial-
recht” lud der Sozialrechtsver-
bund Norddeutschland zu sei-
ner Jahrestagung nach Libeck
ein. Ebenso wie der Veranstal-
ter, der Sozialrechtsverbund
Norddeutschland eV. selbst,
eine Vereinigung von Sozial-
leistungstragern und Wissen-
schaftlerInnen, setzten sich die
Teilnehmerlnnen und Referen-
tinnen aus den verschiedens-
ten Akteuren im Sozialleistungs-
system zusammen, so waren
z.B.Sozialleistungserbringer wie
auch Sozialleistungstrager und
Wissenschaftlerlnnen, aber auch
Mitarbeiterlnnen von Ministeri-
en vertreten. Rechtlicher Schutz
ist dann notwendig, wenn eine
strukturelle Unterlegenheit vor-

liegt. Ist dies im Sozialrecht der
Fall? Und wenn ja, wie kann dem
abgeholfen werden? Werden
durch die Selbstverwaltung die
Sozialleistungsberechtigten tat-
sachlich noch vertreten? Ist ein
Vertragsarzt gegenuber seiner
Kassendrztlichen Vereinigung
sturkturell unterlegen und da-
mit ebenfalls schutzbedurftig?
Ist der derzeitige gesetzliche
Schutz des Leistungsberech-
tigten trotz seiner strukturel-
len Unterlegenheit ausreichend?
Diese und mehr Fragen wurden
im Lauf der Veranstaltung disku-
tiert, eine Dokumentation der
Tagung wird etwa Mitte nachs-
ten Jahres erscheinen.

Infos iiber den Sozialrechts-
verbund Norddeutschland
e.V. unter http://www.sozial-
rechtsverbund.de/

Erika Lorenz

Presseerklirung des VDAA und der BAGP (Ausziige):
Zunehmend Angebote von privaten Leistungen an gesetzlich Versicherte.
Deshalb: Keine IgeL-Leistungen in der Kassenarztpraxis.
Abrechnung von Igel iibergangsweise durch die KV oder Arztekammern!
Einfiihrung eines Zertifikats ,Igelfreie Praxis”

Ein soeben vom WidO, dem
wissenschaftlichen Institut der
AOK, vorgelegtes Gutachten
zeigt den ungebremsten An-
stieg privat berechneter &rztli-
cher Leistungen bei gesetzlich
krankenversicherten Patienten.
Das WidO befragte fast 3000
Versicherte im Frihjahr 2010
nach ihren Erfahrungen mit den
so genannten |Gel-Leistungen
(Individuelle Gesundheitsleis-
tungen).

Diese privat vom Versicherten
zu zahlenden Behandlungen
stellen eine zusitzliche Einkom-
mensquelle fir die Kassenarz-
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te dar. Etwa 65 Prozent aller
Kassenarzte bieten inzwischen
diese Zusatzangebot an.

Diese Entwicklung stellt eine
gravierende Verdnderung des
arztlichen Berufsbildes dar.

.Nicht mehr die Heilung des rat-
suchenden Patienten, sondern
dessen finanzielle Leistungskraft
steht im Mittelpunkt des Arzt-
Patient-Verhiltnisses. Der Arzt
mutiert zum Kramer, mit der Kas-
se gleich am Empfangstresen’,
so Wulf Dietrich, Vorsitzender
des Vereins Demokratischer
Arztinnen und Arzte.

.Besonders bedenklich ist, dass
die Initiative fir |Gel eistungen
meistens vom Arzt ausgeht,
dabei darf sie regelkonform
ausschlieBlich vom Patienten
ausgehen”, betont Patienten-
berater Peter Friemelt von der
Bundesarbeitsgemeinschaft
der Patientenstellen BAGP.

BAGP und vdaa schlagen ein
Zertifikat fiir Praxen vor, die
keine unsinnigen 1GelL anbie-
ten: ,Patienten sollen schon
am Praxisschild erkennen, ob
ein Arzt auf marktschreierische
Angebote verzichtet. Medizin
darf nicht zur Ware werden!",
fordern Dietrich und Friemelt.
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UPD-Kongress 2010:
Neutral beraten, vernetzt handeln -
Unabhangige Patientenberatung Deutschland

Zwischen Abschluss
und Neubeginn?

