Interview Dr. med. Konrad Schily

in Bisschen

enschlicher

Dr. med. Konrad Schily stammt aus einem anthroposophischen Elternhaus. Er studierte in Tiibingen und Hamburg Medizin,
eroffnete 1969 mit anderen Arzten das Gemeinschaftskrankenhaus in Herdecke, in dessen Vorstand er bis 1984 wirkte. Er ist
der Mitbegriinder der Universitat Witten/Herdecke, die 1983 mit dem Studium der Medizin er6ffnet wurde und fiir Deutschland
vollig neue Wege in der Ausbildung der Arztinnen und Arzte gegangen ist. Es war auch die Universitat Witten/Herdecke, die
erstmals Studiengédnge fiir Pflegewissenschaften - verbunden mit dem Promotionsrecht - etablierte. Nach dem Ausscheiden
aus dem Bundestag (2005 bis 2009) engagierte er sich in den letzten Jahren fiir die Griindung und den Aufbau der Medizini-
schen Hochschule Brandenburg (MHB) und geht auch hier wieder neue Wege. Auch darum, weil der Facharzt fiir Neurologie und
Psychiatrie aus eigener Erfahrung weiR, dass ,wirklich gute Arzte in unserem Gesundheitswesen wie auch die Patienten leiden”.

>> Herr Dr. Schily, die Grundlage der Evidence-based Medicine ist die
Epidemiologie, die ein ganzes Biindel an naturwissenschaftlichem Re-
gelwerk beinhaltet. Doch viele Wissenschaftler verkiirzen den an sich
vorhandenen Baukasten an RegelmalRnahmen im Prinzip auf die Ran-
domisation. Was halten Sie ganz personlich von EBM?

Wenn die EBM sich auf die drztliche Erfahrung stiitzen wiirde und
aus dieser heraus eine rationale Medizin weiter entwickelt werden wiir-
de, wdre das eine ganz feine Sache. Nun ist es aber gerade das Bestre-
ben der Vertreter der sogenannten EBM, die Arzte und die Patienten
als Subjekte - da sie ja subjektiv sind
- aus den Verfahren zur Urteilsgewin-
nung heraus zu halten. Da dies im Dop-
pelt-Blind-Versuch mit Zufallszuteilung
(RCT) erreicht scheint, wird dieser als
der Goldstandard angesehen. Die Kritik
an RCT ist alt und gut begriindet. Dass
man trotzdem an ihm festhalt, weist darauf hin, dass man es hier mit
Denkkollektiven im Sinne von L.Fleck oder mit Paradigmen im Sinn von
T.S. Kuhn zu tun hat.

Gibt es denn eine stimmige Argumentation pro RCT?

Ich habe noch kein Beispiel gefunden, in dem der randomisier-
te Doppelblindversuch etwas Sicheres zu Tage gefordert hatte. Die
Beispiele, die das IQWiG auf seiner Webseite auffiihrt, sind entweder
lacherlich - wie bei dem Loffel in der Flasche - oder zeugen von Zy-
nismus wie bei der Blindheit durch {ibermdRige Sauerstoffanreicherung
in der Luft der Brutkésten bei Frithgeborenen. Dass Sauerstoff lebens-
feindlich sein kann, wusste man seit tiber 100 Jahren. Eine saubere
Untersuchung hétte die Ursache klar aufgedeckt, es hétte keiner wei-
teren Studie bedurft und vielen weiteren Kindern wére die Blindheit
erspart geblieben. Diejenigen, die wirklich Medizin machen, fiihlen
sich meiner Meinung und Erfahrung nach im Komplex der Evidence-ba-
sed Medicine, mit all den dazu gehdrenden Evaluationen, nicht wohl.

Warum ist das so?

Sie sind drztlich engagiert. Sie haben konkrete Patienten vor sich
und keine Kollektive. Sie miissen in ihrem drztlichen Handeln genau
das alles beriicksichtigen, was die Studien auszuschlieRen versuchen.
Andererseits sind sie gehalten, die Vorschriften, die ihnen mit Hilfe
dieser Studien gemacht werden, zu befolgen. Medikamente, mit denen
sie erfolgreich gearbeitet haben, sollen sie nicht verschreiben, da ihre
Wirksamkeit nicht in Studien bewiesen wurde. Ideal ware es, wenn sie
- als definierter Teil eines {ibergeordneten Systems - in festgelegter
Weise funktionieren wiirden.

