Im Gesprach

~Wir mussen jederzeit hinterfragen, ob wir wirklich
im Sinne der Patienten handeln!“

Interview mit Dr. Christian Schwark, Vorsitzender des Marburger Bundes Hessen

Seit Oktober 2021 ist Dr. med. Christian
Schwark neuer Landesverbandsvorsitzen-
den des Marburger Bundes Hessen. Der
Facharzt fiir Neurologie und Oberarzt am
Krankenhaus Nordwest in Frankfurt folgt
auf Dr. med. Susanne Johna, die nach acht
Jahren Amtszeit nicht wieder fiir den Vor-
sitz in Hessen kandidiert hatte. Wir haben
Dr. Schwark nach den Themen gefragt,
die er in der neuen Position bewegen will.

Sie sind Neurologe. Was fasziniert Sie an
diesem medizinischen Fachgebiet?

Dr. med. Christian Schwark: Die klassi-
sche Antwort auf diese Frage ist ja, dass
man in der Neurologie schon allein mit
Anamnese und Untersuchung die meisten
Diagnosen stellen kénnte. Da ist schon
was dran, aber das macht ein guter Ortho-
pdde auch ebenso wie ein guter Internist.
Es gibt eine Reihe von Griinden, die fiir
mich das Fach auch nach 26 Jahren noch
spannend machen.

Zum einen ist die Neurologie eines der
wenigen noch ungeteilten Ficher, das
heifdt, man kann ein sehr weites Spektrum
von Erkrankungen sehen und behandeln.
Zum anderen fasziniert es zu sehen, wie
verletzlich wir sind, wenn z. B. schon klei-
ne Anderungen im Natriumhaushalt einen
vollig aus der Bahn werfen kdnnen. Wir
haben in der Neurologie das Privileg, als
relativ junges Fach eine erfreuliche Rate
an Innovationen erleben zu diirfen, aktuell
z.B. die Thrombektomie beim akuten
Schlaganfall, neue Medikamente zur Be-
handlung der Multiplen Sklerose, neue
Therapien in der Neuroonkologie und etli-
ches mehr. Im Kontext der Arbeit als Neu-
rologe in einem grofleren Krankenhaus
finde ich es enorm belebend, Patienten
mit den Kollegen der anderen Disziplinen
facherlibergreifend zu behandeln. So kann
man beinahe taglich etwas von den Kolle-
gen lernen.

Neben lhrer anspruchsvollen drztlichen
Titigkeit engagieren Sie sich seit Jahren
berufspolitisch. Wann haben Sie damit

Dr. med. Christian Schwark wurde Ende Oktober

2021 zum neuen Landesverbandsvorsitzenden
des Marburger Bundes Hessen gewihlt.

angefangen und was motiviert Sie zu lh-
rem Engagement?

Schwark: Den Einstieg habe ich 2002/3
im Rahmen des Ausstiegs des Marburger
Bunds aus der Verhandlungsgemeinschaft
mit Verdi gefunden. Damals wurde mir be-
wusst, dass sich tatsdchlich etwas dndern
ldsst, wenn man es denn auch angeht.
2005 bin ich nach Frankfurt an ein Haus
gegangen, das gerade den Ausstieg aus
der  kommunalen  Tarifgemeinschaft
(VKA) vollzogen hatte. In diesem Zuge
gab es fiir die Arzteschaft nur noch indivi-
duelle Arbeitsvertrage ohne jeden tarifli-
chen Rahmen. Kurz nachdem ich an mei-
ner neuen Klinik angefangen hatte, haben
die Kolleginnen und Kollegen neben ein
paar weiteren Kollegen auch mich damit
beauftragt, mit der Geschiftsfiihrung zu
verhandeln, wie man die vertraglichen Ar-
beitsbedingungen wieder an den Flachen-
tarif angleichen kann. Im Rahmen der wei-
teren Verhandlungen bekamen wir dann
die Unterstlitzung der Geschiftsstelle des
MB Hessen und insbesondere durch den
jetzigen Geschiftsfiihrer Herrn Andreas
Wagner, der mich dann auch eingeladen
hat, mich im Landesverband einzubrin-
gen.
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Uber diese Arbeit bin ich dann auch zur
Betriebsratsarbeit gekommen und mitt-
lerweile auch dort seit iiber zehn Jahren
aktiv. Das Erflllende an dieser Arbeit ist,
dass man tatsichlich die Mdglichkeit hat,
mitzugestalten. Das ist nicht immer ein-
fach und vor allem selten von schnellem
Erfolg gekront. Aber Uber die Jahre durfte
ich lernen, dass Geduld nicht nur eine Tu-
gend, sondern nicht selten der Schlussel
zum Erfolg ist.

