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| Personliche Vorbemerkungen

1970
1971
1973
1975
1980
1981

1985

2007

2008

Frankfurter Studienkollektiv ,Wie werde ich zum guten Arzt?"
Erich Wulff: Der Arzt und das Geld Argument 69
Krankenhausfinanzierungs-, 1977 Kostendampfungsgesetz
Griindung Verein demokratischer Arztinnen und Arzte - VAAA
Gesundheitstagsbewegung - Berlin

Im Dienste der Gesundheit? Der Medizinisch-Industrielle Komplex
auf dem Vormarsch. Demokratisches Gesundheitswesen, 6 (1981) 11-15

Fein mandvriert. Zum MalRnahmenkatalog fir medizintechnische
Grol3gerate. Demokratisches Gesundheitswesen, 10 (1985) 14-15

Erfahrungen mit der Rehabilitation von Menschen im Wachkoma
unter den Bedingungen von Zeitknappheit und Kostendruck im
neoliberalen Gesundheitswesen. In K. Griiber & S. Graumann (Hrsg.).
Herausforderungen - Mit schwerer Behinderung leben. Frankfurt am Main:
Mabuse-Verlag 2007, 111-119

Jaspers-Symposium — Leiter des Symposium: Der Arzt im
technischen Zeitalter, CvO Universitat Oldenburg

1997-2014: Leitender Arzt einer konfess. Friihreha-Klinik

Il Philosophisches zur Medizin

Rudolf Virchow (1821-1902)

* Medizin als ,Soziale Wissenschaft"
und ,Politik im GrofRen“ ...

Preul3ischer Landtag 1856:

» Abschaffung des Philosophikums

in der Medizinerausbildung
(Was ist mit Reflektion, Ethik, Theorie?)

* Reduzierung auf Physikum: der Kérper (Organe,
Zellen, ohne ,Geist", ,Seele”, ,Subjektives®) als
Gegenstand (Objekt) der aufkommenden
naturwissenschaftlichen Medizin



Bernhard Naunyn (1983-1925) &

Deutscher Internist und Krebsforscher

Im Sinne des Positivismus:

* Medizin muss (Natur-)Wissenschaft sein,
oder sie wird nicht sein (1906)

.Die wissenschaftliche Kritik ist dem Arzt
absolut unentbehrlich. Einerseits
beschutzt sie ihn vor dem Hange der
Selbsttauschung und andererseits
bewabhrt sie ihn vor dem Hin- und
Hertaumeln von einer Modetorheit zur
anderen ...”

Medizin - Gesundheit?

G. C. Lichtenberg (1742-1779)

,Das Gefuhl von Gesundheit
erwirbt man sich nur durch
Krankheit.“

V. v. Weizsacker (1886—-1957)

"Medizin ist eine Weise des
Umgangs des Menschen mit dem |
Menschen."




Victor-Emil von Gebsattel (1883-1976)

Erweiterung der Grenzen materialistisch-
positivistischer Grundannahmen in
Medizin und Psychologie

» ,Philosophischer Personalismus* (Scheler)

» ,Biografische Medizin“ (v.Weizsacker)

» Anthropologische Psychotherapie

Therapie ,vom Geistigen her*

« Arztliches Engagement,

» Begegnung mit dem Patienten

* Menschliche Zuwendung

H.-G. Gadamer (1900-2002)
Uber die Verborgenheit der Gesundheit §
(1993): Gesundheit ist nicht herstellbar
oder ein Lebenszweck, sondern das
.Selbstvergessene Weggegebensein®
an die unterschiedlichen Lebensvollzlge ...
zit. nach Dorner 2008, 9

Dietrich v. Engelhardt (1941)

.Gesundheit ist die Fahigkeit,
mit Krankheit, Behinderung und Tod
leben zu kénnen.”

Kolloguium ,Ethik und Geschichte der Psychiatrie im Horizont von Karl
Jaspers”, Karl Jaspers Gesellschaft, 23. Februar 2016, Oldenburg



,Biomedizin“ - Teil der Humanmedizin

G. Ulrich (1997): Biomedizin. Die folgen-
schweren Wandlungen des Biologiebegriffs:

* Die moderne Biologie reduziert ,das Lebendige

auf das Tote* (L6w)

* ,Wirkliche Biologie laf3t sich nicht auf Physik und

Chemie reduzieren.*

,Medizin hat es mit Lebendigem zu tun.”
» Biologisches ist immer auch sozial
» Unreflektierter Gebrauch des Préfix ,Bio*

» Einengung des Menschenbildes auf
ingenieurwissenschaftliches Ursache-Wirkungs-Denken

* Vernachlassigung der sinnstiftenden Zusammenschau
. ... bedarf eigener Konzepte und Werkzeuge.*

KLINISCHE WOCHENSCHRIEL

36, JAHRGANG, HEFT 22

15. NOVEMBER 1958

DER ARZT IM TECHNISCHEN ZEITALTER*
Von

N

Kakn Jaspers, Basel

Uber das Wunder der modernen Medizin bedarf es
kaum eines Wortes, Wer seit der Jahrhundertwende
dabei war, weill sich als Zeitgenosse eines Vorgangs,

der ohne Vergleich in der Geschichte der Medizin ist.
Dieser Fortschrittsprozel Hrztlichen Kénnens, lang.
sam begonnen seit dem 17. Jahrhundert, seit der Mitte

des 19, Jahrhunderts sehneller, hat seit 50 Jahren
einen atemberanbenden Gang genommen,

Warum Krise der Medizin?

1. Soziologische Folgen der
technischen Fortschritts wirken
durch die Organisation des
Arztwesens auf den arztlichen
Beruf bis zur Bedrohung der
Idee des Arztes selber.

2. Tendenz der naturwissen-
schaftlichen Medizin, sich dem
Exakten zu unterwerfen ...

3. Da arztliches Tun an der
naturwissenschaftlichen Grenze
nicht aufhort, gerat der Arzt an
ihr in Verwirrung, hinein-
gezwungen in die Glaubens-
und Ziellosigkeit vieler
moderner Menschen und des
offentlichen Zustandes
Uberhaupt ...




