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Klinikarzte im Spannungsfeld zwischen Profit und Paientenwohl

Meine sehr verehrten Damen und Herren, liebe Freeuiah mochte mich ganz herzlich
bedanken, dass ich heute hier zu Ihnen "das WorSaahe" sprechen darf. Und besonders
danken méchte ich auch meinem Quintett "Marburg8rand Prof. Weyer an der Orgel fur
die so wunderbare Musik. Gerne hétte ich dort otmmusiziert, aber als nun — neben
meinem Zwillingsbruder — dienstaltester Arzt amsigen Uni-Klinikum fuhlt man eben doch
so etwas wie eine moralische Verpflichtung, siclkdesem wichtigen Thema hier in diesem
Forum zu auf3ern. Ich freue mich, dassseieahlreich erschienen sind.

In den letzten Wochen und Monaten haben wir zuna8in an unserer Klinik — von den
verschiedensten Standpunkten aus — wichtige Infoomen erhalten. Heute mochte ich das
Blickfeld noch einmal ein wenig verandern: Zunachdstch ein kurzes, selbstkritisches
Zuruckschauen in die Vergangenh&itichwort lukrativer Privatpatient . Anschlie3end soll
die derzeitige Situation der Arzte am Klinikum laeintet werden, und zwar unter besonderer
Beriicksichtigung unseres neuen Abrechnungssystiad;allpauschalensystensdichwort
poor dog / cash cow.Als Letztes wirde ich gerne einige Ausblicke in dklnftige
Entwicklung unseres Krankenhauses wagithwort Chefarzt-Bonivertrage.

Ich gebe zu, was ich zu sagen habe, mag fur ewugdhnen zu parteiisch sein, zu einseitig.
Aber: Manchmal fordern gewisse Missstande parte@isStellungsnahmen geradezu heraus
und als Arzte miissen wRartei ergreifen, Partei fiir die uns anvertrauten Patientinnen
und Patienten AufRerdem: Wenn man gegen einen 6konomischen edglitgrgumentieren
will, der immer mehr Lebensbereiche bestimmt, nmas wirklich tlichtig einseitig sein.

Ja, genau 33 Jahre sind es her, dass ich 1979 alsdaoth unter Prof. Martini — als junger
Assistenzarzt am hiesigen Klinikum zu arbeiten begéange ist es her! Aber ich werde jetzt
keinen jammervollen oder nostalgischen Ton anstimmach dem Motto: Friher war alles
viel besser. Nein!l Denn auch damals gab es grol3gerdohtigkeiten wie z. B.
Ungleichbehandlungen von Patienten, die fir vietey wns jungen Arzten nur schwer
auszuhalten waren. Und so werden Sie in meinenithushgen immer wieder auch den
einzelnen Arzt finden, der damals wie heute in mirg@pannungsfeld stand und steht: ein
Spannungsfeld zwischen einerseits seiner individnéVlenschlichkeit und Firsorge fur den
Patienten, und andererseits personlichen oder wdaraeinwirkenden finanziellen Interessen.
Hierzu zwei Begebenheiten aus der Vergangenheit:

der lukrative Privatpatient

Es sind schon einige Jahre her, dass einmal eirrl@dibgermeister aus einer grol3en mittel-
hessischen Stadt wegen Fieber, Husten und Auswudnser Krankenhaus eingewiesen
wurde. Lungenentziindung diagnostizierten wir Atztd nahmen ihn stationar auf. Damals
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gab es auch einen jungen Assistenzarzt in der Roatgeilung, der taglich in einer kleinen

Kammer Rontgenaufnahmen der Lunge bei Patientemazhen hatte. So auch an jenem Tag,
als der Chef der Rontgenabteilung plotzlich — masdgtem Birgermeister im Rollstuhl —
erschien. Sich vorbeidrangend an einer langen Warbklange im Flur, schob er auch den
jungen Assistenzarzt beiseite, bugsierte den Bingster zum RO-Apparat, machte
personlich eine Lungenaufnahme und besprach amffgtid — in groRer Sorgfalt — den

Befund mit seinem Privatpatienten. Nach einer halBéunde schlie3lich signalisierte der

Chef dann seinem Assistenzarzt, nun doch bitteermainachen und die immer langer

gewordene Schlange endlich abzuarbeiten. So veegius- oder auch nicht.