Damit korrespondiert die fehlende - auch finanzielle - Anerken-

.Der wirklich gute Arzt leidet in unserem
Gesundheitssystem ebenso wie Patienten.”

nung der drztlichen und pflegerischen Tatigkeit. Empathie kann man
schlecht bewerten. Bei technischen Leistungen ist das einfacher. Der
Facharzt verdient besser als der Hausarzt und unter den Fachdrzten
stehen sich die Radiologen und die Laborérzte am Besten, also Arzte
die nicht notwendigerweise einen Patienten zu Gesicht bekommen
missen. Je nadher der Arzt am Patienten ist, desto weniger verdient
er. Und oft ist der Padiater das Schlusslicht, obwohl von diesem ein
besonderes Mal} an klinischem Konnen gefordert wird.

Wo fiihrt uns dieses Ungleichge-
wicht denn Ihrer Meinung nach hin?

Zum Unfrieden, zur Resignation oder
im schlimmsten Fall zum Zynismus. Ub-
rigens ist das in der Wissenschaft, bes-
ser gesagt in der sogenannten scientific
community dhnlich: Es wird nicht die
Originalitdt der Forschung beurteilt, sondern die Verdffentlichungen
pro Zeiteinheit. Diejenigen, die sich in der Mitte des Mainstream bewe-
gen, die gut vernetzt sind und die wissen wann, man welche Antrdge
wie schreiben muss, sind erfolgreich.

Wie viele ,qute” Arzte gibt es denn?

Ich glaube, dass es ziemlich viele gibt oder zumindest mehr, als
man gemeinhin annimmt. Ware dem nicht so, ginge es den Patienten
schlechter.

Und wie geht es dem Arzt?

Die wirklich guten Arzte leiden in unserem Gesundheitssystem
ebenso wie Patienten. Und zwar massiv. Ich habe mich mein ganzes
Leben lang gefragt, wie man aus dieser Zwangslage wieder heraus kom-
men kann.

Haben Sie denn eine Antwort gefunden?

Wir werden zu neuen Losungen kommen miissen. Dass das schwierig
ist, weil ich. Wir wollen den Menschen das Bestmdgliche einer sich
technisch und wissenschaftlich weiter entwickelnden Medizin zukom-
men lassen. Das wird sich mit einem mengenbasierten und dkonomi-
sierten Gesundheitssystem nicht machen lassen. Hier wiren die Arzte
gesellschaftlich gefordert, es wére auch eine gute Aufgabe fiir eine
Versorgungsforschung, wenn sie sich nicht als naturwissenschaftlich
- positivistische Soziotechnik in der Anwendung auf die Medizin ver-
steht.

Wie sieht die Realitdt im niedergelassenen Bereich der 5-Minuten-
Medizin oder im Krankenhaus post DRG aus?
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Die DRG sind eine eigene Sache und in
Verbindung mit dem Morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich schon eine ganz be-
sondere. Im ,Monitor Versorgungsforschung”
habe ich in einem Artikel zur Notfallambulanz
gelesen: Aus Griinden der Okonomie miissten
mindestens sechs Patienten pro Stunde ver-
sorgt werden. Das heiRt doch, dass dem Arzt
bei sechs Patienten pro Stunde - auch im
Notfallbereich - gerade mal zehn Minuten
Zeit zugestanden wird. Das kann nicht ange-
hen!

In einer stark 6konomisierten Medizin, in
der solche Vorgaben iiberhaupt durchgesetzt
werden kdnnen, anscheinend schon.

Kann ja sein - nur kann man weissagen,
dass es dadurch nicht billiger und schon gar
nicht besser wird.

Wer bestimmt denn die Regeln dieses
~Spiels”, das leider keines ist?