Il Betriebes:,  Sowi=ehen Arst uned Boooandien sreten
Y

’I ,Zwischen Arzt und Patienten treten

1+ Machte, nach denen sie sich richten

¢ mussen.

Das Vertrauen von Mensch zu Mensch ,
geht verloren.

1 Je mehr Kassenérzte man zulaRlt, um so
groRRer wir die Zahl der Kassenpatienten

Diese Arzte haben dann wenig Zeit fur
die einzelnen Patienten ...

) . ; ) . S
1 b, Hes herberuaiabren dureh Hesehrian

Durch die Organisation ... treten Klinken

» Krankenkassen, Untersuchungslaboratorien

v zwischen Arzt und Kranken. Es entsteht eine

" Welt, die das in seiner Wirkungskraft so

“immens gesteigerte arztliche Tun

. ermdglicht, dann aber dem Arztsein selbst

aentgegenwirkt ... Arzte werden zu

« Funktionen , als allgemeiner praktischer Arzt,

I als Facharzt, als Krankenhaus Arzt, als

I'spezialistischer Techniker , als Laborarzt, als
' Rontgenarzt ... Sie werden zu Arzten erst

" durch Zulassung, Anstellung, Berufung an die
manlgfachen Orte des arztllchen Betriebes.”

illl 1rL" 1 I s ud il ELLLL TN EDLRIERLT]



Ethische Prinzipien in der Medizin
nach Beauchamp & Childress 1979/1994  Zieger 2016

Patinienorganisationen | FUSOrge
! Selbsthilfe 1 Beneficience (Paternalismus)

| Wohlfahrtsverba

Selbstbestimmung Arzt-Patient- Gerechtigkeit
Autonomy Beziehung Justice
Personliche Einwilligung . ) Politische u.materielle sozio-
Informed consent Indikation 6konomische Verteilungs-
gerechtigkeit (Rawls)
Soziale
Mikrosituation ~../...

o
o
TR
CRY
e -
T e

Krankenhaus 1
i Pflegeeinrichtungen ™

' Sanitatshauser ; Gesundheits- und
' Apotheken Schadensvermeidung i Finanzwirtschaft

Non maleficience | e ‘

aindustrie
*»*"Medtech-Industrie

Il Kurze Historie der Antworten
auf die ,Soziale Frage*

1789 Franzosische Revolution: Freiheit, Gleichheit,
Bruderlichkeit

1840 Anfange von ,Soziale Medizin*

1883 Soziale Gesetzgebung: Daseinssorge und
Schutzrechte Verknipfung mit , Ttchtigkeit*

1929 Weltwirtschaftskrise, verdeckter Beginn des
Neoliberalismus (USA, GB)

ab 1945 Ordoliberalismus, Soziale Marktwirtschaft

1970 bis heute: zunehmend offener Neoliberalismus,
Deregulierung, Individualisierung sozialer Risiken
Entsolidarisierung, Marktlogik, Gesundheitswirtschaft



Neoliberale Kolonialisierung

Kolonialismus, Kolonialisierung

 Einnahme, Bemachtigung und
(gewaltsame) Ausnutzung g
eines fremden Landes = % 79

Externe / innere Kolonisierung i .

» Siedlungspolitik im Ausland, Koloniebildung in
Ubersee, ,Stabilitdtsexport* (Irak, Afghanistan ...)

e Im eigenen Land: Einfiihrung von ,freier”
Marktwirtschaftlogik in Bildung, Wissenschatt,
Institutionen, Sozial- und Gesundheitswesen ...

Neoliberale Staats-/Wirtschaftspolitik

Abbau staatlicher Regulierung und
Subventionen (soziale Sicherheit) zugunsten
Jfreier Marktwirtschaft* (Wettbewerb, Effizienz,
Konkurrenz, Transparenz ...)

e Senkung von Lohnnebenkosten
* Mehr Eigenverantwortung

» Entsolidarisierung, Sozialabbau
» Steuerverginstigungen und Anreize RS
» Hohere Gewinne und Renditen
» Umverteilung von unten nach oben

Globalisierung, Weltbank, IWF
Finanz- und Gesundheitswirtschaft

2015 i




Kolonialisierungseffekte

Friichtel: Was Hilfe sozial macht. Impuls Nr. 66, 03/2913, S. 22

Aussonderung

» Zerschneiden naturlicher Beziehungen durch
Spezialbehandlungen in Spezialeinrichtungen

Standardisierung

» Erzwungene Aufsichtspflicht (Vorschriften, Assessments,
Pflegestufe, Finanzierung) behindert Selbstandigkeit

Entwertung

» Erfahrungen, Kompetenzen und Wille Betroffener werden
durch professionelle Diagnosekategorien, Hilfeplanung
und Finanzierungssysteme Ubergangen

Individualisierung

» Aufopferungsvolle individuelle Férderung verdeckt
strukturelle Mangel im Hilfesystem

Pro und Contra Okonomisierung in der Medizin -
ein Wertekonflikt (,,battle of values*, Cain 1997)

aus: Hohagen 2006

Diskussionspunkte

,,Offentlich-Rechtliche*

~Privatisierer”

Werte Gleichheit, Sicherheit, Effizienz/Effektivitat
Kontrolle _| Flexibilitat/Dynamik

Nutzer schutzbedtirftiger Patient ( Kunde)

Wetthewerb funktioniert nicht wichtigstes Prinzip

Versorgungsplanung

zentrale Planungssteuerung
z. B. Krankenhausplanung

Kapitalbindung
Kundenbindung

Qualitatsgewdhrleistung

Aufsichtshehdrde

Markt/Kunde

Reform des
Gesundheitswesens

Ausgleich von Interessens-
konflikten

Deregulierung,
Liberalisierung

Rendite/Gewinn

nur in geringem Ausmaf
vertrethar

Motor des

Gesundheitswesens®
=
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Marktgesetize in der Medizin

ArzteZeitung

Die Gesetze des Marktes auf die Krankenversorgung anzuwenden war ein Fehler, sagt
Medizinethiker Giovanni Maio. Er fordert von Arzten, wieder den ganzen Menschen in
den Blick zu nehmen.

4.11.2012

| [
Okonomisches
Denken in der
Medizin sei zwar
wichtig,
Okonomie diirfe
aber nur eine
Dienerin der
Medizin sein!