Am 22. November 2010 fand
in Berlin der Abschlusskon-
gress der Unabhédngigen Pa-
tientenberatung Deutschland
(UPD) statt. Gemeinsam mit
Experten wurden die Ergeb-

nisse der Modellerprobung
diskutiert. Am Ende des Mo-
dellprojektes konnen die Be-
teiligten eine positive Bilanz
ziehen.

Frau Burkhardt, die Ge-
schéftsfithrerin der Bundes-
geschdftsstelle sagte ,Die
UPD hat sich als neutrales
Beratungsangebot erfolg-
reich im deutschen Gesund-
heitswesen positioniert“und
sunser Resiimee dokumen-
tiert eine Erfolgsgeschichte®.
Bereits nach vier Jahren Mo-
delllaufzeit stehen die 71
Beraterinnen und Berater in
den 22 Beratungsstellen so-
wie tiber das kostenfreie bun-
desweite Beratungstelefon
jahrlich etwa 80.000 Ratsu-
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chenden zur Verfiigung. Seit
Aufnahme der Arbeit haben
die UPD- Mitarbeiter und Mit-
arbeiterinnen etwa 250.000
Beratungen bundesweit rea-
lisiert und helfen Ratsuchen-
den bei Fragen und Proble-
men im Gesundheitswesen
weiter.

BESOMNDERED

Alle Ergebnisse sind ver-
offentlicht in einem Hand-
buch. Es steht zum Abruf auf
der UPD- Website zur Verfi-
gung: www.upd-online.de/
upd-handbuch.html.

Viel Arbeit steckt hinter den
Ergebnissen, alle Beteiligten
des Verbundes haben mit gro-
em Engagement gemeinsam
dazu beigetragen, dass die
Modellerprobung so erfolg-
reich war.

Ein wichtiges Zielist dadurch
schon erreicht. Die Bundesre-
gierung hat die Uberfiihrung
des Projektesin die Regelver-
sorgungin 2011 beschlossen.
Es wird also dauerhaft eine
Patientenberatung fiir Ratsu-
chende zur Verfiigung stehen.
Dennoch miissen die Berater
und Beraterinnen, die Trager
der Beratungsstellen und
die jetzigen Gesellschafter

der UPD - Verbraucherzent-
rale Bundesverband (vzbv),
Sozialverband VdK Deutsch-
land (VdK), Verbund unabhin-
gige Patientenberatung (VuP)
-noch zittern.

Noch immer ist nicht klar
,wer“ die Patientenbera-
tung ndchstes Jahr fortfiihrt.
Die Ausschreibung lauft noch,
mit einem Ergebnisistvoraus-
sichtlich Mitte Dezember zu
rechnen. Erst dann wissen
viele Mitarbeiter und Mit-
arbeiterinnen, ob Sie zum
01.01.2011 noch einen Ar-
beitsplatz haben. Mogli-
cherweise dauert es bis Marz
2011, bis das Vergabeverfah-
ren abgeschlossen ist. Damit
die Beratung weiterlduft und
die eingearbeiteten Kraf-
te nicht abspringen, fiihren
einige Trager, wie auch der
Gesundheitsladen Miinchen
e. V., die Beratungsstelle fiir
Ratsuchende aus derRegion,
libergangsweise auf eigene
Rechnung weiter. Dies kén-
nen jedoch nicht alle Trager
leisten. Wir hoffen natiirlich
sehr, die erfolgreiche Arbeit
in 2011 als Regelangebot
fortsetzen zu konnen. Des-
halb war der Kongress ein
Abschied von der Modeller-

probung mit der Hoffnung auf
einen Neustart als Regelange-
bot im nadchsten Jahr.

Riickmeldungen von
Beschwerden

Im Rahmen der Tagung erhielt
Wolfgang Zéller (CSU), Beauf-
tragter der Bundesregierung
fir die Belange der Patien-
tinnen und Patienten, eine
Auswertung der bei der UPD
eingegangenen Patienten-Be-
schwerden. Die Auswertung
erfasstalle Beschwerden der
regionalen Beratungsstellen
der UPD im ersten Halbjahr
2010. Das Institut fir Medi-
zinische Soziologie der Chari-
té Berlin hat die systematisch
erfassten Beschwerden im
Herbst 2010 aufbereitet.