In unserer ,Gesundheitswirtschaft” haben wir drei Spieler vor uns:
den Staat in seiner legislativen und seiner exekutiven Funktion, die
Kassen und das drztliche Establishment. Und die Patientenvertreter
diirfen zuschauen. Kennen Sie das Triple-Pendel? Man kann einen ein-
zigen Pendelarm anstolRen, was eine recht einfache Pendelbewegung
nach links und rechts auslost. Sto3t man zwei oder gar drei der mitei-
nander verbundenen Pendelarme an, wird es unmdglich vorherzusagen,
wie die Pendelbewegungen ausfallen werden. Das soll nur verdeutli-
chen, wie schwierig die Situation ist.

Dabei ist der ins Gesundheitssystem implantierte Wettbewerbs-
gedanke ein gewolltes Instrument der Politik, mit dem Ziel, eine
6konomische Barriere einzuziehen. Die von der Politik institutionali-
sierte Selbstverwaltung ist gehalten, sich pro Jahr innerhalb des vor-
gegebenen 330-Milliarden Euro-Raums zu bewegen, wobei es - mit
Ausnahme der Regelungen fiir die Zukunft, getroffen im ,Gesetz zur
Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitdt in der gesetz-
lichen Krankenversicherung” - ziemlich egal ist, welche Qualitdt dabei
herauskommt.

Ein Wettbewerb um Qualitdt ware ja gut, ein Wettbewerb um Menge
und Marktmacht ist verderblich. Sauberer Wettbewerb funktioniert nur
unter eindeutigen und klaren Regelungen und funktioniert nicht, wenn
Marktteilnehmer und Aufsicht sich eng verbinden. Das Ergebnis kann
man in der Energiewende oder beim Dieselbetrug beobachten. Die Po-
litik scheut sich den Betrug auch Betrug zu nennen, sondern setzt sich
sogar mit den Betriigern zu Gipfeln zusammen.

Exakt in dieses komplexe, unvorhersehbare Konstrukt kommt nun
mehr und mehr die Versorgungsforschung und die Evidence-based
Medicine.

Wie gesagt, wenn eine EBM entwickelt wird, in der die drztliche Er-
fahrung Berlicksichtigung findet, die nicht aus Laborsituationen, son-
dern aus den realen Gegebenheiten ihre Schliisse zieht, wiirde die EBM
ihrem Ziel - Arzte mit wissenschaftlich gesicherter Erkenntnis zu ver-
sorgen - gerecht werden kdnnen. Dieses Ziel ist ja nur zu unterstiitzen.
Solange jedoch eine ,Evidenz” mit untauglichen Mitteln zu gewinnen
versucht wird, ist sie untauglich und oft fortschrittsfeindlich.

Interview

Die Vertreter der EBM miissten sich ernsthaft fragen, was
sie erreicht haben und was nicht.”

Ein Beispiel?

Honig und Salbei sind noch heute gute Mittel bei Rachen- und
Mandelentziindung. Doch welche Imkervereinigung wiirde einige hun-
derttausend Euro fiir ein RCT investieren?

Der per se schwierig ist und der dann vom IQWiG sowieso nicht
anerkannt wird, weil die Bienen nicht ordentlich randomisiert wurden.

Das ist sicher wieder ein Problem fiir sich. Doch was fiir Honig gilt,
gilt ebenso fiir die meisten Medikamente im sogenannten Bestands-
markt, die so gut wie nicht beforscht sind.

Ist denn die EBM an sich ist ein Hindernis fiir Innovationen?

Die gegenwdrtigen Werkzeuge der EBM treiben die Forschung in
die Industrie. Diese ist und muss gewinnorientiert sein. Forschung fiir
den Menschen muss sich jedoch am Menschen und nicht an Markten
orientieren.

Wie miisste sich denn die EBM verandern, damit sie keine oder we-
niger negative Nebenwirkungen hat?

Die Vertreter der EBM miissten sich ernsthaft fragen, was sie er-
reicht haben und was nicht. So lang sie aber in ihrer weltanschaulich
geprdgten paradigmatischen Gemeinde - mit Herrschaftsanspruch -
bleiben, wird sich nichts dndern. Andern kénnte sich auch dann etwas,
wenn seitens der Politik eine weltanschauliche Vielfalt durchgesetzt
werden wiirde.