"Ein groBer Irrtum"

~Wir beobachten
heute eine

Kolonialisierung
der Medizin durch
die Okonomie!*

,Mit dem DRG-System werden chronisch Kranke, Multimorbide und
Patienten, die schwer zu behandeln sind, systematisch exkludiert ...*

@ Dirk Schnack

Arztetag warnt Arztezeitung

Kommerz gefdhrdet die Medizin T

Krankheiten Fachbereiche Praxis & Wirtsch|

Eine unheilvelle Allianz aus Kommerz und Medizin - und daraus resultierende Skandale -
erschiittern immer wieder das Vertrauen in die Arzteschaft. Dagegen stemmt sich der Deutsche

Erztetag.
29. Mai 2013

Vion Helmut Laschet

0% )&
3

& s
"'4Rzﬁ¢

116. Deutscher Arztetag
Hannover 2013
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Machbarkeit“ von Gesundheit als
grundlegendes Missverstandnis

Geschafts-/Vertragsbeziehungen Giovanni Maio
Geschaftsmodell

zwischen Gesundheit vs Wirtschaft cesundneit e

Ikunst abschafft

als vollig unterschiedliche Systeme! ™"

* ,Verbetriebswirtschaftlichung des
Gesundheitswesens ..."

» Kolonialisierung der Medizin ...
» Markt schafft Heilkunst ab:
* Arzt als ,Unternehmer”, Patient als ,Kunde*“

Maio, G. (2014): Geschéaftsmodell Gesundheit. Wie der Markt die
Heilkunst abschafft. Suhrkamp

Fundamentaler Widerspruch maio 2014)

Gesundheitswesen - Teil des Sozialsystems

» Ein Teil des Reichtums wird
zum Wohle aller in das
Gesundheitswesen investiert
(Subsidar- und Solidaritatsprinzip)

Gesundheitsindustrie - Teil des
Wirtschaftssystems

« Kapitaleigner investieren und erwarten Rendite,
zum Wohle weniger.

 Ergreift Besitz von der eigentlichen medizinischen
Tatigkeit, gemessen an Bilanzgewinn/Rendite

medizinHuman

12



Medizinlogik vs Produktionslogik

Ressourcenverbrauch

Verschwendung
Ineffizienz

Zeitverknappung als

Mittel zur
Effizienzsteigerung!
Schnellere Ablaufe

Verringerung des
Aufwandes zur Produktion

Regelwerk, Schema
Berechenbarkeit

Unterordnung des Patienten

Maio 2016

Kontaktzeit

Kern des Medizin-/Pflege-/
Therapieprozesses

Zentrale Investition!
Ermdglichungs-

bedingung von Medizin

Gelingende Arzt-Patient-
Beziehung

Beobachtung, Reflektion,
Kreativitat

Verfahren, Routinen

Beteiligung des Patienten

Stufenmodell der Okonomisierung im
Gesundheltswesen (ach maio 2014, 22)

Stufe 1 | Keinerlei Kostenbewusstsein

Autonomer
Pol der Akteure

Kostenerstattung problemlos; vollig autonomes Handeln

Stufe 2 | Verlustvermeidung als ,Soll-Erwartung”

ansonsten autonomes Handeln der Akteure

Stufe 3 | Verlustvermeidung als ,Muss-Erwartung*

teilweise Beschneidung der Autonomie der Akteure

Stufe 4 || Verlustvermeidung, kombiniert mit

Gewinnzielen Anpassen an Marktgangigkeit

Stufe 5 | Gewinnerzielung als alleiniges Ziel,

Weltlicher

Gultigkeit reiner Markgesetze
Pol Nichtmedizinische Indikationen und Leistungen

13



Staatliche Forderung der neoliberalen
Marktwirtschaft im Gesundheitswesen

1.) Einfihrung von Fallpauschalen in die
Krankenhausfinanzierung (FPG 2003)
2001: ,Das Geld soll der Leistung folgen*

Krankheiten und Behandlungsleistungen werden
zu ,homogenisierten* Fallgruppen (DRG)

* Medizinisch-pflegerische Inhomogenitat der DRG

.Fallschwere* (CMI), ,Kostengewicht* (rel.-Gew.):

» Kalkulation ohne Bezug zum Pflege- und Personalbedarf

» Beglnstigung technisch aufwandiger Prozeduren
(ICPM-Katalog, Operationen, techn. Eingriffe ...)

~Basisfallwert”: Begiinstigung reicher Bundeslander

B Krankenhauser und Betten nach Tragerschaft 1991- 2013 I AQ
in"% aller Einrichtunaen und Betten und in absoluten Zahlen -
Einrichtungen: Zahl  und Anteil PI’ i
|vat|S|erung
2500 2411 231 [ 2954 360 1363 790 12340 R SR -

2000 3

1500

1000 -3

G0

50

i

-

Quelle: Satistisches Bundesamt (2014), Fachsere 12, Reihe .11, Gesundheit: Grunddaten der Krankenhduser

privatwirlschaftiiche Eirvichiungen von 15 auf 35%1

dfertliche Eirichtungen von 46 auf 30%‘
freigemeimitzige Einnchiungen von 39 an 35%‘

|n5gsamt

547 W 542
Gl 63 6 &2 (o () o G )

iiffertiiche Eirriehtungen
freigemeinnitage Eirrichiungen

verdoppelt! M

Betten: Zahl in 1000 und Anteil

1001 103 1993 1904 1005 1995 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 005 2006 2007 2008 2009 2010 2001 2013 2013

a1 Fei0
LR Sdiatnan ek
N Ii';"'a p&'lu]:c'.!.:l
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Krankenhiduser  Folgen von Privatisierung und

Incles 1991 =100 Fallpauschalen

140
Hrankenhauser
130 ' Fallzahl
120
110
100 . Bettenauslastung (2%
ano —
=]
T Aufgestelte Betten
“erweildauer in Tagen
B0 .
halbiert!
S0
40
1991 o5 2000 o5 10 14
2 Statistisches Bundesamt, YWiesbhbaden 2015
Beschaftigte in Krankenhausern
Inclex 1931 =100
160 Arzte
=it Arztlicher Dienst
140 arm 31 12
130
wollkrafte
120 arztlicher Dienst
110 Michtarztlicher Dienst
100 . am 3112
=1 wollkr&fte
nichtarztlicher Dienst v.a.
=0 >50.000 Stellen Pflege!
gestrichen! .
o
1931 a5 2000 ) 10 14