Einige Ergebnisse:

Im ersten Halbjahr 2010 wur-
de die Unabhédngige Patien-
tenberatung Deutschland von
39.299 Personenin Anspruch
genommen. Knapp jede fiinf-
te Kontaktaufnahme zur UPD
enthielt eine Beschwerde. Ein
Drittel der 7.645 Beschwerden
betrifft Arzte und Therapeu-
ten, davon wiederum ein Drit-
telZahnmediziner. Besonders
haufig wird ein Verdacht auf
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Oberbayern

Behandlungsfehler gedufiert.
Ein weiterer Teil der Beschwer-
den (rund 22 Prozent) bezieht
sich auf die Krankenkassen,
vor allem im Hinblick auf die
Ablehnungvon Antrdgen und
Leistungen. Der dritte grofRe
Beschwerdebereich betrifft
mit etwa 12 Prozent die sta-
tiondren Einrichtungen, also
in erster Linie Krankenhduser.
Zoller: ,Mit der Vorlage die-
ser Auswertung kommt die
UPD ihrem Auftrag zur Riick-
meldungins System nach und
leistet einen wertvollen Bei-
trag, Schwachstellen im Ge-
sundheitssystem aufzuzei-
gen“. Die gesamte Auswer-
tung der im ersten Halbjahr
2010 erfassten Beschwerden
derregionalen Beratungsstel-
len der UPD steht zum Abruf
im Internet: http://www.un-
abhaengige-patientenbera-
tung.de/beschwerden.html.

Auf3enberatungstermine
in Rosenheim

Unsere Beratungstermine
fiir das 1. Halbjahr 2011

Mo 10. 01. 2011
Mo 14.02. 2011
Mo 14.03. 2011

Sie erreichen uns per Telefon
unter 08031-2087793

oder persdnlich:

zU. 0. g. Terminen von

14 -17 Uhr, Klepperstr. 18,
83026 Rosenheim

Vortrag zum Thema Implantate

Am 25. Oktober durften der
Gesundheitsladen mit sei-
nen beider Beratungsstellen
Gregor Bornes (Patientenbe-

links Referent Gregor Bornes

rater der Zahnmedizinischen
Kompetenzstelle der UPD) als
Referenten begriiRen. Sein
Themawar,Implantate®. Die
Veranstaltung traf auf groBes
Interesse und war sehr gut be-
sucht.

Herr Bornes informierte die
Anwesenden {iber Grundlagen
derImplantatversorgung. An-
gefangen bei Uberlegungen:
»Was ist iiberhaupt ein Im-
plantat?“, ,Woraus besteht
es?“und ,Wo kann es einge-
setzt werden?“ widmete sich
Herr Bornes auch den Fra-
gen nach den Kosten, einem

moglicherweise notwendigen
Knochenaufbau und der Su-
che nach einem geeigneten
Implantologen.

Herr Bornes beantwortete mit
groBem Engagement alle Fra-
gen umfassend und kompe-
tent. So entwickelte sich ein
sehrlebendiger, informativer
und aufschlussreicher Abend.
Viele Unklarheiten wurden in
einersehrverstandlichen und
nachvollziehbaren Form ge-
klart.

Adelheid Schulte-Bocholt

Anforderungen an eine solidarische Gesundheits-

versorgung — Patient oder Profit?

Biindnis fiir eine soli-
darische Geundheits-
versorgung diskutiert
die Rosenheimer Forde-
rungen mit Landtags-
abgeordneten.

Am 17.11.2010 haben die Biind-

nispartner DGB Suidbayern, Di-
akonie Rosenheim und Gesund-
heitsladen / UPD Miinchen fiir
Oberbayern zu ihrem zweiten
Veranstaltungsteil eingeladen.
Die im Sommer entstandenen
Forderungen sollten mit der
Landespolitik diskutiert wer-
den.

Was sagen die Vertreter der Par-
teien des Bayerischen Landta-
geszuden Rosenheimer Forde-
rungen nach mehr Solidaritdt
im Gesundheitswesen?
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Dr. Otto Bertermann, FDP geht
davon aus, dass es nicht zu
einer rasanten finanziellen
Mehrbelastung fiir Patienten
kommt und er wiinscht sich
einen gemeinsamen Leis-
tungskatalogin der gesetzli-
chen und der privaten Kran-
kenversicherung.

