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»Als Leuchtturm wird ein Turm 
bezeichnet, der ein Leuchtfeuer 
trägt. Leuchttürme stehen für 
die Navigation an wichtigen 
Punkten oder an gefährlichen 
Stellen, wo sie der Schifffahrt 
auch nachts als weithin sichtba-
res Seezeichen dienen« (Wiki-
pedia).

Leuchttürme im übertragenen 
Sinn brauchen wir auch in den 
gefährlichen Gewässern 
des Gesundheitswe-
sens. Wir brauchen sie 
sehr dringend, denn die 
gesundheitspolitische 
Landschaft um uns her-
um ist düster. Letztes 
Beispiel hierfür ist der 
Vorschlag des Vorstan-
des der Bundesärzte-
kammer zum Erhalt des 
dualen Versicherungs-
systems in Deutsch-
land. Ein Vorschlag, der 
nichts mit der solidari-
schen Organisation der 
gesetzlichen Kranken-
versicherung zu tun 
hat, dafür aber sehr viel 
mit den Privilegien der 
Ärzteschaft. In dieser 
Finsternis tut es gut, 
einmal Alternativen zum tägli-
chen Medizinbetrieb aufgezeigt 
zu bekommen. 

In dieser Ausgabe von »Ge-
sundheit braucht Politik« haben 
wir einige exemplarische 
Leuchtturmprojekte in der tägli-
chen Krankenversorgung zu-
sammengestellt. Die Idee hierzu 
geht zurück auf eine Gruppe 
junger Medizinerinnen und Me-
diziner, zu denen der vdää seit 
einiger Zeit im Kontakt steht. 
Die Diskussionen mit Mitglie-
dern dieser Gruppe waren sehr 
erfrischend und befruchtend, 
zeigten sie doch, dass viele der 
alten Ideale der Gesundheitsbe-
wegung auch heute noch – 
oder wieder? – lebendig sind. 

Diese jungen Kolleginnen und 
Kollegen sind auf der Suche 
nach Alternativen für ihre beruf-
liche Zukunft und besuchen 
quer durch die Republik und 
darüber hinaus Projekte, die 
Möglichkeiten einer sinnvollen 
und befriedigenden Patienten-
versorgung bieten. 

Bei der Zusammenstellung die-
ses Heftes haben wir überrascht 

festgestellt, dass es noch viele 
Projekte aus der Zeit der 70er 
und 80er Jahre gibt, die der 
Kommerzialisierung des Ge-
sundheitswesens trotzten und 
bis heute überdauert haben. Ei-
nige Beispiele dieses Heftes zei-
gen aber auch, wie schwierig es 
ist, unter den heutigen (Abrech-
nungs-)Bedingungen, unter den 
Bedingungen von Budgets im 
ambulanten Bereich mit einer 
patientenzentrierten Medizin 
zu überleben. Es zeigt sich aber 
auch, dass unter Ausnutzung 
der neugeschaffenen Strukturen 
in der ambulanten Versorgung 
und in Zusammenarbeit mit den 
Kassen durchaus Formen einer 
patientenzentrierten Medizin 

möglich sind, die nicht auf 
Selbstausbeutung oder realitäts-
fernem Idealismus beruhen, 
sondern befriedigende Arbeit 
mit auskömmlichem Leben ver-
binden. Die MVZ sind sicher ei-
nerseits ein Einfallstor der gro-
ßen Gesundheitskonzerne in 
die ambulante Medizin, bieten 
aber andererseits auch neue 
Möglichkeiten der kollektiven 
Zusammenarbeit. Diese sollten 
genutzt werden.

Viele Kolleginnen und Kollegen 
sind frustriert vom gegenwärti-
gen System. Viele sind resig-
niert, manche werden zynisch. 
Die Beiträge in diesem Heft 
können den zahlreichen 
Stammtischdiskussionen über 
die Unsinnigkeit des Vergü-

tungssystems einmal konkrete 
Alternativen gegenüberstellen. 

Vor wenigen Wochen auf 
der letzten »vdää on tour« nach 
Brüssel – wir werden darüber in 
der nächsten Ausgabe von »Ge-
sundheit braucht Politik« be-
richten – besuchten wir ein Ge-
sundheitszentrum der Médecins 
pour le Peuple, das selbstver-
waltet, aber in das System der 
Krankenversorgung integriert 
die Patienten versorgt. Immer-
hin werden insgesamt 25.000 
Patienten durch alle 11 Ge-
sundheitszentren dieses Kollek-
tivs behandelt. Über die partei-
politische Ausrichtung dieser 
Zentren kann man sicher strei-

ten, wir werden es im nächsten 
Heft tun, aber es ist ein Beispiel 
dafür, dass alternative Formen 
der Patientenversorgung auch 
in den bestehenden Systemen 
möglich ist, ein Beispiel, das 
Mut macht.

Apropos Alternativen, in diesem 
Heft ist auch ein erster Bericht 
der Reise einer vdää-Delegation 
nach Griechenland. So depri-
mierend es war, die Auswirkun-
gen der Austeritätspolitik auf 
die medizinische Versorgung in 
diesem Land zu sehen, so ermu-
tigend war es mitzubekommen, 
wie aus dem Verfall des Ge-
sundheitssystems neue solidari-
sche Formen der medizinischen 
Versorgung entstehen können. 
Über unsere Erfahrungen und 

Eindrücke haben wir 
schon in einigen Ver-
anstaltungen berichtet. 
Wir werden noch wei-
tere Informationsaben-
de zum griechischen 
Gesundheitssystem in 
Zeiten der Finanzkrise 
durchführen und sind 
auch gerne bereit, un-
sere Eindrücke an inte-
ressierte Gruppen wei-
terzugeben.

»Durch ihre Lichtsig-
nale (Leuchtfeuer) wei-
sen Leuchttürme Schif-
fen den Weg und 
ermöglichen so die Na-
vigation und das Um-
fahren gefährlicher 
Stellen im Gewässer« 

(Wikipedia). Wir hoffen, mit der 
exemplarischen Darstellung von 
Leuchttürmen im Gesundheits-
wesen Möglichkeiten der medi-
zinischen Praxis unter den heu-
tigen Bedingungen des 
Gesundheitswesens aufgezeigt 
zu haben. 

Alternative Praxis ist mög-
lich. Das sollte uns Mut ma-
chen.

Prof. Dr. Wulf Dietrich

Editorial
Die Wegweiser

Ingrid Ruthe_pixelio.de
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Gesundheit in Zeiten 
der Krise
Nadja Rakowitz über eine Delegationsreise von vdää 
und medico international nach Griechenland

»Bewegend!« So fasste ein Mit-
glied der Delegationsreise ihre Er-
fahrungen zusammen. Bewegend 
in vielerlei Hinsicht. Gestärkt 
durch die Begegnungen und den 
Austausch, aber auch durch ei-
nen Einblick in eine durch die 
Sparpolitik nahezu zerstörte Da-
seinsvorsorge und die Kämpfe um 
ihre Verteidigung. 

Zunehmend erhält man durch 
Medien und politische Kontakte 
Informationen über das Ausmaß 
der sozialen Not in Griechenland. 
Aufrufe zur Unterstützung von 
solidarischen Initiativen und die 
Frage, wie man mit diesen umge-
hen soll, bestärkten uns in der 
Idee, eine Delegationsreise nach 
Griechenland zu organisieren. 
Wir wollten mit Leuten aus soli-
darischen Initiativen sprechen 
und die Möglichkeiten von kon-
kreter praktischer Solidarität aus-
loten. Ein weiteres Anliegen war 
es, mit Gesundheitspolitikern der 
Linken zu sprechen über die Plä-
ne der EU, mit Hilfe des deut-
schen Gesundheitsministeriums 
das deutsche System der Kran-
kenhausfinanzierung nach Fall-
pauschalen (German-DRGs) in 
Griechenland zu implementieren. 
Und wir wollten uns erkundigen 
über die Situation von Flüchtlin-
gen und Menschen ohne Papiere 

in Athen.1 Hier nun ein kurzer 
Bericht von unserer Reise. Im 
nächsten Rundbrief, der Europa 
und die Krise der Gesundheitssys-
teme, zum Schwerpunkt haben 
wird (inklusive Berichte über 
vdää on tour in Brüssel), werden 
wir genauere Berichte über ein-
zelne Themen und Treffen gehen. 