= Statistisches Bunde=zamt, WWiesbaden 2015
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FrankfurterRundschau

DR. HONTSCHIKS DIAGNOSE

Und alle machen mit

2013: Verkauf des
Stadtischen Klinikums
Offenbach fir 1€ an
einen Privatinvestor

| Patienten und |
Versicherte

- Leistungs-
differenzierung

Panorama - 1. April 2016

,versorgungsauftrag bleibt auf

der Strecke"”

* Lander leisten weniger Investitionen

* Defizite werden durch Mittel aus der
Patientenversorgung abgemildert

* Anhaufung von Defiziten

Verkauf (ohne Schuldenibernahme)

» Kiindigung von Tarifvertragen

« Stellenstreichungen (Pflege)

* Outscourcing oder Schlief3ung nicht
rentabler Klinikbereiche

 Ausrichtung der Tatigkeiten auf Gewinn
und Rendite statt auf Versorgung und
Zuwendung fur Kranke ...

privater Gesundneitsmarkt (1)

2.) GMG 2003:
Beendigung der

« Lohndumping

Leistungs-
erbringer

Lobbyisten

Patienten ~Selbstverwaltung”
Schwache | Durchsetzungder  TCRTEETE
ilrtaenke s %'z%‘ Marktlogik: ,Mehr éﬁﬁ Dt. Krankenhaus-
Behinderte | & %  Wirtschaftlichkeit' & gesellschaft (DKG)
Arme %ﬁ% %©_  « Konkurrenz §“‘E Kassenarztliche
Asylanten % « Effizienz § d Bundesvereinigung
Not-Leidende Loyey & 5 (Kay)

e s Transparenz” & versicherungswirt-

schaft

- Guwalitat der Leistungen

- Service und infarmative

SVR im
Gesundheitswesen [
2012, S. 24, Abb. 1

Leistungstrager

] Angebote

, Wettbewerbsfelder im Gesundheitswesen
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~Symptome*“ von Marktlogik ;;yg;;;gm }
un i
- Privatisierung von Krankenhdusern [kl S5
und Rehakliniken Komplex r
« Einkauf von Pharma- und Medizin- Y I
technischer Firmen und Sanitatshauser
in Krankenh&user, Pflegeheime und J‘
ambulante (Intensivpflege-Wohngruppen ...

» Sponsorship (Pharmafirmen): Kongresse, Studien,
Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen ...

» Anpassung der arztlichen Indikation  an Erldse,
Bonitat und Rendite; Anreizsysteme, IGEL

Bilanzgewinn, Profit- und Renditemaximierung!

Zukunftstrend ,Klinikwettbewerb ...*

.Der ultimative Erfolgsfaktor einer Wettbewerbs-
positionierung liegt im Bewusstsein einer fdeen
Veranderungskultur®.

JArztliche Ethik im Umfeld ‘
moderner Betriebswirtschaft ist L]
nur zu erhalten, wenn Manager P
auf Arzte treffen, die mehr als
medizinisch-naturwissenschatftliche _
Kompetenz besitzen.”

Klinikwettbewerb: Wie Arzte zu Treibern werden — statt zu Getriebenen.
Dtsch Arztebl 2015; 112(21-22): [2]

,Die innere Ubernahme der Marktlogik durch
Arzte ....* (Maio 2014)

17



IV ,Gesundheitsfalle* als Einfallstor
fir hemmungslose Kommerzialisierung

Klaus Dorner

.. besteht darin, GESUNDHEITS

. .. ) FALLE J
dass im Medizinsystem am liebsten Mot | Zomot Thason
nur noch von Gesundheit, kaum noch ™™ fee
von Krankheit die Rede ist ...

alles Gesunde (unter der Tarnung als 2003
»hochstes Gut“) in Krankheit und damit
Behandlungsbediirftiges zu verwandeln ...

dass Medizin am besten weiterwachsen und
starker als alle anderen Wirtschaftsbranchen
werden kann ...“ (s.7)

,Die Menschen werden daftir mit der Entlastbarkeit
von alle Lasten und der herstellbaren
leidensfreien Gesellschaft gekodert.” (s.7)

» Versprechen des Medizin- und Sozialsystems
seit 150 Jahren!
Befreiung aus der Gesundheitsfalle:

* Medizin muss in den gro3eren
Zusammenhangen der Sozialgesellschaft (als
Gesamtheit aller Burger) gestellt werden,

 die ,immer noch den gréf3ten Teil des Sorgens
um andere Menschen und des Helfens
wahrnehmen..” (s. 7)

e Medizinreform von innen.”  (s.9)

18



Klaus Domer

»Seit 1980 (...) nur noch Gesetze, Helfende Berute
die das Doping der Okonomisierung, | &t
der Privatisierung, praziser der
Verbetriebswirtschaftlichung des
Helfens zu einem Maximum

treiben, obwohl Wettbewerb, Fusion
und vor allem Expansion unvermeidlich zur
Kostensteigerung, also zur Verschleuderung
der Steuer- und Beitragsgelder der Blrger

fiUhren muss.

2008 6]

Es ist das Markt-System, das mich korrumpiert,
weil der Markt beim Helfen nichts zu suchen
hat ..." (Dorner 2008)

Aktuelle Bsp. fur Kommerzialisierung

Individuelle Gesundheitsleistungen (IGEL)
Unnaotige Eingriffe (DRGS)
Pharmaindustrie- Scheinforschung

Einfluss auf Selbsthilfe und
Patientenorganisationen

“Unabhéngige? Patientenberatung*
Marktkonforme Neuorganisation
Steigerung mittels P4-Medizin

in der Pflege, bei Angehorigen?

in der Rehabilitation? - digitale Technik

honNRE

© 00N O
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1.) Individuelle Gesundheitsleistungen

Spiegel Online Gesundheit, 11. Mai 2015

Igel-Angebote: '

Von Irene Habich

Patientenberatung: Schlechte Beratung, versteckte Kosten, unredliche Methoden

Igel-Leistungen sind medizinisch umstritten, aber fiir Arzte ein lukratives Geschaft. Einige dréangen ihre
Patienten sogar mit unseriésen Methoden dazu, die Extras in Anspruch zu nehmen. Verbraucherschiitzer
sind empdort.