Der Biurgermeister, als er wieder genesen und esgiasvar, bedankte sich in der ortlichen

Presse aufs Herzlichste bei den Mitarbeitern desikilms fur die so fursorgliche Betreuung.

"Er kénne Uberhaupt nicht verstehen, dass es Ratiegabe, die diese Einrichtung kritisch

bewerteten.

So die Worte des Burgermeisters. Wir erkennen aus Blickwinkel dieses Patienten: Jeder
sieht immer nur das, was er sehen kann und seHletndl so sollte man sich fur heute ganz
allgemein einmal frageWird es in unserem Gesundheitswesen jemals eine \&derung
geben, wenn wir Arzte unseren Politikern und andere wichtigen Entscheidungstragern

in unserer Gesellschaft — wie z. B. auch Krankenh@iManagern - realistische
Erfahrungen in unseren Krankenhausern immer wiedervorenthalten — eben weil sie
Privatpatienten sind? Eine Erfahrung wie zum Beispgiiese: 4 Stunden als Patient im
Notfallbereich zu warten, ohne einen Arzt gesehanhaben, um sich dann resigniert,
geschwacht und letztendlich verzweifelt einfach atavzu schleichen, wie es mein
Schwiegervater vor zwei Jahren am Klinikum erlebte.

Eine weitere Geschichte:

Einige Jahre spater erhielt unser junger Assisteriza Sie kennen ihn nun schon, er ist jetzt
auf Station — einen Anruf seines Oberarztes, erariije — auf Geheil3 des Chefs — ein
Einzelzimmer flr einen Privatpatienten, bei demgeinJntersuchungen zu machen seien,
bereitstellen. Dies war dem Stationsarzt jedoclntnmdglich. Alle Betten auf seiner Station

waren belegt. Und so kam, was kommen musste: Dera@ erschien auf Station, nahm ein

Zweibettzimmer, entliel3 die eine der beiden Patiaeh sofort — heute wirden wir dies

zynisch blutige Entlassung nennen — und schob diera, schwerer erkrankte Patientin

einfach aus ihrem Zimmer in den arztlichen Untelnsungsraum. Der Privatpatient hatte nun

sein Einzelzimmer.

Wir sehen am Verhalten dieser beiden leitenden eAritie Scheidewand zwischen
Anvertrautsein und Preisgegebensein ist hauchdunrfursorge und Willkir liegen dicht
beieinander. Und wir erkennen: Auch in der Vergamhgit gab es Arzte, die korrumpierbar
waren — hier in unseren Fall durch die — in unse@esundheitssystem — angelegte
Maoglichkeit, privat abrechnen zu durfen. Nebenbén Schweden wurde dieses
Zweiklassensystem — auch aufgrund solcher Verwgdnnr- abgeschafft.

der Sparzwang zu Lasten von Patienten und Mitarbeérn

Und wie ist die Situation heute? Es existiert naaoimer ein Unterschied zwischen

Privatpatienten und Kassenpatienten — die ErfahumamgUngleichbehandlung hat sicherlich
der eine oder die andere von Ihnen schon gemaahthdden also dieses alte Problem noch
immer nicht gelést — so lasen wir im letzten Jahrden Zeitungen, dass Privatpatienten
anscheinend viel schneller Organtransplantate belemals Kassenpatienten — und doch
stehen heute ganz anders gelagerte Konflikte imd&grund, insbesondere in Marburg
angesichts eines Klinikums in privater Hand. Demm lrsennotiertes Unternehmen wie
Rhén muss den Spagat eingehen zwischen einer dgltmkenversorgung — und einer

maoglichst hohen Rendite, eine Rendite, welche aimensen Schulden des Konzerns tilgt
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und auch noch Gewinnausschuttung fur die Aktiongisten soll — bei seriéser Betrachtung
eigentlich ein unmaogliches Unterfangen. Wie sich @erartiger Interessenkonflikt konkret
auswirkt, mochte ich kurz an einem Beispiel nundersGegenwart aufzeigen.