Krankenhäuser  
in Zeiten der Krise

Bei einem Treffen mit ca. 20 Ärz-
tInnen, Pflegekräften und Mit-
gliedern der Betriebsgewerk-
schaft im größten Krankenhaus 
von Athen, Evangelismos, erzähl-
ten diese, dass es im – öffentlich 
geführten – Krankenhaus an Arz-
neimitteln, Verbandsmaterial und 
einfachsten Dingen mangelt. 
Selbst Klopapier suchte man in 
den Krankenhäusern in Athen 
und Thessaloniki vergeblich. Die 
ÄrztInnen und Pfleger tun, was 
sie können, sind aber heillos 
überlastet. Denn zum einen ist 
viel Personal entlassen worden 
oder gegangen (von vier Stellen 
sind nur drei besetzt), zum ande-
ren haben die Krankenhäuser 
mehr zu tun, weil sich die Men-
schen Besuche beim niedergelas-
senen Arzt nicht mehr leisten 
können und lieber warten, bis sie 

sich als Notfall ins Krankenhaus 
begeben können. »Therapie nach 
Leitlinien erhält kaum noch je-
mand«, erklärt ein junger Medizi-
ner, »und Unversicherte schon 
gar nicht«. 

Offiziell sind rund 30 Prozent 
der griechischen Bevölkerung 
nicht mehr krankenversichert. 
Viele Leute, die wir getroffen ha-
ben, gehen aber davon aus, dass 
bereits jeder Zweite aus der Absi-
cherung herausgefallen ist. Seit 
die griechische Regierung auf 
Druck der Troika durchgesetzt 
hat, dass alle sozialstaatlichen 
Leistungen inklusive Krankenver-
sicherung zwölf Monate nach 
Verlust des Arbeitsplatzes enden, 
ist die Zahl der Unversicherten 
dramatisch gestiegen, denn 
schließlich ist jeder vierte Grie-
che aktuell arbeitslos und inzwi-
schen fast 60 Prozent der Jugend-
lichen unter 24 Jahren. 

Wer nicht krankenversichert 
ist, muss die Kosten einer Be-
handlung vor Ort in bar bezahlen 
oder aber die Rechnung wird dem 
Finanzamt gegeben, das versucht, 
das Geld am Ende des Jahres über 
die Steuer einzuziehen. Betroffe-
ne konsultieren also nur noch 
dann einen Arzt, wenn sie über 
Geldreserven verfügen – oder erst 
dann, wenn es gar nicht mehr an-

Vom 25.-28. Februar 
dieses Jahres ist eine 
Delegation des vdää 

und von medico 
international nach 

Athen und Thessaloniki 
gefahren, um sich ein 

Bild von den Auswirkun-
gen der Austeritätspoli-
tik auf das griechische 

Gesundheitswesen und 
Möglichkeiten solidari-
scher Hilfe zu machen.
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ders geht. Für die Beschäftigten 
im Krankenhaus heißt das, dass 
sie zusätzlich zur offiziellen medi-
zinischen Versorgung auch noch 
versuchen, Menschen ohne Versi-
cherung irgendwie mit durchzu-
schleusen. Die Beschäftigten ste-
hen dadurch unter immensem 
Druck – und das bei Lohnkürzun-
gen um 30 bis 50 Prozent seit 
letztem August, seit Monaten 
nicht bezahlten Bereitschafts- 
oder Nachtdiensten und bei Kür-
zung der Überstundenzuschläge. 

Sie gaben uns den dringenden 
Auftrag mit, darüber in Deutsch-
land zu berichten und diese Zu-
stände öffentlich zu machen. 

Wie dramatisch die Situation 
des Gesundheitswesens in Grie-
chenland ist, wurde uns bei einer 
mittlerweile monatlich stattfin-
denden Demonstration, an der 
wir in Thessaloniki teilnahmen, 
klar. Hinter einem Banner, auf 
dem stand: »Keinen Zugang zum 
Krankenhaus zu haben tötet«, 
gingen wir zusammen mit Leu-
ten, die sich in der solidarischen 
Praxis dort engagieren, in den 
Aufnahmebereich von zwei gro-
ßen Krankenhäusern und forder-
ten den kostenlosen Zugang zu 
medizinischer Versorgung für alle 
– auch die Unversicherten. Das 
war erschütternd und ermuti-
gend zugleich. 

Solidarische Praxen –  
Notnagel oder Hoffnung für 
die Zukunft?

Sowohl in Athen (im Stadtteil El-
liniko) als auch in Thessaloniki 
haben wir eine so genannte »Soli-
darische Klinik« bzw. Praxis be-
sucht. Giorgos Vichas, ein Arzt 
und Mitbegründer der Praxis in 
Ellinko, berichtete, dass Ärzte 
des Sanitätsdienstes bei einer De-
mo im Sommer 2011 diese Idee 
entwickelt hatten. Sie wollten 
unabhängig vom Staat, aber auch 
von NGOs eine eigenständige 
Struktur schaffen, um in dieser 
»humanitären Krise« Menschen 
ohne Versicherung zu helfen – ob 
mit oder ohne griechischen Pass. 
Durch die Umsetzung der Maß-
nahmen der Troika kam es zu so 
großen finanziellen Einschnitten 
und hohen Selbstbeteiligungen, 
dass z.B. viele KrebspatientInnen 
keine Medikamente mehr be-

kommen (viele davon sind nach 
Auskunft unserer Gesprächspart-
ner gestorben), dass Schwangere 
nicht mehr versorgt (weil das in 
einem Krankenhaus 800 Euro 
kostet) und Kinder nicht mehr 
geimpft werden, manche sogar 
unterernährt seien, weshalb auch 
Babynahrung von der Praxis ver-
teilt wird.

Dass sich die Situation mit 
dem letzten Memorandum im 
Herbst 2012 noch einmal ziem-
lich verschlechtert hat, zeigen al-
leine die Zahlen. Bis heute haben 
sie in der Praxis in Elliniko 6 000 
PatientInnen versorgt – 1 000 
von September 2011 bis August 
2012, 1 200 von August bis Ok-
tober 2012 und die anderen 
3 800 von Oktober 2012 bis heu-
te. Von dieser Zuspitzung in den 
letzten Monaten erzählten uns 
viele Leute in Griechenland. 
Auch dass im Zuge dieses letzten 
Memorandums viele Kranken-
häuser geschlossen werden (sol-
len), macht die Versorgungssitua-
tion z.B. auf vielen Inseln noch 
schlechter.

Ähnlich dramatisch ist auch 
die Situation bei der Versorgung 
mit Arzneimitteln. Seit 2012 be-
kommt man in Apotheken Trop-
fen, Tabletten oder Salben nur 
noch gegen Barbezahlung. Und 
hunderte Präparate sind über-
haupt nicht mehr erhältlich. Das 
liegt unter anderem daran, dass 
Pharmafirmen nicht mehr liefern, 
weil die Refinanzierung aufgrund 
des Bankrotts des Nationalen Trä-
gers für Gesundheitsleistungen 
(EOPYY) ungewiss ist. 