2.) Unnétige Eingriffe  Knie-Arthroskopie:
Texas-Studie (2002)

FrankfurterRundschau  19.03.2016 | Vergleich 2 Jahre nach Eingrift:

Meniskusschaden

s gibr sie noch, die guten

Nachrichten: Die Krankenkas-
sen bezahlen eine der hiufigsten
Operationen nicht mehr] Was ist
passiert? 2002  verdffentlichen
neun Orthopaden aus Texas sen-
sarionelle  Untersuchungsergeb-
nisse, Patienten mit Kniegelenks-
arthrose waren von ihnen auf
dref unterschiedliche Weisen ope-
riert worden, Die erste Gruppe
wurde mit einer Gelenkspulung
und Knorpelglitung versorge, die
zweite Gruppe nur mit einer Spii-
lung, die dritte Gruppe mit einer
vorgetiuschten Operation, unter.
malt von platschernden, suren-
den Gerauschen; an den entspre-
chenden Stellen wurden auffer-
dem die typischen, einen Zenti-
meter lengen Hautschnitte ge-
setzt und gleich wieder vernaht.

Bei den Nachuntersuchungen
zwei Jahre nach diesen Eingriffen
konnte kein Unterschied zwi-
schen den drei Gruppen festge-
stellc werden, weder in der

Dr. Hontschiks
Diagnose

HAHBARN KSR

- Spiilung

- Spilung + Knorpelglattung
- vorgetauschte OP

kein Unterschied!

Kosten in D.: 100 Mio EUR/Jahr

Erst jetzt, 13 Jahre spater, aus
dem GKV-Leistungskatalog

in D gestrichen!

Nicht aber Einrisse und
Einklemmungen.

Prognose von Dr. Hontschik:
LEinrisse” und ,Einklemmungen*
werden sich explosionsartig
vermehren!

Die Diagnosen werden sich der
Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) anpassen!
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3.) Pharmaindustrie - Scheinforschung

Pharmakonzerne bezahlen Arzte dafiir, dass sie
beobachten, wie gut thre Patienten ein bestimmtes
Medikament vertragen. Wissenschaftlich sind diese
~Anwendungsbeobachtungen® wertlos. Doch Arzte
bekommen dafiir im Schnitt 669 Euro — pro Patient.
Eine neue CORRECTIV-Datenbank zeigt erstmals,
welches Ausmapf die umstrittenen Studien erreicht
haben — und welche Prdparate vor allem in den
Markt gedriickt werden. Recherche SZ, NDR, WDR: 9. Mérz 2016

7, )
EUROS “FUR ARZTE 100 Mio pro Jahr!

‘3': : Zei t Start

Wie korrupt ist Deutschland?
Der groRe Check

kdrrﬁﬁtén Arzten und Apothekern
drohen bis zu fiinf Jahre Gefdngnis

Antikorruptionsgesetz: ,Schutz des Patienten nicht ausreichend gestarkt®

Donnerstag, der 14.04.15
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4.) EinfluBnahme auf Selbsthilfe ...

Methoden des Pharmamarketings

£% NAKOS

Matignale Kontakt- und informationsstelle
zur Anregung und Unterstiltzung
wion Selbsthilfegruppen

Pharmaunternehmen tberwiesen 2013 in Deutschland insgesamt
mindestens 5,6 Millionen Euro an Patientenorganisationen (Spiegel Online

2014). Nach deutlich héhere Summen gehen an Organisationen, die das

Ziel haben, auf europaischer Ebene Patienteninteressen zu vertreten.

Die Unternehmen selbst argumentieren, durch die Zusammenarbeit mit
der Selbsthilfe die Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten besser

verstehen zu kénnen.

5.) Bedarf an Beratung bei Patienten

zu folgenden Themen:
SchilddriisenvergroBerung
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Unabhéangige Patientenberatung (UDP)

@ Der Beauftragte der Bundesregierung
fiir die Belange der Patientinnen und Patienten
sowie Bevollmachtigter fiir Pflege

Spitzenverband

PRESSEMITTEILUNG

Ab 2016 modernes Angebot einer unabhangigen und

kostenlosen Beratung far Patienten

Berlin, 21.09.2015. Verbraucher und Patienten konnen sich kiinftig einfacher und
schneller bel Fragen rund um thre Gesundheit unabhangig, neutral und kompe-
tent beraten lassen. Die Unabhangige Patientenberatung Deutschland (UPD) wird
ab Beginn nachsten Jahres in neuer Tragerschaft schrittweise weiter ausgebaut.

,Jnabhangig“?

Unabhidngige Patientenberatung

Unternehmen Sanvartis dbernimmt UPD ab 2016

Die Unabhangige Patientenberatung Deutschland (UPD) wird ab 2016 von der
Sanvartis GmbH Gbemommen. Der GKV-Spitzenverband erteilte dem Callcenter-
Unternehmen am 18. September offiziell den Zuschlag. Der Patientenbeauftragte
stimmte der Wahl zu. Die Vergabekammer des Bundes hatte zuvor einen Einspruch
der bisherigen Trager gegen das Vergabeverfahren abgelehnt. Die Plane zur
Umwandlung der UPD waren vom Beirat der UPD sowie von zahlreichen Patienten-
und Selbsthilfevertreterfinnen heftig kritisiert worden.