Eine der ersten MaRnahmen — nach Ubernahme durchRignkonzern — war es, aus
Kostengrinden im Krankenhaus fur jeweils zwei — miiech sehr nahe, quasi
gegenilberliegende — Stationen nachts nur noch @image Krankenschwester einzusetzen
anstatt wie bisher zwei. Diese beiden Pflegekréfitten sich friher bei allen mdglichen
nachtlichen Problemen auf ihren Stationen immeregegitig unterstitzen kénnen. Jetzt war
folgendes Procedere vorgesehen: Sollten auf desiebebStationen schwerkranke Patienten
liegen, gab es die Moglichkeit, fir die Nacht ausemn — neu angelegten sogenannten —
Schwesternpool eine zweite Schwester anzufordexs.FHboblem war nur, dass dieser Pool
chronisch unterbesetzt war. So auch an einem Wecldenim Fruhjahr 2007, als eine alte
sterbenskranke Patientin aufgenommen wurde. Ihri3g® Problem war es, dass sie
alleinstehend war, dass sie also keine Angehorigete, die sich nachts im Krankenhaus um
sie hatten kimmern kdénnen. So wurde fur die Nachbasagtem Pool eine zweite Schwester
angefordert, aber der Pool war — wie nicht andenserwarten — wieder einmal leer. In ihrer
Not nun schob die Nachtschwester die sterbende R ihrem Zimmer auf den hell
erleuchteten Stationsflur, um sie des Nachts lvenilRundgangen wenigstens ab und zu doch
noch ein wenig im Auge zu haben. In dieser mem$chintragbaren Situation ist unsere
Patientin in ihrer dritten Nacht auf dem Flur vesdben.

Nach einem solchen Ereignis mussten wir Arzte uekbss anklagen, weil wir nicht
rechtzeitig diese strukturelle Misere erkannt hatteénd wir haben nach diesem Vorfall —
verspatet zwar — dann aber doch noch gehandelt eumeh harschen Beschwerdebrief
aufgesetzt. Ja, und wenige Tage spater wurde deshtwachenanordnung in der Tat
rickgangig gemacht, sodass wieder jede einzelriostaire eigene Nachtschwester bekam.
Der Rhonkonzern hatte also auf unsere Beschwerdeehgiert. Der Sparzwang zu Lasten
von Patienten wurde in diesem Falle aufgehoben.

Doch machen wir uns fur die Zukunft nichts vor. @kshaftliche Subsysteme — wie man
Krankenhauskonzerne soziologisch nennen kann —emefteute durch den Code Geld
gesteuert. Und in einem solchen Subsystem kanrk Ethr bedingt handlungswirksam
werden, da der Code Moral mit Signalen wie gut biske kompatibel ist, aber nicht mit dem
Code Geld. Mit anderen Worten: Unternehmen, dien&omlich nach moralischen
Uberlegungen in unserem Wirtschaftssystem handeérden vom Markt gnadenlos mit
Untergang bestraft. Oder sie werden zu einem Sylelbu einem Objekt der Begierde von
Grol3konzernen — von sogenannten Global PlayerMdektbranche — ganz nach dem Motto
der kapitalistischen Konkurrenzideologie: Fressdardsefressenwerde&ntschuldigen Sie
bitte die letzten harten Worte, aber ich denkie,miissen wieder lernen, dieDinge richtig
beim Namen zu nennen.