Sie klingen nun etwas frustriert.

Ein wenig schon - oder besser gesagt: Ich war es. Aber auch dazu
muss ich ein wenig ausholen: Ich bin gerne Arzt und hatte den grof3en
Vorteil, dass ich vor meinem Medizinstudium in Tiibingen ein Semester
lang in Basel studieren konnte und Vorlesungen von Karl Jaspers, Adolf
Portmann, Adolf Muschg und Karl Barth horen durfte. Das war eine
inspirierende, tolle Zeit. Dann der Gegenentwurf: Ich kam zum Studi-
um der Medizin nach Tiibingen und dort als Erstes im anatomischen
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Interview

Praparierkurs an die Leiche. Der Kurs
wurde von einem sicher sehr netten,
aber - wie ich damals fand - auch total
einseitig gebildeten Professor gelei-
tet. Bitte nicht falsch verstehen: Ich
blickte sehr zu dem Professor auf, er
wusste alles in der Anatomie, aber das tote Prdparat schien mir weit
vom lebendigen Organismus entfernt, mit dem ich es doch als Arzt zu
tun haben wiirde.

Muss denn ein Arzt Philosoph sein?

Nein. Aber um ein wissenschaftlich gebildeter Arzt zu werden,
sollte man das Denken {iben. Das geht am Besten mit dem eigenen
Kopf und an der Philosophie.

Das besser zu machen, war sicher der Grund fiir Witten/Herdecke.

Genau. Einerseits friihe Praxis, anderseits Studium fundamentale.
Alle Witten/Herdecke-Absolventen mussten sich an irgendeiner Stelle
philosophisch betdtigen, sich obendrein mit Geschichte und am be-
sten auch noch mit Kunst auseinandersetzen.

Ging das einfach so?

Sicher. Wir haben damit schon 1983 begonnen, also lange, bevor
es {iberhaupt einen entsprechenden Modellparagraphen in der Appro-
bationsordnung gab.

Wie das?

Wir hatten ein von G. Kienle gepragtes Motto ,Gestuft zu immer
umfassenderer Hilfeleistung befdhigen”. Das vertrdgt sich gut mit der
sogenannten Lernspirale und dem problemorientierten Lernen. Das
hatten nicht wir entwickelt, sondern iibernommen. Vereinfacht gesagt
bedeutet problemorientiertes Lernen, dass man lernen muss, die Fra-
gen selber zu stellen, sie zutreffend, dem Gegenstand entsprechend zu
stellen und sich die Antworten selbst zu erarbeiten. Das erfordert und
libt die eigene Aktivitdt, die Phantasie und die Arbeit im Team. Es iibt
die Kritikfahigkeit und stérkt die Urteilssicherheit. Es ist ein bedeu-
tender Unterschied, ob ich so lerne oder ob ich in Frontalvorlesungen
mit Antworten gefiillt werde, fiir die ich dann spéter im Leben die
Fragen finden soll, auf die die vor Jahren gelernten Antworten wohl
passen konnten.

Lernspirale heilt aber auch, dass ich von einfacheren, iiberschau-
baren Problemen zu immer komplexeren Problemen gefiihrt werde.

Sich Wissen erarbeiten, der Praxis begegnen, die Hilfestellung in
der Pflege iiben, dariiber nachdenken, wie ich mich zur Welt und die
Welt sich zu mir stellt - so etwa konnte man das damalige Studium
zusammenfassen. Die Tage der Studierenden in den ersten Semestern
begannen mit der Pflege und Patientenbeobachtung morgens um 7
Uhr. Dann die Veranstaltungen zum problemorientierten Lernen. Pra-
xistage bei den niedergelassenen Arzten und am Donnerstag das Stu-
dium fundamentale - der Tag wurde dafiir von anderen Veranstaltungen
freigehalten - kamen dazu.

Gab es keine Bewertungen?
Natiirlich gab es Messdaten, obwohl die entsprechenden Priifungs-
formate nicht gleich zur Verfiigung standen.

Wie wurden dann die Anforderungen der Approbationsordnung er-
fillt?