Inshesondere wird befiirchtet, dass Transparenz und Unabhangigkeit der Beratung

nicht mehr gewshrieistet sind. - 50 Jahre zivilgesellschaftlichen

Weitere Informationen: Engagements Ubergangen |
http:/f'www.dag-shqg.defaktuelles/nachrichten/key@1839

(Quelle: NAKOS-Mewsletter, Oktober 2015,
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Call-Center-Firma mit Sitz in
Duisburg (2004) -

T SO nvo rﬂs hervorgegangen aus

GesundheitsScout24 Koéln (1999)

Wir machen ’
Gesundheit

Anbieter von Dienstleistungen fur Krankenkassen,
Kassenarztliche Vereinigungen und Pharmaunternehmen.
Ab 2016 Regelleistung nach 865b SGB V:

9 Mio. EUR pro J. aus Krankenkassenbeitragen!

Antwort der UDP vom 5.4.2016 auf meine
Anfrage:

~Sanvartis hat bei der Ausschreibung der
Beratung im vergangenen Jahr lediglich
den Zuschlag fir das beste Konzept
erhalten.

Die Patientenberatung selbst erfolgt nicht
tber die Sanvatrtis.

Trager der Patientenberatung ist eine
gemeinnitzige GmbH, die UPD
Patientenberatung Deutschland gGmbH,
die inhaltlich unabhéngig von Sanvartis
Ist...."
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6.) Marktkonforme ,Neuordnung” des

Gesundheitswesens
. Klinikum
b.tu Techvische Unerstt Niederlausitz
Cottbus - Senftenberg
16.03.2016

* Wellness-, Fitness- und Hotel-Branche,
e IT-Sektor mit telemedizinischen Méglichkeiten
» Gesundheits-Apps fur das Smartphone

Ziel: beide Gesundheitsmaérkte verbinden
* moderne Informations- und Kommunikationsplattformen
nutzen

* von institutionellen Versorgungsmodellen hin zu einem
integrierten und netzwerkbasierten Versorgungsansatz

DER KORPER L]
IST EIN WUNDER

. - BVMed

Gesundheit gestalten.

L
| {M

6. Marz 2015

1. f

i s

Medizintechnik-Innovationsfelder
(VDE/DGBMT)

1 Miniaturisierung
Verkleinerung technischer Komponenten und Systeme, z. B. bei
Instrumenten fur die minimalinvasive Chirurgie oder tragbaren
Sensorsystemen zur Uberwachung von Vitalparametern.

2 Biologisierung
Integration biologischer und technischer Komponenten, z. B. bei
.Bioimplantaten“ wie etwa Knorpel- oder Gefal3implantate.
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3 Computerisierung
Integration von Informations- und Kommunikationstechnik in
Medizintechnische Systeme, z. B. bei der Computertomographie.

4 Personalisierung

Abstimmung der Behandlung und damit auch des Einsatzes
.,mafdgeschneiderter* medizintechnischer Komponenten, Gerate
und Systeme auf den individuellen Fall  und Krankheitsverlauf
eines Patienten. Hierzu z&ahlt auch die individuelle Behandlung
durch unmittelbare Kopplung von Diagnostik mit darauf
abgestimmter Therapie (,Theranostik®), z. B. bei
»Theranostischen Implantaten®.

5 Vernetzung

Informationstechnische Integration von Medizinprodukten in
bestehende Daten- und Kommunikationsnetzwerke, z. B. die
Vernetzung unterschiedlicher technischer Gerate im
Operationssaal.

| . Elektronische Gesundheitskarte
* Digitale Patientenakte

* Ausbau der Telemedizin

» Telematik-Infrastruktur fur alle
Arztpraxen und Krankenh&user
ab Mitte 2016 .

Datensmherhelt’?
4

/' P4 f; ? i ’ Viele Hoffnungen, viele Angste
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7.) Steigerung mittels ,P4-Medizin“

1. Pradiktiv - Aufspuren von (molekular-
genetischen) Krankheitsrisiken bei
Gesunden durch Biomarker

2. Praventiv - vorbeugend
Personalisiert - individualisiert

4. Partizipatorisch - Einbeziehung und
Mitwirkung der ,Kunden®, kundenorientiert

Das Ende der Solidaritat? (ot Ethikrat, Raspe 2013)

w

8.) ... in der Pflege?

Bsp.: Aul3erklinische Intensivpflege

GMS Health Technology Assessment
DI~NI

A - _— T Ak
deutsche agentur fir HTA Deutsche Agentur fur Health Technology Assessment (DAHTAE)

IS5M 1861-8863

GMS Health Technol Assess 2010;6:Doc08

HTA-Kurzfassung

Invasive Heimbeatmung insbesondere bei neuromuskuliren
Erkrankungen
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Die Daten von 2010 gehen von einer Haufigkeit
von 6,5/100.000 Einwohner aus,

e von denen ca. 12% invasiv Uber Trachealkanule
heimbeatmet werden

 steigende Zahlen ...

Fur 10% der nicht entwdhnungsfahigen
Patienten werden 50% der verfligbaren

Intensivressourcen verbraucht.
(S3-Leitlininie NIV-Beatmung, 2008)

Spannungsfeld zwischen dem Uberleben und der
Lebensqualitat einerseits sowie der u.U. nicht
gewtnschten Verlangerung des Uberlebens

andererseits.

AOK Spitzenverband Pflege:

Ca. 20.000 kritisch chronisch
beatmungsbedurftige Kranke (Tendenz
steigend)

[von ca. 1 Mio neurologisch chronisch
kranken ,Behinderten®, A.Z.]

bendtigen
e pro Jahr ca. 2 Mrd. EUR

e von 300 Mrd EUR Gesamtkosten fur
Gesundheit (2013), d.h. <1 %
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Aul3erklinische Intensivpflege mit
Beatmung

Ungleichheit finanzieller Belastungen
je nach Versorgungstyp

Beatmung im Beatmung zuhause
Pflegeheim oder in ambulanter
Wohngemeinschatft

3.000-6.000 EUR/Monat 15.000-25.000 EUR/Monat

Eigenbeteiligung/Kosten fir Patienten/Angehdérige:

2.000-3.000 EUR 900-1.000 EUR
pro Monat* pro Monat

*In Nds.: Ausgleich in Héhe von 1000 EUR/Monat durch Krankenkasse!

AOK-Bundesverband

"Wenn man die Stunden-
zahl, die pflegende
Angehdrige aufwenden, mit
dem heutigen Mindestlohn
multipliziert, dann liegt die
Wertschopfung bei sage
und schreibe rund 37
Milliarden EUR pro Jahr .
Eine gewaltige Summe,
wenn man bedenkt, dass die
Pflegeversicherung selbst
nur ein Einnahmevolumen
von rund 26 Milliarden

EUR umfasst.”