Das beschriebene Dilemma ist nattrlich nicht nur déen Rhdnkonzern begrenzt. Alle
Krankenh&user, stadtische, staatliche und auchlidhe, unterliegen heute in unserem
marktorientierten Gesundheitssystem einem zunehemend in seinen derzeitigen
Auswirkungen wirklich problematischen - Kosten-NariZKalkil. Unmenschliche
Arbeitsbedingungen fur die Mitarbeiter, StellenalpbBntlassungen, Ausgliederung in den
Billiglohnsektor und Uberlastungsanzeigen im Pflegeich sind hier die Folge und so
miissen wir Arzte uns in diesem Zusammenhang — geiradBezug auf den einzelnen
Patienten — doch einmal fragen lassen: Wo bleibigsem System Uberhaupt noch die Zeit —
und demnachst vielleicht auch die Fahigkeit — fis do wichtige Gesprach am Krankenbett?
Empathie, menschliche Warme und Fursorge fur den Kanken werden heute ersetzt
durch einen mdglichst reibungslosen Service an eimeDienstleistungskundenWir haben
hiertber in dieser Kirche in den letzten Wocheroschieles und wichtiges erfahren.



das Fallpauschalensystem: "poor dogs" und "cash cosV

Manche Krankenhduser meinen nun, den enormen hafiichen Druck, dem sie ausgesetzt
sind, Uber das sogenannte Fallpauschalensystercharfen zu konnen. Und hier erscheint
am Horizonteine neue, weitere, schreckliche Form der Zwei-Klagn-Medizin. Und das
mdchte ich Ihnen kurz etwas genauer erklaren:

Seit 2003 namlich erfolgt in Deutschland die Abmaahg stationarer Leistungen am
Patienten nicht mehr Gber den friheren Krankenhgastatz, — hier bekam man fir jeden
einzelnen stationéren Patienten pro Tag einenrfd3&trag — sondern uber eine — fur die
jeweilige Erkrankung des Patienten bundesweit &stfie — einheitliche Fallpauschale. Mit
der Einfihrung dieses Systems gibt es nun fur gewis ich betone: fir gewisse
Krankenhduser — eine Mdoglichkeit, trotz enormen tiodruckes in die Gewinnzone zu
kommen. Wie jedoch geht das?

Man unterscheidet heute namlich nicht mehr so sefschen lukrativen Privatpatienten und
armen Kassenpatienten, sondern einfach nur noclsckhem Erkrankungen, namlich
Erkrankungen mit denen ein Krankenhaus Geld veetidrann und solchen, bei denen es
Verluste macht. Amerikanische Gesundheitsmanagnrdier in ihrer pragmatischen und
etwas schnoddrigen Art von cash cows und poor dGgsh cows — also Kihe, die man
melken kann — sind Patienten mit Krankheiten, lezieth ein Krankenhaus Gewinne erzielt,
wo technisch aufwandige Mafllnahmen durchgefihrt everdwie z. B. Huft- und
Kniegelenksprothesen-OPs, Nieren- und Knochennrarkgblantationen ..., um nur einige
wenige zu nennen. Poor dogs sind Patienten mitkketen, bei denen ein Krankenhaus
kein Geld verdienen kann, wo es immer draufzahleisanSolche armen Hunde sind u.a.
Patienten mit vielen Krankheiten, alte und chramid€ranke, wie z.B. Patienten mit
chronisch offenen Beinen aber auch Patienten, idle wund gelegen haben oder unsere
Rheumatiker. Ja, und eine wichtige, wirklich ganiseheidende Frage ist nun:

Wie werden wir Arzte uns in der Zukunft verhalten, wenn bei unseren Patienten durch
unsere Verwaltungen solche Unterscheidungen — poatog / cash cow — vorgegeben
werden? Hierzu ein Beispiel: Ein guter Freund, Chefarztesimahe gelegenen, privaten
Krankenhauses erzahlte mir kirzlich folgende Begkbk:

Zum Jahresende wurde er von seinem Kaufmannischeskt@ Gber das Ergebnis der
Jahresabrechnung informiert: ,Lieber Professor®, ¢genn der Direktor, ,bei 70 % der
Patienten konnten wir — nach Einfihrung des Falkg@nalensystems — einen Gewinn
erzielen, bei 30% haben wir jedoch deutlich rotéla geschrieben. Ich freue mich, dass wir
trotz allem insgesamt ein kleines Plus erwirtsaraftkonnten.” Erleichterung und
Zufriedenheit machte sich auf dem Gesicht des édateit. Doch dann: ,Bevor Sie nun
wieder gehen lieber Herr Professor, habe ich nucmeine kleine Frage: Nennen Sie mir
doch bitte ein wirtschaftliches Argument, warum e 30% Verlust-Patienten — wir wissen
beide, welche Krankheiten sie haben — im neuen dabin aufnehmen und behandeln lassen
soll.” Zun&chst etwas irritiert, entgegnete meirekind dann: ,Das wirtschaftliche Argument
bin ich. In dem Augenblick, wo Sie dies machendigi@nich sofort.”