Dr. Thomas Zimmermann, CSU
halt v.a. die versicherungs-
fremden Leistungen wie die
Beitragsfreiheit in der Fami-
lienversicherung und z.B.
Mutterschaftsgeld tiber die
GKV fiir problematisch und
wiinscht sich mehr Geld in die
Taschen derBiirger, die dann
selbstbestimmt entscheiden
konnten, welche Leistungen
ihnen wichtige sind.

Dariiberhinaus bezeichnete
Zimmermann die das Thema
derPriorisierung als Gespens-
terdebatte, da schon seitJah-
ren durch den GBA Leistun-
gen beschrankt werden auf
das Maf3 den Notwendigen.
Theresa Schopper, Biindnis
90 / die Griinen und Kathrin
Sonnenholzer, SPD, sprachen
sich fiir die Biirgerversiche-
rung aus, da nurmit dieser ei-
ne weitgehend solidarische
Finanzierung der Krankenver-
sicherung moglich sei.

Eine gelungene und interes-
sante Veranstaltung, die mehr
Publikum verdient hatte.
Wirdanken herzlich allen Po-
litikern und dem Moderator
Nikolaus Nutzel fir ihr Enga-
gement.

Dle Kooperationin Rosenheim
wird weitergehen.

Carola Sraier
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Gesundheit und Umwelt

Larmaktionsplanung:
Biirgerbeteiligung erledigt, was nun?

Mit 4 Biirgerforen und einem In-
ternetfragebogen konnte sich die
Miinchner Bevélkerung zu den von
der Stadt ausgewahlten besonders
lauten StraBenabschnitten auBern.
Hier waren insbesondere Bewer-
tungen von seitens der Stadt vor-
geschlagenen MaBnahmen erfragt.

Umfassender sah der Gesund-
heitsladen die Aufgabenstellung.
Mit Anregungen unserer Aktiven
wurde ein Entwurf fiir eine Stel-
lungnahme geschrieben und die-
ser zum Kritisieren und Erganzen
Mitgliedern und Partnern des Ge-
sundheitsladens tiber die Home-
page zuganglich gemacht.

Nur im Weltall ist es wirk-
lich still

Sieglinde Geisel f—_—
Nur im Weltall ist es wirk- m“n:-‘:l::‘_
lich still. — Vom Larm und i

der Sehnsucht nach Stille ==

Verlag Galiani Berlin r
Euro 16,95 (D) ﬁ

ISBN 978-3-86971-015-0

Eigentlich wollte ich durch-gelese-
nes Buch vorstellen. Ging nicht, dies
ist ein buntes Querlesebuch, von
den Posaunen zu Jericho bis zum
Knirschen der Corn Flakes ging
mein Streifzug. Sehr vergnuglich,
sehr trostreich, Texte, die es leicht
machen, eine unzumutbare Welt
auch mal lichelnd in ihrer Lacher-
lichkeit zu erkennen. Zu erfahren,
dass auch andere gern zu einer
Waffe greifen wiirden, lasst einen
auch die eigene Uberreaktion mit
Verstandnis ertragen. Der schalltote
Raum st also nicht die einzige Wahl,
die man als sensibler Mensch hat.

Die Autorin war an der Horstadt
Linz beteiligt, einem Beitrag der
5 dsterreichischen
Industriestadt als
Kulturhauptstadt
2009.
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Eine ganze Reihe von Antworten
trafen ein, die Stil und Inhalt be-
reicherten. Vielen Dank Euch En-
gagierten! Wir hoffen, dass das
ungeschmalert in die Auswertung
der Biurgerbeteiligung einflieBt.
Die Stellungnahme wurde am 5.
November an die Stadt gesandt.
Sie ist auf der Homepage unter
,Ruhe+Larm" zu finden.

Demnichst soll unter www-mu-
enchen.de/laerm die Auswertung
der Stadt zu finden sein. Spannend
wird dann, zu begleiten, was von
den oft sehr detaillierten, ortskun-
digen Vorschlagen der Biirger dann
auch in reale Veranderungen um-
gesetzt wird.

So geht’s auch:
Der Zwangsbeschaller
2010 wird gewiirdigt

Beschallungsfrei ist die Kampag-

ne von Hoérstadt mit OGB, GPA-

djp und der Katholischen Kirche

OO gegen die Zwangsbeschallung
der &ffentlichen Sphare mit Hinter-
grundmusik.

Seit 2008 wird der Zwangsbeschal-

ler des Jahres mit der lautesten und

penetrantesten Hintergrundmusik
durch Pegelmessungen von Test-
kaufern ermittelt.