Neben den grof3en Themen wie der Ver-
handlung von Tarifvertrdagen oder Be-
triebsvereinbarungen ist es aber auch die
Moglichkeit, mit allen Berufsgruppen im
Krankenhaus ins Gesprach zu kommen
und vor allem mit allen auf irgendeiner
Ebene zusammen an Mdglichkeiten zu
tufteln, die Arbeit fir alle erfillender zu
gestalten.

Als Vorsitzender des Landesverbandes
des Marburger Bundes Hessen haben Sie
vor, viel zu bewegen. Welche Themen
wollen Sie in lhrer Amtszeit aufgreifen?
Schwark: Bei der Vielfalt der Themen fillt
es tatsdchlich manchmal schwerer, die
richtigen Schwerpunkte zu finden, als zu
sehen, an welchen Stellen sich etwas be-
wegen lasst und wo die Zeit gerade noch
nicht die richtige zu sein scheint. Wie
schnell Prioritdten sich verschieben kon-
nen, sehen wir gerade im Zusammenhang
mit dem Uberfall Wladimir Putins auf die
Ukraine. Eben noch konnte man kaum
Uber etwas Anderes reden als Corona,
plotzlich ist das Virus, das ja kaum an Bri-
sanz verloren hat, mit deutlichem Ab-
stand auf Platz zwei der Aufmerksamkeit
gerutscht.

Berufspolitisch ist fiir mich aber der wich-
tigste Punkt, die Arbeitsbedingungen an
den Krankenhdusern so zu gestalten, dass
den Patienten die bestmdgliche Behand-
lung zu Teil wird und die Arztinnen und
Arzte das auch so leisten kdnnen, dass sie
nicht selbst dabei Schaden nehmen. Klingt
harmlos, hat es aber in sich. Darunter fal-
len eine verniinftige Arbeitszeitregelung
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ebenso wie eine gute Zusammenarbeit
mit den niedergelassenen Kolleginnen und
Kollegen, zufriedenes Pflegepersonal, das
ausreichend Zeit flir Patienten und auch
die Zusammenarbeit mit den Arztinnen
und Arzten hat. Gleichzeitig miissen wir
auch als Arzte die 6konomischen Bedin-
gungen kennen, unter denen wir arbeiten,
denn nur dann kénnen wir sinnvolle Ande-
rungsvorschlage machen.

Da eine wachsende Zahl von Arztinnen
und Arzten inzwischen in Praxen oder Me-
dizinischen Versorgungszentren ange-
stellt ist, wollen wir uns auch dafiir einset-
zen, dass diese zu verniinftigen Bedingun-
gen arbeiten. Insbesondere bei der ja all-
seits gewlinschten und eingeforderten
Weiterbildung im ambulanten Sektor wol-
len wir uns hier fiir die Interessen der Kol-
leginnen und Kollegen einsetzen.