In der Praxis Elliniko arbeiten 
zurzeit 200 Leute ehrenamtlich, 
darunter 75 ÄrztInnen und 15 
ZahnärztInnen – fast alle arbeiten 
zusätzlich zu einem anderen Job 
dort (in der Regel für ein paar 
Stunden die Woche). Es gebe, so 
berichteten uns Beschäftigte, drei 
Krankenhäuser in Athen, mit de-
nen die Praxis zusammenarbei-
tet, die ebenfalls Unversicherte 
versorgen – so weit es geht und 
an den Gesetzen vorbei. 
Sowohl die Ärztekammer 
als auch die Regierung ha-
ben die Praxis anfangs be-
kämpft und schikaniert. 
Während die Ärztekam-
mer ihre Drohung, den 
ÄrztInnen die Approbation 
zu entziehen, schnell zu-
rücknahm, akzeptiert die 
Regierung die Arbeit im-
mer noch nicht. Das linke 
Wahlbündnis Syriza unterstützt 
die solidarischen Praxen und an-
dere solidarische Projekte und 
Netzwerke nach Kräften, die 
Kommunistische Partei (KKE) 
hingegen ist gegen die Praxen, da 
diese »den Staat entlasten«. 

Über Letzteres sind sich Gior-
gos Vichas und seine KollegInnen 
durchaus im Klaren und es ist 
nicht ihre Absicht, langfristig ein 
öffentliches Gesundheitssystem 
zu ersetzen. Im Gegenteil: Paral-
lel zu ihrer solidarischen Praxis 
kämpfen sie politisch für eine gu-
te und ausreichende öffentliche 
Gesundheitsversorgung. Sie sind 
sich auch darüber im Klaren, dass 
sie nicht einfach zurück wollen 
zum status quo ante, denn dieser 

»Sie gaben uns den  

dringenden Auftrag mit, 

darüber in Deutschland zu 

berichten und diese Zustän-

de öffentlich zu machen.«
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war auch geprägt von Korrupti-
on, Überversorgung (mit entspre-
chend hohen Arzneimittelausga-
ben) und Ineffizienz.2 Diese 
Fehler seien schon vor der Krise 
von einigen Leuten, auch ÄrztIn-
nen, kritisiert worden, aber mit 

wenig Erfolg. Giorgos be-
schreibt die Situation so: 
»Wir kämpfen gegen zwei 
Feinde: gegen die Troika 
und die ›Inlandstroika‹, 
die deren Politik umsetzt, 
und gegen uns selbst. 
Auch wir müssen uns än-
dern.« Die solidarischen 
und selbstorganisierten, 
gut funktionierenden Ar-

beitsformen könnten ein Vorbild 
für ein solidarisches Gesundheits-
wesen der Zukunft sein, so seine 
Hoffnung.3

Von uns – die erste ausländi-
sche Ärzteorganisation, die ihre 
Praxis besucht hat – erhoffen sich 
die KollegInnen in den solidari-
schen Praxen, dass wir in 
Deutschland verbreiten, wie die 
Situation ist, und diejenigen kriti-
sieren, die für diese Politik ver-
antwortlich sind. Finanzielle Un-
terstützung wollen sie explizit 
nicht. Sie brauchen Medikamen-
te, aber kein Geld – auch weil sie 
nicht in den Ruch der möglichen 
Korruption geraten wollen.4

Die solidarische Praxis in 
Thessaloniki arbeitet ganz ähnlich 
wie die in Athen, hat aber eine 
andere Geschichte. Sie ist ent-
standen während eines Hunger-
streiks von MigrantInnen, die 
medizinisch versorgt werden 
mussten. Sie war in ihrem Ur-
sprung (wie auch die Klinik in 

Rethymno/Kreta, die ich 
im März in einem anderen 
Zusammenhang besuchen 
konnte) politisch von Selb-
storganisationsvorstellun-
gen aus dem migranti-
schen Milieu geprägt. 
Hinzu kommt, dass es in 
Thessaloniki eine Tradition 
an sozialmedizinisch ge-
prägten ÄrztInnen gibt, 
die nicht erst durch die 

oder in der Krise Medizin als et-
was Politisches verstehen. Lernen 
konnten sie das – und heutige 
Medizinstudierende können das 
immer noch – an der Uni Thessa-
loniki bei Alexis Benos, einem 
Professor für Sozialmedizin/Pub-

lic Health, der auch für Syriza ak-
tiv ist.

Solidarität für Alle  
und SYRIZA

Mit Leuten von Syriza hatten wir 
mehrfach auf unserer Reise Kon-
takt. Theodoros Paraskevopoulos, 
der für die Parlamentsfraktion am 
Programm von Syriza mitarbeitet, 
machte eine Einführung in die 
polit-ökonomische Situation und 
betonte dabei, dass im Moment 
neben der Entwicklung eines Re-
gierungsprogramms das wichtigs-
te Anliegen von Syriza sei, die 
verschiedenen solidarischen Pro-
jekte und Netzwerke zu unter-
stützen. Dafür sei im Oktober 
2012 »Solidarity for All«� gegrün-
det worden, die wir einige Tage 
später in ihrem Athener Büro be-
suchen konnten. Dabei handelt 
es sich um eine Art Dachorgani-
sation, die zum einen Gelder ver-
teilt (jeder Parlaments-Abgeord-
nete der Syriza gibt 20 Prozent 
seines Gehalts an die Organisati-
on ab), und zum anderen ver-
sucht, Netzwerke zwischen den 
verschiedenen Projekten zu 
knüpfen und diese miteinander 
in Kontakt zu bringen und so die 
Bewegung politisch zu verallge-
meinern. 

Dass sich die Bewegungen po-
litisch zu verallgemeinern begin-
nen, zeigte sich uns auch daran, 
dass es für die KollegInnen von 
der solidarischen Praxis völlig 
klar war, uns auch kurz zur 
selbstverwalteten Fabrik VIO.ME 
in Thessaloniki zu fahren und die 
Gelegenheit zu geben, mit den 
Beschäftigten dort zu sprechen.

Zur Lage der Flüchtlinge

Einer der traurigsten Momente 
der Reise war der Besuch des 
»Netzwerks für politische und so-
ziale Rechte Dyktio« im Athener 
Stadtteil Exarchia: Dort trafen 
wir Nasim Lomani, der schon vor 
Jahren aus Afghanistan nach 
Griechenland geflohen ist und 
der dort politische Beratung für 
Flüchtlinge und Menschen ohne 
Papiere macht. Die massive Ver-
armung und die Arbeitslosigkeit 
machen die Lage für die hundert-
tausende Flüchtlinge in Athen 
noch schwieriger als früher. 

Selbst diejenigen, die legalisiert 
wurden verlieren mit dem Job 
auch die Legalisierung. 

Griechenland sei schon vor 
dem Ausbruch der Krise, ca. 
seit 2005, kein sicheres Land 
mehr für Flüchtlinge. Aber seit 
Ausbruch der Krise und dem da-
mit einhergehenden wachsenden 
Rassismus – nicht nur der Anhän-
ger der faschistischen Partei son-
dern auch der konservativen Re-
gierungspartei und damit breiter 
Gesellschaftsschichten – seien po-
litische Arbeit und politische 
Kampagnen kaum oder gar nicht 
mehr möglich. »Wir kämpfen nur 
noch ums Überleben«, so das er-
schütternde Fazit von Nasim. Er 
demonstrierte uns dies an zwei 
Stadtplänen von Athen, in denen 
so genannte »No-Go-Areas«, also 
Stadtteile, in denen sich Flücht-
linge nicht mehr sicher bewegen 
können, eingezeichnet waren. Al-
leine im letzten Halbjahr hat sich 
die Zahl dieser No-Go-Areas deut-
lich sichtbar erhöht…

Nach diesem Besuch wurde uns 
erst recht deutlich, wie wichtig 
es ist, die vielen solidarischen 
Projekte zu unterstützen und die-
sen rassistischen Tendenzen dort 
wie auch in Deutschland etwas 
entgegenzusetzen.