Diese Antwort verdient Anerkennung, zeugt sie decm einem humanen Ethos dieses
Chefarzteseines Arztes, der sich nicht korrumpieren lieREin weiteres Beispiel:

In einem katholischen Krankenhaus in Mittelhessemgert sich der leitende Unfall-Chirurg,
allgemein-notfallchirurgische Aufnahmen aus derdStanzunehmen, wie z.B. Verkehrs-
unfalle, Knochenbriiche, Schnitt- und Schirfwundes,w. "Er wolle sich nur noch auf
Operationen von Hiift- und Kniegelenksprothesenédmtnzren’, die — wie wir wissen — sehr
lukrativ sind. Dieses Krankenhaus prosperierte nageimigen Monaten, wurde gesund, konnte
sogar expandieren. Ob es vielleicht auch an diesB@eht?



Was lernen wir aus diesen Beispielen? Einmaéss manche Arzte auch heute
korrumpierbar sind . Zum anderen: Es besteht in unseren Krankenhaesserprinzipielle,

d. h. strukturelle Gefahr einer sogenannten Schofé@gpnedizin, die dazu fihrt, dass
finanziell attraktive Patienten bevorzugtifgenommen werden. Und das Perverse ist: Ein
Krankenhaus, welches nur noch solche cash-cowsRatieaufnimmt, kann diesen dann
selbstverstandlich auch eine gute und umfasseridgepische Betreuung zukommen lassen.
Aber eben nur diesen handverlesenen Patientenirbktate Patienten dagegen werden in
andere Krankenhauser abgeschoben. Aber wer sisd diederen Krankenhéuser? Wer will
diese poor dogs aufnehmen?

Unser Gesundheitssystem sieht nun vor, dass diesent@n von sogenannten
Krankenh&usern der Erstversorgung, d. h. von sthatl oder kommunalen Krankenhausern
aufgenommen werden — ja aufgenommen werden migeam nach bestehendem Recht
durfen Krankenhauser der Erstversorgung niemantérhi@gen. Ja, und so finden wir auch
hier ein uns altbekanntes Must&ewinne werden privatisiert, Verluste sollen sozigiert
werden.

Eine erschreckende Entwicklung bahnt sich hier geraumer Zeit an: Nach Ansicht von

Experten werden in ca. 10 Jahren die Halfte alb@hlspezialisierten Kliniken — und das sind
die Hauser, die teure, aufwandige und damit dul@essinntrachtige Leistungen anbieten —in
Form von Aktiengesellschaften gefuihrt werden. Kaman dies aus gesamtgesellschaftlicher
Verantwortung wollen?

Zurick nach Marburg: Zum Glick gibt es fur die Umik in Marburg fur dieses
letztgenannte Problem der Schnappchenmedizin deinei Entwarnung: Noch!! Denn unser
Klinikum — obwohl privatisiert, obwohl eine Aktieegellschaft — ist sowohl ein Krankenhaus
der Maximal- als auch der Erstversorgung. D. h. U muss jeder aufgenommen werden
und es wird auch jeder aufgenommen, egal ob marsawwver oder leicht erkrankt ist, egal
ob man cash cow oder poor dog ist. Hier wird niesnalngewiesen. Und ich hoffe sehr, dass
dies auch so bleiben wird. Eine sogenannte Porthinme bei der am Eingang einer Klinik
Arzte nach kommerziellen Gesichtspunkten iber élngnahme entscheiden, gibt es in
Marburg nicht und Rhén will dies wohl auch nicherzkit.