Das grofde gesellschaftliche Thema be-
trifft auch uns Arztinnen und Arzte, der
Klimawandel. Wir sehen im Rahmen des
Klimawandels nun auch zunehmend tropi-
sche Erkrankungen: Die Anopheles-Mu-
cke fiihlt sich rund um den Frankfurter
Flughafen sehr wohl, wir behandeln im-
mer mehr Patienten, die durch Hitzewel-
len oder Flutschdden in Gefahr geraten
sind. Wir miissen uns Gedanken um klima-
freundliche Narkosegase und Instrumente
machen und uns beim Neubau von Kran-
kenhdusern so einbringen, dass keine gla-
sernen Brutkdsten entstehen, die wir dann
wieder teuer kiihlen missen. Es gibt kaum
einen Bereich in der Patientenversorgung,
der nicht betroffen ist.

Wie stellt sich die aktuelle Situation der
Krankenh3user in Hessen dar? Sind diese in
der Lage, eine bedarfsgerechte Versorgung
auch in landlichen Gebieten zu leisten?

Schwark: Die hessischen Krankenhduser
stehen den gleichen Problemen gegen-
Uber wie die in allen anderen Bundeslan-
dern. In den stddtischen Regionen, Rhein-
Main-Gebiet mit Frankfurt und Offenbach
haben sie grofde Konkurrenz, da es ausrei-
chend Patienten gibt, um deutlich mehr
als ein Krankenhaus halbwegs rentabel zu
betreiben. In den ldndlichen Regionen
missen sie aber die gleichen Notfallstruk-
turen vorhalten bei deutlich geringeren
Patientenzahlen. Da passiert es dann, dass
sich eine Geburtshilfe oder auch eine spe-
zialisierte Innere Medizin mit Herzkathe-

terlabor nicht mehr wirtschaftlich betrei-
ben lassen. Das heifst, sie miissen rund um
die Uhr einen Geburtshelfer oder einen
Kardiologen am Haus haben, aber lber die
Fallzahlen werden diese Stellen nicht refi-
nanziert. Der Frage, ob wir uns das nicht
trotzdem leisten sollten, miissen wir uns
gesamtgesellschaftlich stellen. Bei ande-
ren Themen, beispielsweise Kosten in der
Pharmakotherapie oder bei onkologi-
schen Therapien, wird aus meiner Sicht
deutlich weniger kritisch sehr viel Geld
ausgegeben. Das fehlt eben dann z. B. flr
die Basisversorgung im landlichen Raum.

Hat sich die Corona-Pandemie auf die
personelle Situation in den Kliniken aus-
gewirkt? Fehlen auch drztliche Stellen?
Schwark: Die Corona-Pandemie hat die
Stellensituation meiner Ansicht nach nicht
relevant verschlechtert, sie war schon
vorher nicht gut. Im Rahmen der Pande-
mie ist sie nur viel sichtbarer geworden.
Vor Einfiihrung des G-DRG Systems waren
Personalkostenanteile von 65-70 % in
den Kliniken die Regel. Inzwischen liegen
wir in vielen Hausern sogar unter 50 %.
Wenn man die Statistiken ansieht, konnte
man glauben, dass in erster Stelle in der
Pflege abgebaut wurde, wdhrend die
Arztstellen eher mehr geworden sind. Das
liegt aber daran, dass im drztlichen Dienst
seit der europdischen Arbeitszeitregelung,
die keine 36 h- oder 48 h-Dienste mehr
erlaubt, und durch tarifliche Regelungen,
die dazu gefiihrt haben, dass mittlerweile
im Schnitt bei 56 h Wochenarbeitszeit
Schluss ist, endlich auch ertrdgliche Ar-
beitsbedingungen geschaffen wurden.