Mehr und aktuelle Informationen 
über Griechenland und auch 
Spendenaufrufe finden sich auf 
der Homepage des vdää unter: 
Themen/Gesundheitspolitik (in-
ternational)

1	 Mein Dank geht an Kirsten Schu-
bert, die ebenfalls bei der Reise dabei 
war und mir viele Materialien zur 
Verfügung gestellt hat.

2	 Vgl. Alexis Benos / John Lister: »Sy-
riza – Reality Is Forcing Us To Forget 
The Old Ways Of Working«, Socialist 
Resistance, September 14, 2012, in: 
www.zcommunications.org/

3	 Vgl. auch: Ioanna Fotiadi: »Group of 
Greek doctors takes initiative to heal 
profession«, Kathimerini 18. April 
2013, www.ekathimerini.com

4	 Aufrufe der Klinik zu Soliaktionen 
finden sich auf der Homepage des 
vdää unter: Themen / Gesundheits-
politik international

5	 Ein Positionspapier von Solidarity for 
All und eine Analyse der Lage in 
Griechenland in Englischer Sprache 
findet sich unter: www.solidarity4all.
gr/sites/www.solidarity4all.gr/files/
aggliko.pdf

»Wir kämpfen gegen zwei 

Feinde: gegen die Troika 

und die ›Inlandstroika‹, die 

deren Politik umsetzt, und 

gegen uns selbst.«

»Das war die erste 

 ausländische Ärzte- 

delegation, die die 

 solidarischen Praxen 

besucht hat.«
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vdää aktiv
Auf der Suche nach dem Leuchtturm von morgen

Einige junger MedizinerInnen 
aus dem Umfeld der MediBüros 
eruiert seit geraumer Zeit zusam-
men mit anderen Interessierten, 
die Möglichkeiten einer anderen 
medizinischen Versorgung. Wie-
derbelebt werden soll dabei ei-
nerseits der Gedanke eines »Ge-
sundheitswesens von unten«. Ein 
neuer Gesundheitsbegriff, der 
den Menschen in seiner sozialen 
Umwelt sieht, soll geschaffen 
werden. Neben der primären me-
dizinischen Versorgung soll der 
Prävention großen Raum gegeben 
werden. Soziale Determinanten 
von Gesundheit und Krankheit 
sollen erforscht und politisch an-
gegangen werden. Umfassende 
psychosoziale Versorgungsstruk-
turen sollen geschaffen werden. 
Im Innenverhältnis werden mög-
lichst basisdemokratische und 
hierarchiearme Strukturen über 
die verschiedenen Berufsgruppen 
hinweg angestrebt werden. Wie 
lässt sich solch ein Projekt unter 
den Bedingungen der Bundesre-
publik neu denken? 

Mit einem vom vdää organi-
sierten Workshop sollte eruiert 
werden, welche Möglichkeiten 
und Grenzen die Organisations-
form MVZ für ein solches Projekt 

bietet. Am 17. März trafen sich 
im Berliner Haus der Demokratie 
ein Dutzend Interessierte und ein 
paar ältere KollegInnen aus dem 
vdää, um mit Michael Janßen 
(Mitglied des erweiterten Vor-
stands) und Patricia Hänel, die 
Erfahrungen in Aufbau und Lei-
tung eines MVZ besitzen, diese 
Fragen zu diskutieren. Michael 
und Patricia stellten in einer Art 
Crashkurs komprimiert und über-
sichtlich die rechtlichen und or-
ganisatorischen Voraussetzungen 
eines MVZ und den Unterschied 
zu anderen Organisationsformen 
wie Praxisgemeinschaften und 
Gemeinschaftspraxen sowie die 
Struktur der ambulanten Versor-
gung dar. Dabei überraschte, dass 
heute immer noch die meisten 
ÄrztInnen in Einzelpraxen arbei-
ten. Die Darstellung wurde berei-
chert durch die anschauliche 
Schilderung eigener Erfahrungen 
und ergänzt durch eine Einfüh-
rung in das KV-System mit dem 
dazugehörigen Abrechnungswe-
sen. Es fügte sich eine knappe 
Darstellung anderer Einnahme-
quellen für eine Praxis an. Zudem 
wurden Möglichkeiten der Förde-
rung im Rahmen des Versor-
gungsstrukturgesetzes erörtert. 

Am lebhaftesten wurde die 
Diskussion bei der Frage, wie 
sich Hierarchiefreiheit und Egali-
tät über die verschiedenen Be-
rufsgruppen der in dem sozialme-
dizinischen Zentrum Arbeitenden 
hinweg mit den vorgege-
benen Strukturen in Ein-
klang bringen lassen. Die 
ReferentInnen (bzw. die 
älteren Anwesenden) wa-
ren an diesem Punkt auf-
grund ihrer persönlichen 
Erfahrung sehr skeptisch. 
Dennoch wurde durch 
diese Skepsis keineswegs 
versucht, das Nachdenken über 
ein solches Projekt abzuwürgen, 
sondern vielmehr einen Raum zu 
kreieren, der eine weitere Diskus-
sion auf Grundlage der dargestell-
ten Fakten befeuern soll.

Die jungen MedizinerInnen ga-
ben uns zurück, dass das ein sehr 
gelungener Auftakt des Leucht-
turm-Workshops gewesen sei. Der 
vdää konnte sein Versprechen von 
der JHV 2012 einhalten. 

Über weitere Termine und 
Aktivitäten werden wir auf 
der Homepage informieren.

Bernhard Winter

»Soziale Determinanten von 

Gesundheit und Krankheit 

sollen erforscht und politisch 

angegangen werden.«
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Vom Medibüro zur Poliklinik
Phil Dickel und Milli Schröder* über die Ergebnisse einer Fact Finding Mission 

Was sind Ursachen, Hintergründe 
oder Umstände, die zu Gesund-
heit und Krankheit führen? Ist 
das Krankenhaus ein Ort, an dem 
solche Fragen diskutiert werden 
können? 

2008 – im Kontext der aus-
brechenden Weltwirtschaftskrise 
– fingen wir an, uns als Gruppe 
intensiver mit den gesellschaftli-
chen Einflussfaktoren auf Ge-
sundheit und Krankheit auseinan-
derzusetzen. Nicht alle von uns 
sind im Gesundheitsbereich aus-
gebildet, dennoch machten u.a. 
die Erfahrungen der jungen Ärzte 
und Ärztinnen mit ihrer Fabrik 
schnell deutlich, dass es uns um 
ein anderes Verständnis von Ge-
sundheit geht. Wenn die Ursa-
chen für Gesundheit/Krankheit 
nicht im individuellen Verhalten 
oder Schicksal zu finden sind, 
sondern in engem Zusammen-

hang mit den gesellschaftlichen 
Verhältnissen stehen, dann bedarf 
es auch einer ganz anderen Be-
handlung. Die Suche nach neu-
en, widerständigen Versorgungs-
formen begann.