Warum "derzeit"? Weil wir in den Hochglanzbroschides Rhon-Konzerns allzu haufig ein
sog. Schlusselwort finden, namlich Teleportalmediiit Hilfe eines solchen Systems kann
Uber computergesteuerte mediale Vernetzungen inalsorentschieden werden, welches
Krankenhaus welchen Patienten mit welcher Krankhafhehmen soll. Dies kdnnte eine
mogliche Richtung sein, in die sich unser Klinikum Zukunft weiterentwickelt. Eugen
Minch — Unternehmensgriinder der Rhon-AG — hatteedi€roblem naturlich frith erkannt
und formulierte in diesem Zusammenhang schon 200&iner bekannten, etwas flapsigen
Art:  Tatsachlich muss die Universitatsklinik zu viele "eichte” Patienten betreuen, die

in zu teuren Betten liegen. Es ist ein bisschen sals wolle die Klinik mit Rolls-Royce-
Limousinen Personen-Nahverkehr betreiben.”

Hier mussen wir in der Zukunft alle auf3erst aufidet sein.

verkirzte Liegezeiten

Zuruck zur Gegenwart. Das Fallpauschalensystenetbadter noch eine weitere Moglichkeit,
einen Gewinn zu erzielen. Namlich dadurch, dasausseinigen poor dogs doch noch eine
cash cow machen kann. Und dies geschieht durchradileale Veranderung der Zeitablaufe
in einer Klinik. Und hier arbeitet Rhon kraftig mit

Weil Zeit Geld ist, muss alles immer schneller ggehDie Arbeit wird verdichtet, die
Leistung dadurch immer weiter erhoht. Durch einersBeschleunigung aller Zeitablaufe —
besonders im stationaren Bereich — entstehen &ararPatienten bewusst und gewollt immer
kurzere Liegezeiten. Ja, und so kann — nur maBaispiel — aus einem Patienten mit einer
Lungenentziindung, der vielleicht ein oder zwei Warchm Krankenhaus liegt und damit

5



nach der Fallpauschalenentlohnung ein poor dogo&steinem stationaren Aufenthalt von
lediglich 3 Tagen eine lukrative cash cow werdéir. lRanche, besonders jingere Patienten
mogen diese verkirzten Liegezeiten u. U. sogarveihsein und aul3erdem — wer ist nicht
froh, wenn er friiher nach Hause entlassen wird k-doc allem bei alteren Menschen kénnen
solche vorzeitigen Entlassungen fatale Auswirkunggpen.

Aufschlussreich ist in diesem Zusammenhang eindi&taus den USA, die an der University
School of Medicine in Connecticut durchgefiihrt wair®arin wurden die Behandlungsdaten
von alten Patienten mit Lungenentzindung aus dbredal992 und 1997 analysiert, und
zwar vor und nach der Einfihrung von Fallpauschalen zeigte sich in der Tat, dass die
Verweildauer mit dem neuen System durchschnittich 35 Prozent zurtickging. Die
Krankenhauskosten pro Fall verringerten sich um R®zent. Die Sterblichkeit im
Krankenhaus ging um 15 Prozent zurtick. JedochAbsiveitung der Untersuchung auf die
ersten 30 Tage nach der Entlassung stellte mandi@ss hier die Sterblichkeit um 35 Prozent
gestiegen war. Die Wiederaufnahmen wegen einesfBlisckahmen um 23 Prozent zu und
die Verlegung in eine Pflegeeinrichtung sogar uniPé42zent.

Diese Zahlen belegen — und das sollten wir uns emerkfir den Fall der Lungenentztindung
bei alten Menscheaine eindeutige Verschlechterung der Behandlungsalitat durch das
neue FallpauschalensystemAlle Verantwortlichen missen sich Uber diese Gefia im
Klaren sein.