Ich sagte eingangs, dass auch fiir Arztin-
nen und Arzte die Arbeit so gestaltet wer-
den muss, dass sie nicht Schaden durch
Uberlastung nehmen. Wir hatten auch
schon vor Corona an vielen Hausern nicht
ausreichend drztliches Personal, um alle
notwendigen Dienste so zu besetzen, dass
die Kolleginnen und Kollegen ihrer Arbeit
ausgeruht nachgehen konnen. Und das,
obwohl der arztliche Dienst in allen Kran-
kenhdusern den mit Abstand niedrigsten
Krankenstand hat; was leider in erster Li-
nie daran liegt, dass die Kolleginnen und
Kollegen in der Regel sehr hohe Hiirden
haben, einen Dienst nicht anzutreten.
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Welche Folgen hat der Wettbewerb zwi-
schen den Kliniken fiir Arzte und Patien-
ten?

Schwark: Wettbewerb ist nicht grund-
sdtzlich schlecht. Allerdings funktioniert
er eben nur dann sinnvoll, wenn die Spiel-
teilnehmer mdglichst objektiv die ihnen
offenen Alternativen bewerten konnen
und sich dann informiert entscheiden. Das
Problem im Gesundheitswesen liegt darin,
dass Patienten keine Kunden sind. Wenn
sie krank sind, haben sie sehr hdufig ent-
weder nicht die Zeit, die Kraft oder den
Hintergrund, um sich nach grindlicher
Recherche fiir das objektiv beste Angebot
zu entscheiden. Wir haben in Deutschland
grundsdtzlich ein sehr gut funktionieren-
des System der medizinischen Ausbil-
dung, wir haben flachendeckend iiber die
meisten Gebiete gute medizinische Leitli-
nien und eine grofie Zahl von Kliniken
nimmt an externen Qualitdtssicherungs-
systemen teil. Das fiihrt dazu, dass wir na-
turlich qualitative Unterschiede haben, sie
aber andererseits eine gute Chance haben
an der Klinik, zu der sie eben gerade ge-
gangen sind oder gebracht wurden, eine
gute Behandlung zu erhalten.
Problematisch wird es vor allem dann,
wenn kaufmdnnische Geschaftsfiihrer
sich in die Behandlung ,einmischen”. Weil
sie als Geschaftsfiihrer eines Krankenhau-
ses auch noch ausgleichen missen, dass
die Lander, aus welchen Griinden auch im-
mer, ihren gesetzlichen Verpflichtungen
zur Finanzierung der Infrastruktur nicht
nachkommen, ist die Versuchung eben
sehr grofs, sich in die Fragen der Indikati-
onsstellung einzumischen. Aus meiner
Sicht haben die klassischen Methoden der
wettbewerbsorientierten  Marktgestal-
tung im Arzt-Patienten-Verhdltnis keinen
Platz. Wir missen uns aber andererseits
sehr wohl unserer Verantwortung fir
sinnvolles 6konomisches Handeln stellen.
Das muss im gesellschaftlichen Konsens
erfolgen.

Viele Krankenhausdrzte klagen iiber Ar-
beitsbelastung und ein Ubermaf? an admi-
nistrativen Tatigkeiten, die ihnen Zeit fiir
das Gesprich mit den Patienten nehmen.
Schwark: Die Administration und Doku-
mentation ist fiir die meisten Arztinnen
und Arzte ein schmerzhaftes Ubel. Leider
geht es eben nicht ohne. Was wir brau-
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chen, ist eine gut funktionierende IT mit
moglichst wenig Reibungsverlusten. Es ist
z. B. sehr anstrengend, wenn Sie sich fir
die Anmeldung einer Untersuchung durch
finf Mens klicken missen, um dann ein
moglichst zehnstelliges Kennwort zur Be-
statigung einzugeben. Andererseits hat
z.B. die elektronische Dokumentation
von Befunden den Vorteil, dass sie nicht
nur von dem gelesen werden kann, der sie
verfasst hat. Die Zeit fiir ein Gesprdch mit
den Patienten ist vor allem deshalb ein
Problem, weil diese Gesprache nicht ange-
messen eingepreist sind. Wenn Sie einen
Blinddarm operieren, ist es unstrittig, dass
sie eine Andsthesistin, eine Anisthesie-
pflegekraft, eine Chirurgin, einen Instru-
mentierpfleger, einen Springer und even-
tuell noch eine Assistenz fiir die Operateu-
rin haben. Wenn die OP dann insgesamt
eine Stunde dauert, dann sind 5-6 h Ar-
beitszeit im OP hinterlegt. Leider ist die
Erfassung der Gesprachsdauer bei Visiten,
Anamnesen, Aufklarungsgesprachen,
stiitzenden Gesprdchen oder Gesprachen
mit Angehdrigen nicht anndhernd so ge-
nau. So wie wir den Chirurgen, der die In-
dikation fiir eine Operation eben sinnvol-
lerweise nicht stellt, dafiir nicht ,bestra-
fen“ diirfen, missen wir in den konservati-
ven Fichern selbstbewusster einfordern,
dass unsere Visiten eben gleichwertig zu
einer Operation sind.