Seitdem wurden folgende ge-
schichtsträchtige Orte und Pro-
jekte, die in diesem Rundbrief 
zum Teil vorgestellt werden, be-
sucht:
•	 Debatte mit Hans See um das 

»Klassenlose Krankenhaus«
•	 Gesundheitsladen München
•	 Gruppenpraxis Hasenbergl
•	 Praxiskollektiv Reichenberger 

Straße, Berlin
•	 Gesundheitszentrum Gropius-

stadt, Berlin
•	 Sozialmedizinisches Zentrum 

Graz
•	 Besuch einer ehemaligen Poli-

klinik, Marzahn-Hellersdorf

Im Folgenden soll kurz beschrie-
ben werden, vor welchem Hin-
tergrund diese »fact finding missi-
ons« unternommen wurden und 
welche Erfahrungen und Wider-
sprüche gesammelt wurden.

Für die Hamburger Gruppe 
lässt sich konstatieren, dass die 
Erfahrungen aus der Arbeit im 
Medibüro wesentlich dazu bei-
trugen, ein Interesse am Gesund-
heitssystem an sich und an neuen 
Formen der Versorgung zu entwi-
ckeln. Das Medibüro Hamburg 
vermittelt Menschen ohne gesi-
cherten Aufenthaltsstatus und 
Krankenversicherung über ein 
Netzwerk aus Gesundheitsarbei-
terInnen und Kontakte in Kran-
kenhäuser medizinische Versor-
gung. Seit dem Bestehen war die 
Beratung und Vermittlung eine 
Form, sich mit den Kämpfen der 
illegalisierten MigrantInnen zu 

Lange Jahre hat sich 
hierzulande kaum 

Jemand für die Praxis 
linker ÄrztInnen 

interessiert. Inzwischen 
hat sich auf jeden Fall 

die Lage geändert. Aus 
dem Umfeld der 

Medibüros erreichen 
uns Anfragen, nach 

kritischer Reflexion der 
verschiedenen linken 

historischen und 
aktuellen Projekte. Eine 
»Fact-Finding-Mission« 

hat sich auf den Weg 
gemacht, diese zu 

erkunden. 

vdää aktiv
beim 18. Kongress »Armut und Gesundheit« in Berlin

»Wer darf was wissen und wer 
darf wie handeln? Gesundheits-
förderung im Spannungsfeld von 
individueller Freiheit und staatli-
cher Aufgabe« lautete der Titel 
des diesjährigen vdää-Workshops 
auf dem Kongress »Armut und 
Gesundheit« am 6. März.

Bei der Gestaltung des Work-
shops gingen wir von folgenden 
Überlegungen aus: Gesundheit 
und Krankheit sind einerseits et-
was sehr individuelles. Krankheit 
erleidet das 
Individuum, und es liegt in der 
individuellen Freiheit des Einzel-
nen, wie er oder sie mit dem ei-
genen Körper umgeht. Anderer-
seits sind Gesundheit und 
Krankheit zum einen massiv ab-
hängig von Arbeits- und Lebens-
bedingungen, die das einzelne In-
dividuum wenig oder gar nicht 
beeinflussen kann, sondern die 
nur gesellschaftlich geändert wer-
den können. Zum anderen ist 
Krankheit immer auch bezogen 

auf andere und die Gesellschaft: 
Wie geht eine Gesellschaft z.B. 
mit ansteckenden Krankheiten 
um? Wie viel Eingriffsrechte ins 
Leben des oder der Einzelnen ha-
ben hier der Staat und Gesell-
schaft? Wo liegen die Grenzen 
der individuellen Freiheit (z.B. 
bei sexuell übertragbaren Krank-
heiten oder bei Impfungen)? Wo 
kann, darf oder soll sich der Staat 
einmischen und wo nicht? etc. pp.

Zum Einstieg in die Thematik 
wurden anhand dreier histori-
scher Zitate – aus der Nazizeit, 
von einem Utilitaristen aus den 
1980er Jahren und aus einem 
Gesetzestext von 2012 – einige 
Dimensionen dieses Themas um-
rissen. Eine kurze Einleitung be-
tonte, dass die persönliche Ge-
sundheit primär als intime, 
private Angelegenheit mit deutli-
chen Grenzen für öffentliche In-
terventionen verstanden werden 
sollte. Während das öffentliche 
Interesse am Erhalt der Gesund-

heit aus der Fürsorge der Ge-
meinschaft für den Einzelnen re-
sultiert. In einer Gruppenarbeit 
wurde diese Problematik anhand 
eines Gesetzesvorschlags aus 
dem Jahr 2007, der eine erhöhte 
Zuzahlung für Personen, die an 
keiner Vorsorgemaßnahme teil-
nahmen, vertieft. An der teilwei-
se lebhaften Diskussion beteilig-
ten sich viele der ca. 75 Work- 
shop-TeilnehmerInnen.

Besonders hervorzuheben ist, 
dass die Veranstaltung tatsächlich 
als Workshop mit Partizipation 
vieler und nicht als Frontalveran-
staltung, die lediglich mit dem 
Mäntelchen »Workshop« umge-
ben wurde, umgesetzt wurde. 
Dies wurde auch von den Teil-
nehmenden im Feedback hervor-
gehoben. Leider haben die Räum-
lichkeiten (großer Hörsaal) diese 
Konzeption nicht unterstützt.

Bernhard Winter
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solidarisieren und ein Versuch, 
diese Entrechtung sichtbar zu 
machen.

War das Medibüro Hamburg 
bei seiner Gründung 1994 quasi 
eine Geheim-Organisation, da es 
durch den »Schlepperparagraph« 
jederzeit möglich war, als Medizi-
nerIn oder als MittlerIn wegen 
»Beihilfe zum illegalen Aufent-
halt« angeklagt zu werden, wird 
es mittlerweile durch öffentliche 
Stellen in Hamburg als Beispiel 
für ehrenamtliches Engagement 
gelobt. Die langjährig Weigerung 
der Stadt Hamburg, die Existenz 
von Menschen ohne Papiere an-
zuerkennen, ist damit zu Ende – 
ein klarer Erfolg unserer Arbeit. 
Gleichzeit aber auch ein Dilem-
ma, denn unser Ziel waren und 
sind keine Ehrenkränze, sondern 
dass Zugang zu medizinischer 
Versorgung für alle hier lebenden 
Menschen unabhängig von Natio-
nalstaatszugehörigkeit ermöglicht 
wird. 

Die Überführung des Gros der 
staatlichen Gesundheitsbetriebe 
in private Hände hat jedoch zur 
Folge, dass die Versorgung mar
ginalisierter Gesellschaftsgruppen 
immer stärker von NGOs, Wohl-
fahrtsverbänden, ehrenamtlich ar- 
beitenden Hilfseinrichtungen und 
privaten Dienstleistern übernom-
men wird, die bereitwillig um die 
Spenden und Staatsgelder kon-
kurrieren.

Auch das Medibüro wird von 
staatlicher Seite als ein solcher 
Sozialdienstleister angesehen. Es 
ist mittlerweile zu einem belieb-
ten Gesprächspartner der Partei-
en, der Behörden, der Wohl-
fahrtsverbände etc. geworden. Es 
ist Teil der hoch geschätzten Zi-
vilgesellschaft und wird für seine 
»guten Taten« anerkannt. Die ge-
sellschaftlichen Wahrheiten sind 
andere geworden, z.B. dass Men-
schen, »die anderen nur helfen 
wollen«, das Bundesverdienst-
kreuz verdienen und sich dem-
entsprechend nicht der »Beihilfe 
zum illegalen Aufenthalt« strafbar 
machen. Auch wenn unsere kon-
krete Arbeit immer noch in un-
mittelbarer solidarischer Organi-
sation von Gesundheitsleistungen 
besteht, wird deutlich, dass der 
gewandelte gesellschaftlich Kon-
text eine Weiterentwicklung des 
Konzepts Medibüro notwendig 

macht, wenn wir nicht einfach 
zu einer der vielen humanitären 
NGOs werden sondern weiterhin 
eine widerständige Praxis entfal-
ten wollen.