»~Ohne Witten/Herdecke hétte es gar keinen Modell-
paragraphen gegeben. Und dann hétte sich gar nichts
gedndert.”

Die Studierenden haben ihr Physi-
kum - und spater ihre Abschlussprii-
fungen - wie die anderen auch ge-
macht. Die Priifungen waren und sind
ja fiir alle gleich und werden zentral
durchgefiihrt. In den Priifungen lag
Witten/Herdecke in der Medizin erfreulicherweise immer ganz oben.

Gibt es Erkenntnisse dariiber, ob diese Absolventen auch bessere
Arzte geworden sind?

Erkenntnisse aus Witten/Herdecke gibt es nicht. Darum bin ich
froh, dass der Reformstudiengang an der Charité, den es 1999 bis 2009
gab, evaluiert wurde. Dieser Studiengang hatte viele Gemeinsamkeiten
mit Witten/Herdecke. Die Ergebnisse sind leider nicht verdffentlicht
worden. Eine Gemeinsamkeit im Ergebnis dieser Studiengdnge besteht
darin, dass die Absolventen beruflich befdhigt waren und nahezu alle
Absolventen kurativ tatig geworden sind.

Und beim ,normalen” Arzt-Regelstudium?

Da sollen es wesentlich weniger sein, die kurativ tatig werden. Aus-
serdem wird beklagt, dass diese Absolventen oft mehr als ein Jahr
brauchten, um beruflich wirklich eingesetzt werden zu kénnen.

Welchen Impact hat das auf das gesamte Versorgungssystem? Der-
artige Modellprojekte wie in Witten/Herdecke und in Berlin an der
Charité, mit denen eine andere, bessere Arztausbildung versucht wird,
sind mit Sicherheit ehrenwert ...

... weil ohne Witten/Herdecke es gar keinen Modellparagraphen ge-
geben hdtte. Und dann hatte sich gar nichts gedndert!

Aber hat sich das im System ausgewirkt?

Nicht wirklich. Es ist aber gelungen, auf die Mangel in der &rzt-
lichen Ausbildung aufmerksam zu machen und zu zeigen, dass es an-
ders auch geht.

Ist das auch der Ansatz der Medizinischen Hochschule Brandenburg
(MHB)?

Im Kern sicher. In der Medizinischen Hochschule Brandenburg hat
man sich im Wesentlichen auf das Konzept des Reformstudiengangs der
Charité gestiitzt, dessen Qualitdt man anerkennen muss.

Wird auch Versorgungsforschung beriicksichtigt? Viele Arzte verste-
hen doch iiberhaupt gar nicht, was beispielsweise ,p” bedeutet.
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Was erst dann wichtig ware, wenn
Versorgungsforschung grundsatzlicher
wiirde.

Jede Menge Konjunktive II.

Ganz mit Bedacht gesagt: Wenn
Versorgungsforschung von Arzten ernster genommen werden will, muss
sie die wichtigen drztlichen Fragestellungen analysieren.

Soll denn die Versorgungsforschung medizinischer werden?

Frei und erweitert nach Naunyn und Virchow wiirde ich formulie-
ren: Medizin ist eine Wissenschaft, eine soziale Wissenschaft und auch
Kunst, die in ihren Methoden der Komplexitdt des Menschen und seiner
Umwelt gerecht werden muss.

Versorgungsforschung will bekanntlich, wie es die Professoren Pfaff
und Schrappe formulierten, ,die letzte Meile” beschreiben.

Das heiRRt: Sie mdchte sozusagen im Sprechzimmer und am Kran-
kenbett anwesend und bestimmend sein. Das kann sie aber nur dann,
wenn sie unterstiitzend ist. Sie darf z.B. fragen, wie es um die Versor-
gung des diabetischen FulRes bestellt ist und sie wird feststellen, dass
auch hier der Fortschritt sich im drztlichen Engagement begriindet. Sie
sollte fragen, ob und welche verschiedenen Behandlungsmdglichkeiten
es gibt und wer, bei welchen Patienten mit welcher Methode die besten
Ergebnisse erzielt. Versorgungsforschung muss aber auch fragen, und
das laut und &ffentlich, warum es geduldet wird, dass - bei stédndiger
Zunahme der Félle von Adipositas und Diabetes in der Bevdlkerung -
der Zuckeranteil in unseren industriell hergestellten Nahrungsmitteln
standig zunehmen darf, was der Fall ist.