Auch ist die Vereinbarkeit von Familie
und Arztberuf nach wie vor schwierig. Se-
hen Sie hier Losungsmoglichkeiten?

Schwark: Die Vereinbarkeit von Familie
und Beruf ist kein genuin drztliches The-
ma. Das haben Sie auch bei der Feuer-
wehr, der Polizei, der Pflege oder Politike-
rinnen und Politikern. Also uberall dort,
wo Sie hdufig zu sogenannten unglinsti-
gen Zeiten, also nachts oder am Wochen-
ende arbeiten. Dafiir gibt es keine Patent-
[6sungen. Wir missen als Gesellschaft da-
riber nachdenken, was wir uns leisten
wollen und was nicht. Es gibt einen deutli-
chen Trend zu eher materiellen Werten
und weniger zu immateriellen. Aber der
Wunsch der meisten Menschen ist es eben
doch, dass ihre Kinder auch nachts sicher
nach Hause kommen kdnnen, dass sie bei
Unféllen oder schwerer Erkrankung auch
nachts eine ausgeschlafene Arztin und ei-
nen freundlichen und kompetenten Pfle-

ger an ihrer Seite haben wollen. So wie wir
uns auch alle Politikerinnen und Politiker
wiinschen, die streitbar, aber kompetent
verniinftige und nachhaltige Losungen fir
unsere Probleme erarbeiten.

Aber zurlick zur eigentlichen Frage, Ver-
einbarkeit von Familie und arztlicher Ta-
tigkeit. Mein Vorschlag, diesen Konflikt zu
entschirfen, liegt in besseren zeitlichen
Rahmenbedingungen, planbaren Arbeits-
zeiten und der Mdglichkeit, sowohl fir
Mitter als auch Viter im Rahmen einer
moglichst entfristeten Anstellung zeitlich
begrenzt in Teilzeit zu arbeiten. Das hat
den charmanten Nebeneffekt, dass Arz-
tinnen und Arzte, die nicht tiber Jahrzehn-
te 50-70 h die Woche arbeiten, vielleicht
auch insgesamt ldnger arbeiten wollen
und kénnen.

Was muss sich Ihrer Meinung fiir Arztin-
nen und Arzte in Weiterbildung sindern?
Schwark: Weiterbildung ist drztliche Ta-
tigkeit und keine Ausbildung mehr, das ist
hoffentlich mittlerweile unstrittig. Die
Weiterbildung soll dazu dienen, sich in ei-
nem Fach am Ende so gut auszukennen,
dass man seine Patienten moglichst
selbststindig behandeln kann. Um das zu
gewadhrleisten, muss man den Kolleginnen
und Kollegen in Weiterbildung die Freirdu-
me geben, diese Kompetenz zu erlangen.
Leider ist das im Rahmen der haufig statt-
findenden Uberlastung mit Diensten und
der zunehmenden Arbeit zu unglinstigen
Zeiten nicht immer gut maglich.