»Teile und herrsche« funktio-
niert immer, auch in der Frage 
nach den Zugangsmöglichkeiten 
zum Gesundheitssystem in 
Deutschland. Mittlerweile sind es 
gar nicht mehr nur die »klas-
sisch« Illegalisierten, also die 
ganz ohne Papiere, die ins Medi-
büro kommen, sondern auch 
neue EU-BürgerInnen, Leute aus 
Ländern ohne Visumspflicht oder 
Menschen, die in Spanien oder 
Griechenland einen Aufenthalts-
status haben, aber aufgrund der 
Krise dort kein Auskommen 
mehr finden. Für alle gibt es un-
terschiedliche Regelungen, Aus-
schlüsse und Schlupflöcher in Be-
zug auf Gesundheitsversorgung. 
Gemeinsam ist den meisten, dass 
sie keine Arbeitserlaubnis haben, 
daher kein angemeldetes Beschäf-
tigungsverhältnis eingehen und 
somit auch keine Krankenversi-
cherung vorweisen können. An-
gesichts der Krise, die bislang in 
Deutschland vergleichsweise we-
nig spürbar ist, wird immer deut-
licher, dass trotz Versicherungs-
pflicht zunehmend Menschen 
mit deutschem Pass und allen 
staatsbürgerlichen Privilegien 
auch nicht mehr krankenversi-
chert sind. Warum also nicht ein-
fach ein Medibüro für alle? 

Mit der Versorgung, die wir 
für die PatientInnen im Medibüro 
organisieren können, sind wir 
weit von unserer Forderung nach 
Regelversorgung entfernt. Be-
trachtet man jedoch unser Ge-
sundheitssystem und die Ent-
wicklungen der letzten Jahre, 
stellt sich zumindest für einen 
kurzen Moment die Frage, in was 
man die Menschen eigentlich in-
tegrieren will: In ein System, das 
vor allem in den Krankenhäusern 
aufgrund voranschreitender Pri-
vatisierung immer mehr dazu 
umgebaut wird, Geld zu erwirt-
schaften. Die Auswirkungen der 
Kapitalisierung des Gesundheits-
sektors sind bekannt, notwendige 
Behandlungen entfallen, weil sie 
nicht von der Kasse übernommen 
werden (wie z.B. ausführliche 
Anamnese), andere werden infla-
tionär durchgeführt (Hüft-OPs 

etc.). Das Krankenhaus ist einer 
der letzten großen Industriezwei-
ge, viele andere fordistische Fab-
riken wurden abgebaut und wo-
anders neu errichtet, die Taylori- 
sierung in der Krankenhausfabrik 
geht derweil stetig voran. Auch 
wenn es früher vielleicht noch 
viel schlimmer war, sind die Ar-
beitsbedingungen im Kranken-
haus auch heute schlecht. 
Überstunden sind oft nor-
mal, Ärzte und Ärztinnen 
arbeiten häufig 60 Stun-
den pro Wochen, bekom-
men dafür relativ viel Geld 
im Vergleich zur Pflege 
und stehen weiterhin ganz 
oben in der ArbeiterInnen-
hierarchie, müssen sich al-
lerdings zunehmend den 
Vorgaben der Rechenstel-
len beugen und entspre-
chende Diagnosen stellen 
und Operationen durch-
führen. Die Zahl der PflegerInnen 
wird immer weiter reduziert, die 
Belastung steigt, Tätigkeiten wer-
den an externe Dienstleister ver-
geben, so dass die Organisierung 
schwieriger wird. 

Aus den Debatten über die 

»Betrachtet man jedoch 

unser Gesundheitssystem 

und die Entwicklungen der 

letzten Jahre, stellt sich 

zumindest für einen kurzen 

Moment die Frage, in was 

man die Menschen eigent-

lich integrieren will.«
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Praxis des Medi-
büros, die Kritik 
am derzeitigen 
Medizin- und Ge-
sundheitsver-
ständnis und das 
Entsetzen ange-
sichts des Kran-
kenhausalltags ist 
nach und nach 
die Idee einer Po-
liklinik erwach-
sen. Grob stellen 
wir uns ein sozi-
almedizinisches 
Stadtteilzentrum 
vor, welches v.a. 
gesellschaftliche 
Bedingungen von 

Gesundheit und Krankheit in sei-
ner Praxis thematisiert.

Ein MVZ kann nicht alles, 
dennoch sehen wir in der Mög-
lichkeit, ein MVZ gründen zu 
können, die Zukunft eines »Ge-
sundheitssystems von unten«. 
Wir sehen darin die Möglichkeit 
der Wiederbelebung einer Idee 
von an Gesundheitsfragen orien-
tierter Gemeinwesenarbeit. Wir 
sehen die Wiederbelebung der 
Konzepte der community nurse, 
des Barfuß-Arztes und der am 
Stadtteil orientierten Poliklinik.

Wir hatten in den letzten zwei 
Jahren die Chance, utopische 
Projekte zu besuchen und dabei 
viel zu lernen. Diese Besuche ha-
ben uns inspiriert und zugleich 
Probleme sichtbar gemacht. Mit-
arbeiterInnen formulierten uns 
gegenüber offen Widersprüche 

und Schwierigkeiten bei der 
Gründung und Aufrechterhaltung 
ihrer Projekte:

Und in der Praxis ist dann 
alles ganz anders

Stellt man sich der Aufgabe, eine 
andere Form von Gesundheitsar-
beit entwickeln zu wollen, wird 
sehr schnell klar, dass die in den 
Ausbildungen erlernten Fähigkei-
ten nicht ausreichen. Es besteht 
die Notwendigkeit, jenseits vor-
handener, gesellschaftlich nor-
mierter Berufsgrenzen aufgaben-
adäquate Kompetenzbereiche zu 
erschaffen. Diese Berufsbilder 
existieren bisher nicht, sind also 
auf individuelle Formung vor Ort 
angewiesen. 

Gerade die Abrechnung ist 
hier ein wichtiges Feld, da zu-
nächst oft Unerfahrenheit besteht 
und vieles doch nicht so abgerech-
net werden kann wie gedacht. In 
der Folge müssen bittere Kompro-
misse zwischen den eigenen An-
sprüchen und den ökonomischen 
Zwängen gemacht werden.

Allmachtsphantasien 
der Medizin 
•	 Ist das MVZ ein unbedachtes 

normatives Konzept ganzheit-
licher Versorgung welches die 
Betroffenen zu vereinnahmen 
droht?

•	 Wird ärztliche Hilfe lediglich 
auf weitere Berufe ausgedehnt?

•	 Was bedeutet überhaupt Hilfe 
zur Selbsthilfe in Zeiten, in de-
nen Gesundheit zu einem der 
höchsten individuellen Werte 
erklärt wird und der Selbstop-
timierungsdruck auf die Indi-
viduen steigt?

Hoher Druck am Arbeitsplatz
Alle Beschäftigten haben zunächst 
eine sehr hohe Arbeitsbelastung, 
hinzu kommt die ständige Angst 
um das Fortbestehen des Zent-
rums und den eigenen Arbeits-
platz. Diese psychischen und ma-
teriellen Ängste werden mit 
unterschiedlicher Intensität er-
lebt. Darüber hinaus sind die Be-
weggründe für die Mitarbeit in ei-
nem Projekt und der zeitliche 
Aufwand für das Engagement 
sehr unterschiedlich und können 
zu zusätzlichen Verstimmungen 
führen.