Die Versorgungsforscher sehen sich ja in der Pflicht ,unter be-
sonderer Beachtung der Patienten- und Populationsperspektive die
Versorgungsstrukturen und -Prozesse der Gesundheitsversorgung zu
untersuchen und dabei die Angemessenheit der Behandlung und die
Verbesserung der Versorgung sowie die Komplexitdt von Kontext und
Intervention in den Mittelpunkt zu stellen”, wie im aktualisierten
Lehrbuch Versorgungsforschung zu lesen ist.

Das klingt einerseits sehr wissenschaftlich, riecht aber auch arg
nach Reichsversicherungsordnung und beschreibt die Nahe zur staat-
lichen Verwaltung. Diese erwartet von der Versorgungsforschung nun
einmal Ergebnisse, mit denen das System besser gesteuert werden
kénnte.

Das gilt doch sicher nicht nur fiir die Medizin?

Ganz sicher nicht. Die Probleme sind grundsétzlich in allen soge-
nannten Versorgungsbereichen. Also will man iiberall Eingiffs- und
Steuerungsmdglichkeiten finden.

Welcher Art?

Wir haben gesetzliche Anspriiche in der RVO, wir haben deren
Regulierungen in zig Paragraphen der Sozialgesetzhiicher. Wir ha-
ben Wettbewerb, vertraglich geregelte Leistungsanspriiche in der
privaten Krankenversicherung. Die Komplexitat und Uniibersicht-
lichkeit haben wir angesprochen. Das Ganze ist einfach zu gro3.
Wir kdnnen zwar 80 Millionen Menschen vorschreiben, auf der rech-
ten StraRenseite zu gehen, aber wenn eine oder einer nicht laufen
kann, wird die Hilfeleistung eine hochst individuelle Angelegenheit.
Nach meinem Wissen funktioniert die Absicherung der Menschen fiir
den Krankheitsfall darum auch nur in den genossenschaftlich or-

~Nach meinem Wissen funktioniert die Absicherung der
Menschen fiir den Krankheitsfall darum auch nur in den
genossenschaftlich organisierten Solidargemeinschaften.”

ganisierten Solidargemeinschaften.

Sind wir bei in den friihen Soli-
dargemeinschaften vor Bismark, in
Barmen, Elberfeld oder Freiberg?

Nein, aber z.B. in Bremen oder in
Miinster. Und auch nicht im 19. Jahrhundert, sondern in der Gegen-
wart.

Mit Leistungskatalog?

Eben nicht. Diese eingetragenen Genossenschaften haben gar kei-
nen Leistungskatalog, sondern ersetzen - wie es beispielsweise die
Bremer Samarita formuliert - Anspruch durch Zuspruch.

Kein Anspruch auf irgendwelche Leistungen?

Keine ,irgendwelchen Leistungen”, sondern jene, die der behandeln-
de Arzt - im Dialog mit dem Patienten - als die richtigen fiir den indivi-
duellen Patienten ansieht. Das nennt beispielsweise die Samarita einen
»Luspruch”: Was du brauchst, das sprechen wir dir zu! Nicht mehr, aber
gewiss nicht weniger, womit vollkommen darauf vertraut wird, dass so-
wohl die Patienten als auch die Arzte das Bestmogliche tun wollen.

Und das funktioniert?
Erstaunlich gut.

Und wie?

Die Mitglieder nehmen nur dann Hilfe in Anspruch, wenn sie sie
wirklich brauchen. Der Uberschuss der gezahlten Beitrdge flieRt in den
Solidartopf, das ,Auffangbecken” fiir Mitglieder in Not.

Héatten Sie ein Beispiel?