Meiner Ansicht nach liegt das Hauptpro-
blem in der Weiterbildung darin, dass sie
nicht ihrem eigentlichen Wert nach in un-
ser System eingepreist ist. Eine gut wei-
tergebildete Chirurgin oder ein Internist
mag im Rahmen der Weiterbildung viel-
leicht etwas mehr Ressourcen verbrau-
chen, aber nur nach einer guten Weiterbil-
dung kann sie, kann er am Ende medizi-
nisch verniinftig und nachhaltig arbeiten.
Und nur dann kann eine auch 6konomisch
verantwortungsvolle Behandlung erfol-
gen. Ich denke, dass gute Weiterbildung
teurer sein miisste, also es miisste mehr
Weiterbildungsstellen geben, sich aber auf
lange Sicht refinanzieren wiirde.

Wenn dann hinreichend personelle Res-
sourcen fiir die Weiterbildung vorgehalten
werden, wirde sich meines Erachtens
auch ein anderes Problem entscharfen,

das der Abhdngigkeit vom Weiterbilder.
Wir fordern, dass es feste Weiterbildungs-
pldne geben sollte, die vom Weiterbilder
und vom Weiterzubildenden unterschrie-
ben werden. So konnen beide tberpriifen,
wie es lauft und wo man eventuell nach-
steuern musste.

Sie kritisieren die Finanzierung der Kran-
kenhduser. Wo wiirden Sie ansetzen, um
diese zu verbessern oder auf eine neue
Grundlage zu stellen?

Schwark: 2003 wurde mit dem G-DRG-
System die Abrechnung in den Kranken-
hdusern Uber Fallpauschalen eingefiihrt.
Dank eines Konstruktionsfehlers, der dazu
gefiihrt hat, dass bei der Berechnung der
Verglitungen die privaten Kliniktrager
nicht beriicksichtigt wurden, wurde die-
sen ermdglicht, ohne Riicksicht auf Perso-
nal oder Patienten eine bis dahin nicht ge-
kannte Kommerzialisierung in die statio-
ndre Krankenhausversorgung einzufiih-
ren. Die Hoffnung, dass stationdre Be-
handlung durch die DRG gunstiger und
besser wird, hat sich nicht erfllt. Die Zeit
fiir den einzelnen Patienten wurde kiirzer
und die fir Dokumentation mehr. Eines
der wichtigsten Ziele ist es, das DRG-Sys-
tem durch eines zu ersetzen, das wieder
den Menschen ins Zentrum riickt. Das
geht auch ohne wirtschaftlichen Total-
schaden. Die Arztinnen und Arzte, die
Pflegerinnen und Pfleger, das gesamte, an
der Patientenversorgung beteiligte Perso-
nal im Krankenhaus beweist ja Tag fir
Tag, dass sie auch unter widrigen Bedin-
gungen gute Arbeit leisten, dabei sowohl
15 % Umsatzrendite fiir Menschen erwirt-
schaften, die wirklich nichts fiir die Patien-
ten tun, fehlende Investitionsmittel der
Linder durch ihren Fleif} ausgleichen.
Gleichzeitig sehe ich auch uns in einer
Bringschuld, wir missen auch jederzeit
hinterfragen, ob wir wirklich im Sinne der
Patienten handeln. Die Initiative ,choo-
sing wisely“ ist ein Beispiel dafiir, wie man
ein Zuviel an Diagnostik oder Therapie
vermeiden kann, ohne dabei unseren Pa-
tienten zu schaden.