Am Tag vor dem letzten Einkaufs-

samstag im Advent wird der gekiir-

te Zwangsbeschaller feierlich und
offentlichkeitswirksam ausgezeich-
net, er bekommt eine Trophae in

Form eines von einem Nagel durch-

bohrten Ohres.

Beschallungsfrei fordert:

« Schluss mit dem Missbrauch un-
serer Ohren!

« Schutz aller Kinder vor musikali-
scher Reiziiberflutung!

« Stopp der musikalischen Dauer-
berieselung von der Wurstab-
teilung bis zum Klo!

- Offentliche Ruhezonen!
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»Larm trennt«

Tag

gegen Larm
wieder am 27. April 2011

»Larm trennt« wird das Motto voraussichtlich heiBen.
Wir sammeln wieder Beitrage rund ums Héren und den

Schutz der Ruhe. Wer sich beteiligen méchte oder Vor-

schlidge fur Themen hat, melde sich gern beim Projekt-
telefon 1891 3720. Am besten ist Dienstag Vormittag.
Jederzeit erreicht uns auch ein Brieflein an tag-gegen-

laerm@gl-m.de

Aus dem Stadtteil:

Die regionale Fachba-
sis im 2. Stadtbezirk lud
am 25.11.zu einem Fach-
tag, der insbesondere
dem Kennenlernen und
dem Austausch zwischen
den benachbarten sozia-
len Einrichtungen unter-
schiedlichster Art diente.
Von AA bis zur Grund-
schule waren gut 40 Ein-
richtungen gekommen.

Erfreulich, dass sich auch
ein groBes Interesse an
der Wiederbelebung
des Facharbeitskreises
Gesundheit artikulierte,
den wir gemeinsam mit
dem SHZ voraussichtlich
im Mai organisieren. Wer
dazu eingeladen werden
will, melde sich bei ge-
sundheitsfoerderung@
gl-m.de.

Wir beschranken uns
nicht streng auf die Re-
gion Mitte, der Blick
Uber den Tellerrand ist
erlaubt. Viele der Ge-
sundheits-Einrichtun-
gen haben sowieso ein
weit Uiber den Stadtteil,
oft auch tiber die Stadt-
grenzen hinausragendes
Arbeitsgebiet.

Wohnen ohne Auto

Eine autofreie Baugrup-
pe mit derzeit 12 Singles,
Paaren, junge Familien
fur den Ackermannbo-
gen will sich um eins der
eben ausgeschriebenen
Grundstticke bewerben.
Schon jetzt leben alle
Haushalte ohne eige-
nes Auto, viele sind bei
Car Sharing. Sie haben
ein  Mobilitatskonzept
entwickelt, das beson-
ders auf die Bedurfnis-
se von Radfahrerlnnen
zugeschnitten ist. Sie
winschen sich flexibel
geplante  Wohnungen
und eine energiespa-
rende und Skologische
Bauweise. Es wird auch
MiinchenModell-Woh-
nungen geben.

Bis 11. Februar muss eine
Bewerbung an die Stadt
gerichtet werden.Wegen
der GrundsticksgroBen
gibt es noch Platz fiir wei-
tere Mitbauleute.
Anfragen bitte an
kontakt@wohnen
-ohne-auto.de
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Kompromiss zwischen mehreren Ubeln
— Gewinner und Verlierer der
geplanten Gesundheitsreform

Die geplante »Gesundheitsre-
form« setzt verscharft den Kurs
fort, den diverse Bundesregie-
rungen seit Anfang der 1980er
Jahre gefahren haben. Bedient
werden diverse wirtschaftliche
Interessen — von der Pharma-
und Gesundheitsindustrie iiber
Arzteschaft und Versicherungen
bis zu den Arbeitgebern. Die
gesetzlich versicherten Arbeit-
nehmer und Rentner werden
einmal mehr die Verlierer sein.

Das diesjahrige Treiben um die
schwarzgelbe »Gesundheitsre-
form« musste selbst diejenigen
erstaunen, die ohnehin keine hohe
Meinung von der Kompetenz
bundesdeutscher Gesundheitspo-
litiker haben. Nicht ganz realitats-
fern aber ungewdhnlich schitzte
der CSU-Generalsekretar Alexan-
der Dobrindt die Mannschaft des
Bundesgesundheitsministeriums
(BMQ) als »Gurkentruppe« ein,
wahrend der freidemokratische
Staatssekretar im BMG, Daniel
Bahr, die CSU-Gesundheitspoliti-
ker als »Wildsaue« bezeichnete.
Das sieht nach sehr viel Chaos und
Inkompetenz aus.