Die Pflegenden im Fokus
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9.) ... in der Rehabilitation? -
digitale Technik

Aktualitat des Themas

« Offentliche Veranstaltung des Wiss. Beirates
des IMWE (berlin) zum Thema: Verletzlich in der
digitalen Welt — Normalitat und Behinderung

* Reha-Info der Bundesarbeitsgemeinschatft fur
Rehabilitation (BAR) 6/2016 zum Thema Reha
und (digitale) Technik

* Reform der Hilfsmittelrichtlinie (und des
Hilfsmittelkataloges) durch BGM und G-BA 2017

The Rehabilitation Gaming System (RGS)

Published by Newsroom Editor on 09/07/2014

RGS is a highly innovative Virtual Reality (VR) tool for the rehabilitation of
deficits that occur after brain lesions and has been successfully used for
the rehabilitation of the upper extremities after stroke. The project is
partly funded by the AAL Joint Programme.

It is based on the neurobiclogical
- t:: Share

Create An ECAS Account

- DIGITAL SINGLE MARKET stroke. This can be realized

Eurojean Digital Economy & Society pas such as the so called

RGS deploys a deficit oriented training approach. Specifically, while
training with RGS the patient is playing individualized games where
movement execution is combined with the observation of correlated
actions performed by a virtual body. The system optimizes the user's
training by analyzing the qualitative and quantitative aspects of the
user's performance. This warranties a detailed assessment of the deficits
of the patient and their recovery dynamics.
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Entwicklungstendenz

Digitalisierung erfasst

Modul 1

alle Lebensbereiche und Sozialrdume:
Wohnung, Bildung, Gesundheitswesen,
Einrichtungen, Konsum Transportwesen,
Wirtschafts- und Finanzsystem, Produktion,
Einrichtungen, Banken, Behorden, politisches
Leben ...

alle Aktivitats- und Partizipationsbereiche:
Mobilitat, Kommunikation, Hilfsmittel, Lernen
Selbstversorgung, Hausliche Leben,
Interpersonelle Beziehungen, Teilhabe am
Gemeinschaftsleben etc.

TRAINER

Medul 2 1 Modul 3 Modul & Modul 5 Modul & Modul 7
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CDU Wirtschaftsrat (2016):

Rahmenbedingungen flr das Erwirtschaften im

Digitalzeitalter (“Digital Health®) von morgen:
Mobiles Internet

Cloud Technologien

Big Data

Social Communication

Die digitale Revolution im Gesundheitswesen wird

von vier Kernbestandteilen getragen :
Vernetzung

Telemedizin

neue Therapien

Datenschutz

Patientenwohl als oberste Maxime! (?)

Digital Health und Teilhabe

~Wer das hohe Niveau der Versorgung gerade

auch im landlichen Raum sowie die Teilhabe
aller Burger an modernster Medizin  langfristig
sichern will, muss das gegenwartige Korsett der
Zulasssungsregelungen fur neue Verfahren
durch die gesetzliche Krankenversicherung
sprengen und die Finanzierung des
Gesundheitswesens auf eine verlassliches
Fundament stellen.”

Frau Dr. Konig, Fachkommission Gesundheitswirtschatft,

CDU Wirtschaftsrat (Abruf am 8.9.2016)
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Hirnchip lasst gelahmten Affen wieder gehen
S7Z 10.11.2016

Das neue System schafft eine &
Verbindung zwischen dem s
Gehirn und dem Bein - und

zwar ohne Kabel.

SZ 15, April 2016, 15:14 Uhr Neurologie

Querschnittsgelahmter bewegt Hand
mit seinen Gedanken

The nerve bypass: how to move a paralysed hand -
-

s =" S TS
- OV ASs

r

Ein Chip im Hirn des Querschnittsgelahmten setzt Hirnaktivitaten in
Bewegungen um.
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Die vier Manner waren von der Brust an komplett gelahmt. Nachdem ihr Rlickenmark
mit einem eingepflanzten Stimulator elektrisch gereizt wurde, kénnen sie ihre Beine
wieder bewegen.

aerzteblatt.de Home Archivn. News DAplus // Politik
Newss Vermisches @ ° Krankenkassen bezahlen Exoskelett fur Querschnitsge

Krankenkassen bezahlen Exoskelett fir Quer-
schnittsgelahmte

Donnerstag, 27. August 2015

Berlin — In funf Fallen haben Krankenkassen bis-
lang die Kosten fir ein von der Firma ,ReWalk
Robotics” hergestelltes motorisiertes Exoskelett
ibernommen, mit dessen Hilfe Paraplegiker ge-
hen kinnen. Das erkidrte der Vizeprdsident Eu-
ropa des israelischen Unternehmens, John Frij-
ters, gestern in Berlin. Das Exoskelett sei seit
Beginn des lahres in Deutschland als Medizin-
produla zugelassen und kinne von Arzten ver-
ordnet werden. Der Preis Lliege bei 70.000 Euro
pro Stiick.

Das Unternehmen sei auf verschiedene Kranken-
hduser zugegangen und habe den ReWalk” an-
aljer Dircheeen geboten. Die Reaktionen seien sehr unterschied-
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R@ Produkte ReWalker News Unternehmen

More

Robotics Innovation Center (RIC)

# | UBERUNS | FORSCHUNG | LEHRE | MEDIATHEK | KONTAKT

RECUPERA-Reha

Ganzkorper Exoskelett fiir die robotische Oberkirper-Assistenz

W RECUPERA
\REHA

Wissenschaftliche/r Leiter/in:
Prof. Dr. Frank Kirchner

Projektieiter/in:
Dr. rer. nat. Elsa Kirchner

Ansprechpartner/in:
Dir. rer. nat. Elsa Kirchner

Dateidownloads

Standorte

Dautsches
Forschungszentrum
fr Kinstliche
Intelligenz GmbH

ENGLISH
Q

Invest
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Technische Kommunikationshilfen und IT

Talker

Buzzer

Jemand nutzt
WhatsApp auf einem
Tablet, das er per
Bluetoth mit seinem
Accent 1200 mit
Augensteuerung
verbunden hat.