Dariiber hinaus muss die Zusammenarbeit
mit den niedergelassenen Kolleginnen und
Kollegen verbessert und vereinfacht wer-
den. Es gibt einfach zu viele Reibungsver-
luste durch diese strenge Sektorentren-
nung. Am Ende brauchen wir beides, gute
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stationdre Versorgung, wo sie notig ist,
und eine stabile, nachhaltige Betreuung
der Patienten, die ambulant versorgt wer-
den konnen. Dabei ist die Kernbotschaft,
die Behandlungshoheit liegt bei der Arztin
oder dem Arzt. Aus meiner Sicht ist eine
zentrale Forderung, die arztliche Tatig-
keit, also Gesprach, Anamnese, Untersu-
chung oder die personliche Behandlung
ohne Beriicksichtigung der Sachkosten,
zu einem zentralen Vergiitungsgegen-
stand zu machen. Der Chirurg, der auf
Grund seiner Erfahrung erkennt, dass ein
Eingriff nicht erforderlich ist, muss be-
lohnt und nicht bestraft werden. Leider ist
aktuell in der Regel das Gegenteil der Fall.

Immer wieder hat die Arzteschaft in den
vergangenen Jahren die Abschaffung
oder Uberarbeitung des Fallpauschalen-
systems gefordert. Weshalb hat die Poli-
tik bisher nicht reagiert?

Schwark: Grundsitzlich erlebe ich person-
lich Politiker als motiviert, Losungen zu
finden. Wenn sie heutzutage als Gesund-
heitspolitiker unterwegs sind, dann sehen
sie sich einer schier uniberschaubaren
Flut an Interessenvertretern ausgesetzt.
Dazu kommt, dass das Gesundheitswesen
aberwitzig komplex ist. Die Abrechnung
ist kompliziert, die Verteilung innerhalb
der Systeme erst recht. Die Finanzierung
wird durch den medizinischen Fortschritt
einerseits und durch die gestiegenen An-
spriiche der Menschen an medizinische
Versorgung andererseits immer schwieri-
ger. Dazu kommt, dass die zunehmende
Kommerzialisierung, das Erwirtschaften
aberwitziger Renditen hier einen Turbola-
dereffekt ins System einfiihren.

In diesem Zusammenspiel sucht man, und
das ist erst einmal durchaus verniinftig,
nach einfachen robusten Losungen. Die
DRG, also die Bezahlung nach einer durch-
schnittlichen Kostenpauschale, ist grund-
satzlich nicht schlecht. Schwierig wird es,
wenn in ein solches System neokapitalisti-
sche Wettbewerbselemente eingefiihrt
werden und sie dann auch noch den Teil-
nehmer am Spiel, der am meisten profi-
tiert, aus dem Berechnungssystem neh-
men.

Unsere Aufgabe ist es daher, der Politik
die Fehler, die in das System eingebaut
wurden, aufzuzeigen. Warum dndert sich
nichts? Es dndert sich ja standig etwas.

Zuletzt mit der Einflhrung von Pflegeper-
sonaluntergrenzen und der Herausnahme
des Pflegebudgets aus dem Fallpauscha-
lensystem. Leider haben beide Mafinah-
men nicht die Hoffnungen erfiillt, die in
sie gesetzt wurden. EinzelmafRnahmen
sind oft in ihrer Wirkung auf komplexe
Systeme schlecht vorhersehbar.

Daher pladieren wir grundsitzlich eher fir
ein wirklich neues System. Dabei konnen
pauschale Vergilitungsansitze behalten
werden. Dass das geht, also ein System
neu zu gestalten, wurde ja letztlich auch
2003 mit Einfiihrung der DRG bewiesen.
Da das aber eben auch ein politischer Pro-
zess ist, mussen wir die Geduld haben, die
diese Prozesse erfordern, ohne dabei mi-
de zu werden, mit steter Kritik das Tempo
hoch zu halten.

Welche Rolle spielt fiir Sie die Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen?