Ein Mann, seit 2012 Mitglied einer Solidargemeinschaft, brach sich
im August 2015 beim Sturz von einer Leiter zweimal das Becken, zu-
dem rissen am rechten Schultergelenk zwei Muskel ab. Der Mann be-
schreibt das so: ,Was ich dann an Aufmerksamkeit und Zuwendung
seitens der Samarita und meiner Regionalgruppe erlebte, war bisher
beispiellos.”

So etwas hort man von Krankenkassen wohl eher selten.

Aber es geht noch weiter. Denn es wurden dem Mann nicht nur
sechs Operationen anstandslos bezahlt, was normale Kassen ja mei-
stens auch machen, nein: Die von ihm selbst ausgesuchten Kliniken
konnten die erbrachten Leisutngen zum Privattarif abrechnen! Wah-
rend der Zeit der Wiederherstellung erhielt er zudem nicht nur mehr-
fach Anrufe der Samarita, die sich nach seinem Zustand erkundigten
und fragten, ob sie noch irgendetwas fiir ihn tun kdnnen, auch Mitglie-
der seiner Regionalgruppe boten ihm ihre Hilfe an.

Soviel Zuwendung ist sicher ungewohnlich.

Und wie. Das war aber noch nicht alles. Als der Mann nach zwei
Monaten im Rollstuhl und strikter Bettruhe zur Anschlussheilbehand-
lung musste, half ihm die Solidargemeinschaft wieder unbiirokratisch
und schnell. Wahrend die Rentenversicherung, so die Aussagen des
Mannes, die Kosten fiir die Reha mit immer neuen haarstraubenden
Begriindungen abgelehnt hatte, zahlte die Solidargemeinschaft erneut
anstandslos fiir den Aufenthalt in der Reha-Klinik. Sein Fazit: ,Nach
tiber vier Jahren Mitgliedschaft bin ich froh und gliicklich, Mitglied der
Solidargemeinschaft Samarita zu sein. Ich fiihle mich hier als Mensch,
der beachtet und gewertschatzt ist. Ich fiihle mich in der Gemein-
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schaft von Solidaritdt aufgehoben. Fiir mich ist allein dies Teil von
Heilung in einer Welt, die vom Kapital bestimmt wird.”

Wie hoch ist denn der Beitrag einer solchen Solidargenossenschaft?
Wesentlich giinstiger als bei den privaten Krankenkassen.

Das ware doch ein Ansatz, die so langsam in die Jahre gekommene
GKV zu renovieren.

Ware es. Weil es das eigentliche solidarische Modell ist, wie es ur-
spriinglich gedacht war.

Kann man allen Ernstes annehmen, dass 80 Millionen Bundesbiir-
ger in Solidargemeinschaften organisierbar sind und man damit quasi
Deutschland innerhalb von - sagen wir - fiinf Jahren in ein Modell, wie
es anndhernd die Schweiz hat, umwandeln konnte?

In 5 nicht, aber vielleicht in 10 oder auch 15 Jahren. Das ist nach
wie vor meine Hoffnung. Das gegenwdrtige System besteht seit 135
Jahren und die Beteiligten werden sich gegen Anderungen wehren.
Trotzdem glaube ich, dass wir zu prinzipiell neuen Formen kommen
miissen.

Wiirden Sie sagen, der G-BA sei eine hilfreiche Einrichtung?

In gewisser Weise schon. Nur miisste der Bundesausschuss, wenn er
seine Aufgaben wahrnehmen soll, noch mehr Kompetenz - vor allem
drztliche - und eine viel hohere Durchgriffsfahigkeit auch auf Lan-
derebene bekommen; das aber dann bitte mit deutlichen, sehr klaren
gesetzlichen Ansagen.

Ist der G-BA dafiir richtig besetzt?

Was gar nicht geht, ist, dass beim G-BA nur die sogenannten Banke
- also Spitzenverband Bund sowie die sogenannten ,Leistungserbrin-
ger” - stimmberechtigt sind, aber die Patienten zwar ein Antragsrecht,
jedoch kein selbst zu bestimmendes unparteiisches Mitglied haben, wie
ihn beispielsweise die Reformkommission der Stiftung Miinch fordert,
deren Reformvorschldge insgesamt Sinn machen. Dass die Vertretung
der Patienten z.Zt. keine Stimme hat, ist jedoch logisch, wenn man
sieht, wo der Bundesausschuss und unser ganzes Gesundheitssystem
seine Wurzeln hat: bei Bismarck, dessen paternalistisches Weltbild sich
damit konkretisiert.