Hierarchien
Ärzte und Ärztinnen werden 
schon im Studium dazu erzogen, 
sich als Spitze der Gesundheits-
versorgung zu imaginieren. Die 
Abrechnungsmöglichkeiten bele-
gen diese Sichtweise mit der fi -
nanziellen Wertschätzung ihrer 
Arbeit. Auch in den Projekten 
durchdringt der fi nanzielle Druck 
den Alltag, bestimmt Diskussio-
nen und verstärkt Hierarchien, 
da die Leistungen von Ärzten 
und Ärztinnen am Ende doch oft 
die sind, die kontinuierlich Geld 
bringen. Ein unterschiedlicher In-
formationsstand und eine akade-
mische Ausdrucksweise verstär-
ken die Hierarchien. 

Generationswechsel 
und Neue
Alle Projekte entstanden in Grup-
penprozessen. Die Erwartungen 
und Ideen lassen sich nur schwer 
an Leute vermitteln, die die Pla-
nungsphase nicht aktiv miterlebt 
und -gestaltet haben.

Gerade bei einem Anstieg des 
Umfangs des Projekts steigen die 
Anonymität und die Tendenz zur 
Gruppenbildung. An dieser Stelle 
scheint die juristische Absiche-
rung sehr wichtig zu sein, um 
den Fortbestand des Projekts 
trotz wechselnder Zusammenset-
zung zu sichern.

Vermittelbarkeit 
des eigenen Ansatzes
PatientInnen kommen nicht als 
leere Blätter, sie haben Erwartun-
gen hinsichtlich der Behandlung 
und der Umgehensweise mit 
Krankheiten. Diese gesellschaftli-
che konstruierten Wünsche und 
Hoffnungen entsprechen nicht un-
bedingt dem Ansatz des Projekts, 
so dass die erfolgreiche Vermitt-
lung des neuen Versorgungsmo-
dells an die Patienten von hoher 
Bedeutung für den Erfolg ist.

An dieser Stelle sei noch mal 
ein großer Dank ausgespro-
chen an alle besuchten Pro-
jekte und an den vdää, ohne 
dessen Vermittlung viele Kon-
takte nicht zustande gekom-
men wären.

* Philipp Dickel ist Arzt; Milli Schröder 
ist Politologin, beide sind aktiv im Medi-
büro Hamburg 
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Leserbrief von Günther Egidi vom 17. Januar 2013 
Bernhard Winter und Wulf Dietrich plädieren in ihrem Artikel da-
für, IGe-Leistungen grundsätzlich zu verbieten. Als Autor der kriti-
schen IGeL-Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Allge-
meinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)1 und als an der 
Erarbeitung der Checkliste von KBV und BÄK Beteiligter2 möchte 
ich dieser Auffassung widersprechen.

Die Evidenz für eine solche harsche Haltung reicht m.E. nicht 
aus. So ist die Osteodensitometrie für postmenopausale Frauen kei-
ne Kassenleistung, wird aber in der interdisziplinären S3-Leitlinie Os-
teoporose empfohlen3. Für die am häufigsten angebotene IGe-Leis-
tung Glaukom-Screening fehlt die Evidenz4. Dies bedeutet aber 
keine Evidenz dafür, dass die Untersuchung nicht sinnvoll ist. Wir 
wissen es schlicht nicht, ob die Untersuchung mehr nützt als schadet.

Allein diese beiden Beispiele reichen m.E. aus, um zu belegen, 
dass Verbote hier nicht zu rechtfertigen sind. Ich glaube, wir – und 
vor allem die von uns versorgten Patienten – müssen den mühsa-
men Weg der Verbesserung der Transparenz gehen. Der IGeL-
Monitor des WidO5 ist da ein hervorragendes Mittel. Checklisten 
wie die von KBV und BÄK sind es, genügend verbreitet, mit Sicher-
heit auch.

Danke und viele Grüße, Günther

Antwort von Jürgen Seeger vom 17. Januar 2013
Lieber Günther, 
Diese Position verstehe ich nun gar nicht – wenn die Autoren ei-
ner S3-Leitlinie für eine bestimmte Leistung sind, dann sollten sie 
sich doch dafür einsetzen, dass die Kassen das übernehmen – 
und nicht für eine private Leistung der Patienten – oder sind sie 
da selber in einem monetären Interessenskonflikt?

Und wenn man als kritischer Allgemeinmediziner nicht weiß, 
ob etwas nutzt oder schadet, warum ist man dann dafür, das 
von Patienten privat zahlen zu lassen? Da müsste man doch for-
dern, dass das geklärt wird – und wenn es nützt, zahlen es die 
Kassen, wenn es schadet, verbieten!

Grüße, Jürgen

1	 http://www.degam.de/fileadmin/user_upload/degam/Positionen/
IGeL-_DEGAM_Positionspapier_2007.pdf

2	 http://www.kbv.de//patienteninformation/23719.html
3	 http://www.dv-osteologie.org/dvo_leitlinien/dvo-leitlinie-2009
4	 http://portal.dimdi.de/de/hta/hta_berichte/hta280_bericht_de.pdf
5	 http://www.igel-monitor.de/245.htm

IGeL – ja oder Nein?
Eine Debatte über die Presseerklärung des vdää zu IGeLeistungen in der Kassenpraxis 
»Klare Regeln für Gespräche – reichen nicht«

Presseerklärung von vdää und medico international�  4. März 2013

zur Krise des griechischen Gesundheitswesens
Durch die Sparpolitik der Troika 
und der griechischen Regierung 
werden in Griechenland Men-
schenleben durch die Verweige-
rung einer grundlegenden Kran-
kenversorgung riskiert. Zu 
dieser Einschätzung kommt ei-
ne Delegation des vdää und der 
Menschenrechts- und Entwick-
lungshilfeorganisation medico 
international, die vom 25. bis 
28. Februar dieses Jahres in 
Athen und Thessaloniki die 
Auswirkungen der, auch von 
der EU und deutschen Regie-
rung, geforderten Auflagen der 
Troika auf das griechischen Ge-
sundheitswesen erkundet hat. 
»Der Zugang für alle Menschen 
zu einem qualitativ guten öf-
fentlichen Gesundheitssystem 
muss an erster Stelle stehen und 
darf nicht Sparmaßnahmen ge-
opfert werden«, so Prof. Wulf 
Dietrich vom vdää.

Dies wird unter den aktuel-

len Bedingungen nicht gewähr-
leistet: Offiziell sind in Grie-
chenland 30 %, lt. Angaben von 
Ärzten, Aktivisten und Politi-
kern, die wir auf unserer Dele-
gationsreise getroffen haben, in-
zwischen nahezu 50 % der 
Bevölkerung nicht mehr kran-
kenversichert. »Gelder für die 
Versorgung werden in einem 
Ausmaß gekürzt, dass man ak-
tuell ohne Übertreibung von ei-
ner sozialen und gesundheitli-
chen Katastrophe sprechen 
kann«, so Kirsten Schubert von 
medico international. 

Mit was für einem Ausmaß 
sich diese auf die Sterblichkeit 
und das Auftreten von Infekti-
onskrankheiten auswirken 
wird, ist bereits zu erahnen. So-
lidarische Strukturen können 
diese Entwicklung nur bedingt 
abfangen. ÄrztInnen und Kran-
kenpflegerInnen haben mit Hil-
fen vieler Menschen aus der Be-

völkerung so genannte 
»Solidarische Kliniken« gegrün-
det, in denen sich unversicherte 
Menschen in Griechenland (ob 
mit oder ohne griechischen 
Pass) umsonst behandeln und 
mit Medikamenten versorgen 
lassen können. Mit bewunde-
rungswürdigem Engagement, 
mit großer Disziplin und Profes-
sionalität sowie Organisationsta-
lent kümmern sich hier Aktive 
um eine Mindestversorgung, 
die sie angesichts des großen 
Mangels aber nicht für alle Be-
dürftigen erbringen können. Oft 
müssen sie sich dabei auch 
noch gegen Angriffe und Kritik 
der Regierung wehren, die jegli-
che autonome Bewegungen un-
terdrücken zu wollen scheint. 