Schwark: Die Digitalisierung ist schon
jetzt aus dem Gesundheitswesen nicht
mehr herauszudenken. Im Gesundheits-
wesen sind schon jetzt relevante Teile di-
gitalisiert, CT- oder MRT-Untersuchun-
gen sind schon seit mehr als 15 Jahren
weit Uberwiegend rein digital, Alternato-
ren flr die Rontgenbesprechung findet
man nicht mehr. Die Labormedizin ist
ebenfalls weitgehend digitalisiert. Der
ndchste Schritt ist die Vernetzung iiber
die Sektorengrenzen. Ein aus meiner Sicht
entscheidender Schritt, dies zu erreichen,
ist eine digitale Patientenakte, auf die alle
an der Behandlung Beteiligten, also Arzte,
Therapeuten, Pflegedienste Zugriff ha-
ben. Der muss natiirlich durch den Patien-
ten kontrollierbar sein.

Zudem miissen auch die Probleme der di-
gitalen Sicherheit und des Datenschutzes
beriicksichtigt werden. Man darf sich aber
nicht durch berechtigte Bedenken so weit
ldhmen, dass am Ende aus lauter Angst
keine Entwicklung mehr stattfindet.
Schliefilich ist auch eine analoge Akte
nicht 100 % sicher. Ein weiterer Aspekt
der Digitalisierung ist die telemedizinische
Behandlung. Die Telemedizin kann eine
wertvolle Ergdnzung sein. Es gibt auch in-
teressante Projekte zur telemedizinschen
Betreuung von Parkinson-Patienten und
sogar telemedizinische Rehabilitation
kann in bestimmten Fillen helfen. Das
geht jedoch nicht kostenneutral oder per-
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sonalneutral. Moderne Informationstech-
nik ist komplex, Fehler haben viel haufiger
das Potenzial, sich Uber weite Strecken
auszubreiten. Eine Ransomware-Attacke
kann ein ganzes Krankenhaus handlungs-
unfahig machen und unter Umstdnden Le-
ben gefdhrden. Wir sind in Deutschland im
Netzausbau auch noch hinter vielen an-
dern Landern zuriick. Das ist nicht nur fir
die Wirtschaft ein Problem, sondern auch
fir die weitere Digitalisierung im Gesund-
heitswesen. Aus meiner Sicht wiirden sich
aber durch einen besseren Netzausbau
Wertschopfungsketten bilden lassen, die
den Investitionsaufwand komfortabel refi-
nanzieren. Wie gesagt, die Digitalisierung
ist aus dem Gesundheitswesen nicht mehr
wegzudenken. Was uns an der einen oder
andern Stelle vielleicht noch fehlt, ware
etwas mehr Mut.

Haben Sie die Hoffnung, dass lhre Vor-
schldge auf offene Ohren stof3en?
Schwark: Hitte ich diese Hoffnung nicht,
dann widre ich an meiner Position falsch.
Natlrlich erlebe ich Widerspruch. Aber
wir alle konnen voneinander lernen. Man
muss ein wenig Insolvenzrecht und Dinge
wie Liquiditdtsreserven kennen, um an
der ein oder anderen Stelle das Handeln
eines Krankenhausgeschiftsfiihrers zu
verstehen. Unsere Aufgabe ist es dann
eben, das operative Geschift so zu erkla-
ren, dass klar wird, ohne Arztinnen und
Arzte gibt es auch kein Gesundheitswe-
sen in dieser Form. Ebenso muss man
manche Hirde im demokratischen Pro-
zess lernen zu ertragen, ohne Uber sie zu
fallen. Wir bewegen uns ja nicht im luft-
leeren Raum. Wenn der gesellschaftliche
Konsens ware, dass man keine akademi-
sche Medizin mehr brauchte, dann wiirde
mir das nicht gefallen und ich wiirde bis
zuletzt daflir werben, dass man sie eben
doch braucht. Und genau das mache ich
auch: Ich versuche, die zu verstehen, die
anderer Meinung sind, und hoffe, sie zu
liberzeugen, dass ich einen besseren Weg
kenne. Mein Privileg ist es, dass ich einen
kritischen Verband mit aktiven Mitglie-
dern habe, von denen ich stetig lernen
darf. Wenn ich manchmal recht behalte,
umso schoner.

Interview: Katja Mcohrle
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