36



sz 25.11.2014 Schrittmacher fir den Geist

Mikrochips in der Blutbahn und elektronischer Staub, der im Gehirn eingreift:
Forscher wollen Geist und Technologie mit Implantaten verschmelzen. Die Gerate
kénnten Gelahmten helfen und neue Medikamente hervorbringen.

MindBeagle (Graz/Linz) ermdglicht es, Uber den mentalen
Zustand zu lernen ...
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R Eha 4_0 Landesyarenigung Selbsthilfe Barlin e

» Reha ds digital mit gesteuerter Prozess, in dessen
Mittelpunkt der betroffene Mensch mi seinen
Bedlrfnissen steht

e Themeuwen der Nachsarge [N

| | sebsonte

Aus: BAR Reha-Info 6/2016, S. II % Geilince Bendzuck

V Regulierungsversuche und ...

Gesetzgebung seit 1992 (n=37) seit 1970: 148!

1992 Gesundheitsstrukturges
1994 Pflegeversicherungsges SGB V (Krankenbehandlung):

1996 Beitragsentlastungsges{ § 70 Qualitat, Humanitat und
1997 1. uns 2. GKV-Neuordn Wirtschaftlichkeit

...... 5 Gesetze
2002 Fallpauschalengesetz (I (1) Bed:':lrfsg_erechte Versqrgung
gewahrleisten ... ausreichend,
"""" 2 Gesetze . zweckmaRig, wirtschaftlich ... in der
2007 GKV-Wettbewerbsstéark . o
fachlich gebotenen Qualitat
....... 20 Gesetze

2015 Krankenhaus-Strukturge (2) Durch geeignete Mal3nahmen auf
eine humane Krankenbehandlung

2015 Zweites Pflegestarkungs . et
der Versicherten hinwirken.

2016 Antikorruptionsgesetz
2016 E-Health-Gesetz
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Health Technology Assessment (HTA)

Medizintechnik-Folgenabschatzung

Prozess zur systematischen Bewertung
medizinischer Technologien, Prozeduren und
Hilfsmittel, auch Organisationen

Hilfe fir gesundheitspolitische Entscheidungen

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

Auswahl und Ubernahme von Innovationen in
den Leistungskatalog der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV)

Grundlage: Evidence Based Medicine (EBM)

Institut fUr Qualitat und Wirtschaftlichkeit im

Gesundheitswesen (IQWIiG)

Seit 2004 (GKV-Modernisierungsgesetz):

Evidenzbasierte Bewertung des aktuellen medizinischen
Wissensstandes zu diagnostischen und therapeutischen
Verfahren

Bereitstellen allgemeinverstandlicher
Gesundheitsinformationen fur Birger und Patienten

Seit 2007 (GKV-Wettbewerbstarkungsgesetz)

Bewertung des Verhéltnisses von Nutzen zu Kosten von
neuen Arzneimitteln und fur Arzneimittel

Im Auftrag des G-BA
» keine Entscheidungsbefugnis!
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Deutscher Ethikrat Deutscher Ethikrat é

‘ N Kontakt | Impres

Deutscher Ethikrat fordert, das Patientenwonhl als MaRstab fiir das
Krankenhaus zu verankern _Missstande in Kliniken

PRESSEMITTEILUNG 03/2016 kritisiert* NWZ 6.3.2016
Berlin, den 5. April 2016

In seiner heute verdffentlichten Stellungnahme legt der Deutsche Ethikrat Empfehlungen fiir eine am Patientenwohl

orientierte Ausg Drei Kriterien'

Die Krankenhausy . e e nden sich etwa an der
allgemeinen Koste 1 SerStbeStlmmungsermog“Chende vartungshaltungen der
Patienten und an Sorge fUr den Patienten uch auf den
Krankenhaussekt 2 gute Behandlungsqualité.t rsorgung auf

Als malgebliches 3 ZugangS' Und VerteilungS' seiner Stellungnahme
Drei Kriterien hest en, die gute

Behandlungsqualit gereChtigkeit

... Sozialpolitische Alternativen

1.) Den Dienst am Menschen in den Vordergrund
stellen.

2.) Nicht durch marktlogische Fremdinteressen
und Rendite korrumpieren lassen.

3.) Den Druck nach ,Verbetriebswirtschaftlichung“ in
solidarische Energie flr die Zusammenarbeit in
blrgergemeinschaftlichen Aktivitaten
umwandeln (Sozialraum, Teilhabe, Sinngebung).

4.) Kooperationen mit sozialen, teilhabeorientierten
Leistungsanbietern nutzen und ,mit der neuen
Burgerhelferbewegung im dritten Sozialraum*
zum ,Birger-Profi-Mix* entwickeln.  bérner 2008

Zieger 2015



Ethischer Imperativ (vaio 2014)

Der soziale Auftrag der Medizin gebietet es,
der Medizin Vorrang vor der Okonomie
zu geben:

» Die Vertrauensbasis der Arzt-Patient-
Beziehung darf nicht zur wunscherfillenden
Dienstleistung verkommen.

» Der bedingungslose Dienst am not-leidenden
Menschen, der verletzlich und auf andere
angewiesen ist, muss im Vordergrund stehen,
damit das Solidarsystem nicht aul3er Kraft
gesetzt wird!

Flnf Kernpunkte flr ein soziales
Gesundh eitssyste m Deppe, VdAA-Rundbrief 4/2006, 9

1. Die Krankenversorgung ist alleine am
medizinischen Bedarf auszurichten.

2. Die gesamte Bevolkerung hat Zugang zur
Krankenversorgung.

3. Die medizinischen Leistungen sind fir alle
gleich, unabhéngig von den individuellen
finanziellen Moglichkeiten.

4. Die Finanzierung erfolgt solidarisch in Form von
Steuern oder Beitragen.

5. Gesundheitsférderung hat Prioritat gegeniber
der Krankenversorgung.
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,Die Krise der modernen
Medizin ist keine finanzielle,
sondern eine geistige!”

Menschen-
medizin
Fiir eine kluge Heilkunst

Von Christian Hess Hess und Hess-Cabalzar

und Annina Hess-Cabalzar

.Menschenmedizin“
2001/2006
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