Was lernen wir daraus? Deprimierend aber wds: gehort anscheinend zum Wesen
unseres okonomischen Fortschritts, dass er die Schehsten einer Gesellschaft, die
Alten, die Kinder, die chronisch Kranken zuerst sclagt. Ich frage daher noch einmal:
Werden wir Arzte in Zukunft dem zunehmenden Druck sandhalten, der durch ein
solch kommerzialisiertes Gesundheitssystem auf uaisgetbt wird? Und wir sollten uns
im Klaren sein: Rhon ist in diesem System nur &peerspitze.

Fairerweise muss man derzeit jedoch feststellercthNuoischt sich Rhon weder bei unseren
Patientenaufnahmen ein, geschweige denn in unsetiectien Malinahmen. Hier sind wir
Assistenzérzte und ich hoffe doch auch unsere GCttefaweiterhin absolut frei und
unabhangig. Warum nur ein "Hoffen"?

Chefarzt-Boni-Bertrage

Weil in den letzten Jahren an zahlreichen Krankeséén sogenannt€hefarzt-Boni-
Vertrage abgeschlossen wurden, Vertrage, die wir bisher aus der Finanz- und
Bankenwelt kennen- und leider auch flrchten geleaiten. Und jetzt wird es richtig bose:
Bei diesen Vertragen — verschleiernd oft adgelvorgabe” tituliert —erhalt ein Chefarzt am
Jahresende namlich ein Extra-Honorar, d. h. eir@muB, wenn er eine bestimmte Anzahl von
speziellen medizinischen Leistungen erbracht hatjstungen namlich, die fir den
Klinikbetreiber aul3erst profitabel sind, wie z.d&as uns schon bekannte Einsetzen von Huft-
oder Kniegelenksprothesen, oder auch Herzkathdtssuthungen.

Ja, und schlimm wird es eben nun, wenn eine sajgwanntrachtige Behandlung fir den
betroffenen Patienten — medizinisch gesehen —ightlgar nicht sinnvoll oder notwendig ist,
sie aber dennoch, aufgrund des finanziellen Ansgiz®rgenommen wird. So werden in
Deutschland pro Kopf fast dreimal so viele Knieg&iprothesen eingesetzt wie im reichen
Norwegen.

Aus diesem Grund stellen in meinen Augen solchef&@kieBoni-Vertrage eine weitere,
wirklich schlimme Form der Korrumpierbarkeit vonzén dar. Und man kann ernsthaft —
wirklich ernsthaft — annehmen, dass auch Rhon g#nar einer solchen Praxis Ubergehen
wird. So wurde meinem Chef — ich arbeite in derelbhg Hamatologie — in der Tat bereits
eine solche Vereinbarung von Rhén angeboten. Esibdategorisch abgelehnt!



Und so ist eindringlich zu fragen: Wie werden sdib tUbrigen Chefarzte, die Direktoren
unserer Klinikabteilungen, verhalten, wenn aucheihrsolche Bonus-Zahlungen von Rhén
angeboten werden oder schon worden sind? Ich dewke,Blrger sollten uns hier
informieren.Denn eine wirklich schreckliche Situation trate ein wenn unsere Patienten
hinter unseren individuellen  &arztlichen  MalRnahmen, eine verborgene,
unausgesprochene, geldgesteuerte Handlungsanweisungermuten koénnten. Ein
Horrorszenario fir unsere arztliche Ethik, denn wizte sind und bleiben dem Eid des
Hippokrates verpflichtet, in dem die Fursorge fandPatienten tber alles andere gestellt ist.

Zusammenfassung
Ich komme zum Schluss, fasse zusammen und ordiisgokein:

1. Wir Arzte beginnen langsam zu lernen, dass in mér marktorientierten Medizin die
Vorrangstellung des Patienten zunehmend einer Einiflssnahme von Investoren,
Blrokraten, Versicherungsgesellschaften und Krankehaustragern weicht. In dem
Augenblick jedoch, in dem &rztliche Fursorge dem Rufit dient — egal ob dem eigenen
oder einem fremden —, hat sie die wahre Firsorge waten. Dieser moralische Irrweg
l&sst sich nicht mehr reparieren.