Bei genauerem Hinsehen jedoch
lassen sich durchaus Konturen
und Widerspriiche erkennen, die
auch bei mehr Kompetenz eine
gewisse Hilf- und Ratlosigkeit hat-
ten aufkommen lassen. Denn die
Regierungen der letzten 30 Jahre
haben die Gesundheitspolitik
mit schleichender Privatisierung,
Entsolidarisierung und Okonomi-
sierung des Gesundheitssystemsin
solche Widerspriiche verwickelt,
aus denen es keine leichten Aus-
wege gibt. Diese mussten zunachst
gefunden werden.

Uber die Interessen und Ziele
ist man sich, trotz des Getoses,
grundsatzlich durchaus einig:
Beitragsentlastungen fiir die Un-
ternehmen (»Kostendampfung«),
Ausbau eines expandierenden
und weitgehend privatisierten
»Gesundheitsmarktes «, weitere
Entsolidarisierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV)
und schlieBlich die Legitimation
dieser Politik, die die Interessen
der Uberwiegenden Mehrheit
geradezu mit Fissen tritt. Ge-
stritten wird um unterschiedliche
Gewichtungen. Wie schwierig
das allerdings ist, kann erst vor
dem Hintergrund der folgenden
drei groBen und langfristigen
Tendenzen verstandlich werden.
Dazu muss man iiber den Rand
des Gesundheitswesens hinaus
die politisch-6konomische Ent-
wicklung im Ganzen betrachten.

Seit den spéaten 1970er Jahren
beobachten wir eine globale
Tendenz der Umverteilung, die
in Deutschland vor allem seit Ende
der 1990er Jahre besonders stark
politisch vorangetrieben worden
ist — Stichwort: Hartz IV, Auswei-
tung des Niedriglohnbereichs. So
haben die Bruttolohne zwischen
2000 und 2008 stagniert (+ 1,0
%), wihrend sie in vergleichbaren
Landern wie GroBbritannien um
25,5 % oder Frankreich um 8,4 %
gestiegen sind.

Wenn die Lohne als Grundlage
der Beitragsberechnung stagnie-
ren, wahrend die GKV-Ausgaben
im Tempo des Bruttoinlandspro-
dukts (BIP) wachsen, muss es zu
erheblichen Einnahmedefiziten
kommen. Also steigen die Bei-
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tragssatze. Das ist die Hauptursa-
che des Finanzierungsdilemmas
der GKV, das nicht »Kostenex-
plosion«, sondern Einnahme-
schrumpfung heiBen miisste. Die
Folgerungen der schwarz-gelben,
schwarz-roten und rot-griinen
Bundesregierungen lauteten: Aus-
gabendampfung durch Leistungs-
ausgrenzung, Selbstbeteiligung,
Verbilligungsdruck.

Die zweite, ebenfalls globale
Tendenz ist die Privatisierung
6ffentlicher Giiter und Einrich-
tungen. Das geschieht nicht aus
Griinden des Allgemeinwohls. Der
Druck geht aus von der globalen
und nationalen Umverteilung
zugunsten der Kapitaleinkommen.
So sank in Deutschland der Anteil
der Nettolohne am Sozialprodukt
zwischen 1991 und 2009 von 48,1
auf 38,4 %, wiahrend die Netto-
gewinnquote von 29,8 auf 36 %
wuchs. Nettolohne und Sozialein-
kommen sind Konsumnachfrage.
Diese stagniert und daher auch
viele Markte.

Sinken die Lohne, dann erhéhen
sich die Gewinne, die aber bei
stagnierenden Absatzmarkten
Probleme haben, rentable An-
lagemaoglichkeiten zu finden. Es
hauft sich tberschiissiges Kapital,
das mit Macht auf neue Anlage-
moglichkeiten drangt. Daher die
permanenten politischen und
ideologischen Offensiven zur
Privatisierung.