Wo fiihrt uns das alles hin?

Gegenfrage: Wohin fiihrt uns der unbegrenzte Egoismus in der Um-
welt, wohin in der Automobilindustrie? Und: Warum soll es gerade im
Gesundheitssystem anders sein?

Weil nun einmal ,Solidarsystem” dariibersteht!

Davon kann man sich auch tduschen lassen. Egoismus ist die am
meisten verbreitete Seinsweise und Kapitalismus und Umweltzersto-
rung sind leider damit verschwistert. Das ist etwas, was ich friiher nie
zugegeben habe: Wenn man alter wird, muss man einfach konzedieren,
dass die Welt und die Menschheit so ist, wie sie ist.

Und dennoch leben wir alle immer ldnger und sterben gesiinder.

Aber gewiss nicht allein dank der Errungenschaften der Medizin.
Dafiir sind vor allem bessere Erndhrung, verminderte korperliche Ar-
beit, effizientere HygienemaRnahmen und sichere soziale Umfelder
verantwortlich.

Wie kann es sein, dass wir alle in einem der besten Gesundheitssy-

steme der Welt leben, in dem jahrlich 330 Milliarden Euro ausgegeben
werden, aber innerhalb der Stadt Hamburg im Vergleich der hoch de-
privierten Stadtteile Billstedt und Horn zu dem wohlhabenderen Har-
burg die Menschen in den ersten beiden rund 12 Jahre friiher sterben?

Manche kommen eben nicht in den Genuss der lingeren Lebens-
dauer: soziale Umfelder, verniinftige Erndhrung, effiziente Hygiene
sind auch in Deutschland nicht {iberall in gleicher Weise gegeben.
Das wiissten wir deutschlandweit genauer, wenn wir eine verniinftige
Epidemiologie machen wiirden. Die Losung geht hier iiber die Medizin
hinaus, es ist eine Aufgabe der gesamten Gesellschaft. Aber natiirlich
ist der Ansatz in Hamburg zu unterstiitzen.

Auch das konnte Versorgungsforschung sehr gut leisten.

Nicht konnte, nicht sollte: Sie muss es! Wir brauchen eine ver-
niinftige, gescheite, nicht aufgeregte Epidemiologie, ergdnzt mit den
notigen, auch mutigen versorgungsforscherischen Ableitungen und
Handlungsanweisungen.

Bringen sich eventuell die Arzte mit all ihren Fragestellungen zu
wenig in die Versorgungsforschung ein?

Wenn ich das Interview in Ihrer Zeitschrift mit Herrn Hildebrandt
richtig in Erinnerung habe, waren es Arzte aus den betroffenen Stadt-
teilen in Hamburg, die an Herrn Hildebrandt herangetreten sind.

Die wollen aber helfen und nicht unbedingt forschen.

Noch einmal: Als Arzt soll und will ich heilen, helfen, lindern. Ich
soll nicht am Patienten liben, nicht an ihm experimentieren und keine
Zufallszuteilungen vornehmen. Entwickelt ein Arzt und Wissenschaftler
aus biomolekularen Uberlegungen heraus im Labor ein neues Medika-
ment, das bei einer Krankheit Heilung oder Linderung verspricht, so
sollte er oder sie es mit Einverstandnis des Patienten einsetzen diirfen.
Ist die Behandlung auch beim zweiten Patienten erfolgreich, spricht
das gegen einen Zufall. Jetzt aber gleich eine Doppeltblindstudie zu
unternehmen ware verwerflich, denn: Die Evidenz ist bereits ersicht-
lich. Mogliche Nebenwirkungen kdnnen auch durch aufmerksame Be-
obachtung der Verldufe erkannt werden. In diesem Sinne kdnnen Arzt
und Forscher - auch in einer Person vereinigt - zusammen wirken.

Herr Dr. Schily, danke fiir das Gesprach. <<

Das Interview fiihrten MVF-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski
und MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.
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