2. FUr uns Marburger Burger sollte klar sein, das$h sh unserer derzeitigen lokalen
Auseinandersetzung ein gesamtgesellschaftlicher pgkamam die Zukunft unseres
Zusammenlebens widerspiegelt. Wollen wir eine dokonomisierte, marktkonforme
Gesellschaft, in der das Verwertbarkeits-, Effizieand Nutzlichkeitsdenken der Wirtschaft
aber auch in die letzten Winkel unseres Lebenghki®Wo aus allen zwischenmenschlichen
Beziehungen nur noch Leistungen werden, die entwee&auft oder verkauft werden
kénnen? Es geht letztlich damit auch um die gamzimielle Frage, ob bisher fiirsorglich von
der Allgemeinheit verwaltete Bereiche wie Gesunghdildung, Rente, offentlicher
Nahverkehr, Wasser oder Energie vom Staat einfachtsiert werden durfen, und damit der
Gier von solchen Shareholder-Value-Vertretern aiefget werden. Das Bundesland Bremen
hat vor solchen Privatisierungsvorhaben der Pelitikneuerdings zwingend einen
Volksentscheid vorgeschrieben. Das ist in meinegehuwirklich einmal ein Schritt in die
richtige Richtung. Hoffentlich wird Hessen hieralexnen. Ich personlich halte den
Sozialstaat — trotz all seiner uns bekannten Méangel fiir eine der grof3ten européischen
Kulturleistungen und es ist in meinen Augen nicht mnehmbar, wenn der Sozialstaat,
also die organisierte Solidaritat, immer weiter zutickgedrangt wird.

3. Die Politik sei daran erinnert, dass der Fisch \Kwopf her stinkt. Und diesen Kopf bilden
einige unsere politischen Reprasentanten, die mmlelzten Jahrzehnten die reale effektive
politische Macht in die Hande der Finanzmarkte unddie Hande global agierender
Wirtschaftskonzerne gelegt haben und die durchfeagpvirdige Steuerpolitik das Land,

die Kommunen, ja ganz allgemein die o6ffentliche ¢Habewusst in die Armut getrieben
haben, ohne zu bedenkealass sicheinen armen Staat nur der Reiche leisten kannund
ein zweites:Wer den Staat so enorm schwécht, schwacht letztencth auch unsere
Demokratie, bis hin zu einer reinen Fassadendemokratie.

4. Daher sollten wir Marburger Birger weiterhin fondedass die Landespolitik — gerade nun
nach der Wahl — sich endlich wieder — im Sinne reiemokratischen Einflussnahme —
einmischt in diesen Konzernpoker um unser Kliniklund wenn die Politiker — aus welchen
Grunden auch immer — dieses Primat der Politik auefierhin nicht durchsetzen wollen,
wird uns Marburger Burgern wohl nichts anderes gillMeiben, als mit langem Atem und
gro3er Geduld immer wieder neue Formen zu suchenunsere Empérung Uber diese
Privatisierung unserer Klinik 6ffentlich zu macherguasi als Zeichen einer demokratischen
Selbsterméachtigung. Ich bin gespannt, ob uns ddsri@ukunft gelingen wird.



5. Ja, und personlich winsche ich mir fur die Zukunéiuch in lhrer aller Interesse —, dass,
wenn ich eines Tages als armer Kassenpatient greitdinik eingewiesen werden sollte, ich
nicht am Eingang mittels eines sogenannten Telalsggtems von Rhon, Helios, Sana oder
von wem auch immer, erfasst und maoglicherweisechetsen werde oder vielleicht als cash
cow in eine Chefarzt-Boni-Statistik aufgenommendegisondern ich wiinsche mir, dass dann
dort am Eingang unserer — hoffentlich wieder in gemnitzig-offentlicher Tréagerschaft
gefuhrten — Klinik eine Tafel angebracht worden eshe Tafel, so wie es Kaiser Joseph Il —
ein Sohn der Kaiserin Maria Theresia — im Foyer d&B4 in Wien neu errichteten
Frauenklinik tat, eine Tafel mit folgender Aufsdhri

In diesem Haus sollen die Patienten geheilt und géstet werden.

Ich danke lhnen.
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