Im Visier waren von Anfang an
die »Filetstiicke« des 6ffentlichen
Eigentums (z.B. Telekom, Bahn,
Energie, Wasserversorgung), die
Sozialversicherungen und einzel-

Bundesarbeitsgemeinschaft
der PatientInnenstellen
(BAGP)

Waltherstr. 16a
80337 Miinchen

TELEFON
089/767551 31

FAX
089 /7250474

web: www.bagp.de

mail@bagp.de

Sprechzeiten:
Di-Do 13 - 14 Uhr
und AB

vN>»w

Kurzprofil

Seit 1989 biindeln PatientIn-
nenstellen und -Initiativen bun-
desweit ihre Ressourcen und
Kompetenzen, um als BAGP
effektiver handeln zu kénnen.
Kern der Arbeit ist die Informa-
tion, Beratung und Beschwer-
deunterstiitzung von Versi-
cherten und Patientlnnen bei
gesundheitlichen Fragen und
Problemen mit Institutionen
oder Anbietern im Gesund-
heitswesen.

Zentrales Ziel der BAGP ist ein
soziales, solidarisches, demo-
kratisches, nicht hierarchisches
Gesundheitssystem, in dem
Patientinnen und Versicherte
gleichberechtigte Partnerin-
nen sind. Die BAGP setzt sich
gemeinsam mit anderen Pati-
entenorganisationen und wei-
teren Bundnispartnerinnen fiir
dieses Ziel ein.



ne offentlich geférderte bzw.
finanzierte Branchen. Deren
groBte sind die medizinischen
Versorgungssysteme, die im-
merhin etwa ein Zehntel des
gesamten BIP ausmachen.

Seit zwei Jahrzehnten feiern
die Consulting- Industrie und
professorale Propagandisten
im Gewande von Sachverstan-
digen den »Zukunftsmarkt Ge-
sundheit« als unaufhaltsam
expandierendes Feld fur Kapi-
talanlagen.

Der dritte bedeutende Trend
ist die Entsolidarisierung der
GKV. Wihrend sie bei den
»Gesundheitsreformen« der
1980er und 90er Jahre tber-
wiegend als unerwiinschte Ne-
benwirkung angesehen wurde,
ist sie inzwischen zu einem
eigenstandigen politischen Ziel
geworden, das besonders von
FDP und neoliberalen Medien
aggressiv verfochten wird, zu
dem aber auch Teile der CDU,
SPD und der Griinen mit Wort
und Tat beigetragen haben. Das
zielt auf Abschaffung der Soli-
darausgleichsfunktion, Wettbe-
werb, Selbstbeteiligung, private
Zusatz- und Vollversicherung.

In diesem Umfeld hatten sich die
Regierungskoalitiondre zu be-
wegen. Die Auseinandersetzung
wurde erdffnet mit der extre-
mistischen, wirtschaftsliberalen
Forderung nach einer »Kopf-
pauschale« zur Finanzierung der
GKYV. Alle Versicherten miissten
die gleiche Beitragssumme be-
zahlen. Je niedriger also das Ein-
kommen, desto hoher faktisch
der Beitragssatz.
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Das Konzept birgt mindestens
drei Probleme in sich: Zum einen
ist der klassenkampferische
Charakter so unverkennbar,
dass es mit erheblichen Legi-
timationsproblemen fir das
gesamte Projekt, ja sogar fiir die
Regierungskoalition verbunden
ist.

Zweitens wiirde die Kopfpau-
schale eine Spirale nach unten
in Gang setzen, an deren Ende
die GKV nur noch eine schlech-
te und unterfinanzierte Min-
destsicherung sein wird. Das
fordert automatisch die privaten
Krankenversicherungen, dennje
schlechter die Sozialversiche-
rung, desto mehr Anreiz wird
geschaffen zum Abschluss von
Privatversicherungen.

Drittens steht das Konzept des
wirtschaftsliberalen Gesund-
heitsministers in schroffem Kon-
flikt zur Finanzpolitik seiner
eigenen Regierung. Denn auf
einen Schlag umgesetzt, wiirde
die Kopfpauschale einen groBen
Teil der Bezieher niedriger und
mittlerer Einkommen in finan-
zielle Bedrangnis, wenn nicht
Armut stiirzen. Daher sieht man
es zunachst als unvermeidlich
an, Kompensationen aus Steuer-
mitteln zu leisten, um die Hohe
der Pauschale zu begrenzen,
aber zugleich dem »Gesund-
heitsmarkt « nicht das Geld zu
entziehen. Fiir einen halbwegs
ertraglichen Ausgleich wiren
jahrliche Zuschiisse zwischen
22 Milliarden und 35 Milliarden
Euro erforderlich.

Der wohl gewichtigste Kon-
fliktpunkt ist der zwischen den
Interessen an Ausgaben- bzw.
Lohnsenkungen, die generell
von den Arbeitgebern und ih-
ren politischen Helfern verfolgt
werden und dem Konzept des
»Zukunftsmarkts Gesundheits-
wirtschaft «. Will man unter
gegebenen Bedingungen die
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Beitrdge dricken, werden die
Méglichkeiten, auf Gesund-
heitsmarkten Kapital rentabel zu
investieren, stark beeintrachtigt.
Den Akteuren stellte sich also
die Frage, wie man den Arbeit-
gebern etwas zukommen lassen
kann, ohne es den Anbietern
von Waren und Dienstleistun-
gen des Gesundheitswesens
abzunehmen.

Der Regierungsbeschluss zur
neuen Gesundheitsreform ent-
halt Lésungen, die jedem der
genannten Interessen etwas
bieten:

1. Die Interessen der Unter-
nehmen an noch niedrigeren
Lohnkosten werden bedient,
ohne der Gesundheitswirtschaft
etwas zu nehmen. Der Inter-
essenkonflikt wird entscharft
zu Lasten Dritter, namlich der
Sozialversicherten. Ab 2012
soll der Arbeitgeberanteil am
allgemeinen Beitragssatz der
GKV auf 7,3 % des Bruttolohns
begrenzt werden.

2.Die Interessen des »Zukunfts-
marktes Gesundheit« werden
folgendermaBen berticksichtigt:
Die sich — bei weiterhin stag-
nierenden Léhnen — auftuende
Liicke zwischen den Einnahmen
des Gesundheitsfonds bzw. der
GKYV plus dem fixen Bundesan-
teil von 14 Milliarden Euro ab
2012 und den Gesamtausgaben
wiirde geschlossen durch einen
Zusatzbeitrag der Arbeitnehmer
und Rentner.

3. Dem Verlangen nach kon-
sequenter Fortsetzung der
Entsolidarisierung kommt man
entgegen - durch einen, zu-
niachst noch moderaten, Ein-
stieg in die nach oben offene
Kopfpauschale. Denn die Kassen
werden verpflichtet, diesen Zu-
satzbeitrag nicht als Prozentsatz
vom Einkommen, sondern als
einheitliche Summe zu erheben.
Fur Bedurftige soll ein gewisser
Ausgleich aus Steuermitteln

konzipiert werden, der erfah-
rungsgemal im Laufe der Jahre
unter die Rider der »Haushalts-
konsolidierung« kommen wird.

4. Auch die Versicherungs-
wirtschaft kommt nicht zu kurz:
Neben den hohen Beitragen
werden weitere, noch nicht
explizit beschlossene, Selbst-
beteiligungen, Leistungsaus-
grenzungen und biurokratische
Kleinlichkeiten die GKV so un-
attraktiv machen, dass der Markt
fur private Zusatz- und Vollver-
sicherungen expandieren wird.
Je mehr das geschieht, desto
geringer wird dann auch das
politische Gewicht der GKV, der
die Mittelschicht davonlaufen
wird. Sie wird tendenziell zu
einer unterfinanzierten Min-
destsicherung degenerieren,
wie es von den Wirtschaftslibe-
ralen aller Couleur seit langem
angestrebt wird, dhnlich dem
Medicaid-System in den USA.
Das wiederum kommt dem
Gesundheitskapital und den
Arzten entgegen, denn diese
haben es dann nicht mehr mit
Krankenkassen und somit einem
Gegengewicht zu tun, sondern
mitindividuellen Patienten, die
man bereits heute realistischer-
weise als Kunden bezeichnet.

Dieser Weg wird - tiber die
aktuelle Gesundheitsreform
hinaus - so lange fortgesetzt
werden, wie die Arbeitnehmer
und Rentner dieser Republik es
sich bieten lassen.

PD Dr. Hagen Kiihn
ehemaliger Leiter

der Forschungsgruppe
Publik Health beim
Wissenschaftszentrum Berlin

Gekirzt aus Bioskop Nr. 51,
September 2010.

Hrg. Erika Feyerabend

Den ganzen Artikel finden Sie
unter www.bioskop-forum.de
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