Diesen GesundheitsaktivistIn-
nen gelten unser großer Res-
pekt und die Solidarität von 
vdää und medico international. 

Auch unterstützen wir deren 
Forderung, in Griechenland ein 
gutes öffentliches, nicht kom-
merzialisiertes Gesundheitswe-
sen für alle einzurichten. Wir 
fordern die deutsche Bundesre-
gierung auf, ihren Austeritäts-
kurs aufzugeben und ihren Ein-
fluss in der EU entsprechend 
geltend zu machen.

Wir stehen den Medien gerne 
für weitere Informationen zur 
Verfügung.

Prof. Wulf Dietrich 
(Vorsitzender des vdää)

Dr. Nadja Rakowitz 
 (Geschäftsführerin des vdää)

Dr. Bernhard Winter 
(stellvertr. Vorsitzender  

des vdää)
Kirsten Schubert 

 (Referentin für Gesundheit, 
medico international)
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Anspruch und Wirklichkeit
Friedrich Kater über die Geschichte des Gesundheitszentrums Gropiusstadt

Die Gruppenpraxis 
Gropiusstadt ist eines 
der ältesten »Leucht-

turmprojekte« in 
Deutschland – das 

immer noch existiert. 
Friedrich Kater gehört 

zur Gründungsgenerati-
on der Gruppenpraxis, 

in der inzwischen schon 
die dritte Generation 

arbeitet. Sein bisheriges 
Fazit ist ambivalent. Der 

Leuchtturm leuchtet 
zwar noch, aber das 

Licht scheint inzwischen 
ein wenig fahl und auch 

die Farbe bröckelt…

Die Idee, in West-Berlin eine 
Gruppenpraxis zu gründen, ent-
stand Anfang der 70er Jahre, in 
der Folge der Studentenbewe-
gung von 1968. Wir, eine Gruppe 
junger Mediziner, waren mit den 
Arbeitsbedingungen und den hie-
rarchischen Strukturen im Kran-
kenhaus unzufrieden und woll-
ten lieber in der ambulanten 
Medizin arbeiten – aber nicht in 
einer Einzelpraxis. So entstand 
der Gedanke, eine poliklinikarti-
ge Gruppenpraxis in Eigenregie 
zu verwirklichen. Wir fanden ei-
nen Architekten, der bereits ein 
Gruppenpraxisgebäude entworfen 
hatte und trafen uns regelmäßig.

Im Jahr 1972 formulierten wir 
unsere Vorstellungen:

Die Einzelpraxis ist ein Aus-
laufmodell, wir wollen eine 
Gruppenpraxis ohne Chef und 
Oberarzt. Die Medizin soll psy-
chosozial ausgerichtet sein, das 
bedeutet die Mitarbeit von Psy-

chologen/Psychotherapeuten 
und Sozialarbeitern. Die ärztli-
chen Einnahmen sollen in einen 
Pool fließen, aus dem alle Ärzte 
gleich, die nichtärztlichen Mitar-
beiter besser als in den üblichen 
Einzelpraxen bezahlt werden. 
Die Planungsgruppe soll um 
nichtärztliche Mitarbeiter erwei-
tert werden. Wir streben eine ba-
sisdemokratische Mitbestimmung 
in den einzelnen Praxen und für 
das ganze Zentrum an. Weitere 
Ziele waren: Begrenzung der Pa-
tientenzahlen ,weniger Apparate-
medizin, Vermeidung von Dop-
peluntersuchungen, keine Bevor- 
zugung von Privatpatienten.

Anfang 1973 ergab sich die 
Möglichkeit, die bislang nur dis-
kutierten Vorstellungen in die Tat 
umzusetzen. Ein kleines Woh-
nungsbauunternehmen (Hilfs-
werksiedlung) bot der Gruppe an, 
in der ärztlich unterversorgten 
Neubausiedlung Gropiusstadt ein 

Gebäude nach unseren Vorstel-
lungen zu erbauen. Im Novem-
ber 1974 wurde der Grundstein 
für das Gesundheitszentrum (GZ) 
gelegt. Die endgültige Eröffnung 
fand schließlich im Juni 1976 
statt. 

Acht Ärztinnen und Ärzte, 
zwei Psychologinnen, eine Psych-
agogin, zwei Sozialarbeiter, ein 
Medizinischer Bademeister, zahl-
reiche Arzthelferinnen, einige 
Krankenschwestern und ein Ge-
schäftsführer organisierten zu 
Beginn gemeinsam das GZ, das 
formal von einem inzwischen ge-
gründeten Verein betrieben wur-
de. 

Das Konzept sah die paritäti-
sche Mitbestimmung der Mitar-
beiter vor. Das gleiche Mitspra-
cherecht für alle wurde jedoch 
dadurch erschwert und letztlich 
unmöglich gemacht, dass die Ärz-
te, im Gegensatz zu den nicht-
ärztlichen Mitarbeitern, jeweils 
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einen Kredit von 150 000 DM 
aufnehmen mussten. Die ur-
sprünglich vorgesehene nicht per-
sonengebundene Kreditaufnahme 
durch den Verein war am Wider-
spruch der Banken gescheitert.

Nach nur 1 ½ Jahren waren 
wir fast pleite. Was waren die Ur-
sachen? Eine Reihe der Praxen 
arbeitete nicht gewinnorientiert – 
die Ärzte bekamen ja feste Gehäl-
ter. Die Verwaltung war aufge-
bläht, außer dem Geschäftsführer 
gab es viele Mitarbeiter im zent-
ralen Empfang, im Archiv und im 
Büro. Insofern ähnelten wir den 
Polikliniken der DDR. Außerdem 
hatten wir etliche Mitarbeiter, die 
kein Geld in die gemeinsame Kas-
se einbrachten, wie die Psycholo-
ginnen und Sozialarbeiter, die 
nicht auf Krankenschein abrech-
nen konnten. Auch standen viele 
Räume leer, und das bei einer re-
lativ hohen Miete, da wir in den 
ersten zwölf Monaten nach der 
Eröffnung keine weiteren Ärzte 
hinzugewinnen konnten. Auch 
Krankengymnastik und Physio-
therapie / Badeabteitung arbeite-
ten defizitär. Als sich die Pleite 
abzeichnete, kam es zum Streit 
unter den Ärzten. Wir spalteten 
uns in zwei Lager. in die Fundis, 
die keine Abstriche am alten Kon-
zept machen wollten, und die Re-
alos, die das Projekt nicht unter-
gehen lassen wollten. Die Realos 
setzten sich durch; der erste Ge-
schäftsführer wurde entlassen, 
mehrere Mitarbeiter, unter ande-
rem die Psychologinnen, mussten 
gehen, die Hauskrankenpflege 
wurde eingestellt.

Unter schmerzlichen Konflik-
ten wurde das Poolsystem abge-
schafft. Jeder Arzt musste jetzt 
von den Praxiseinnahmen zuerst 
Gehälter, Miete und Beteiligung 
an den Kosten der Gemeinschaft-
seinrichtungen bezahlen, sodass 
für ihn kaum etwas übrig blieb. 
Fünf Jahre brauchte der neue Ge-
schäftsführer, um die internen 
Organisations- und Vermögens-
strukturen umzustellen. Seitdem 
gehört jedem Arzt seine Praxis 
oder – bei Gemeinschaftspraxen 
– sein Praxisanteil. Im gleichen 
Zeitraum wurde die Mitbestim-
mung der Mitarbeiter abgeschafft 
und erhielt sich nur noch ansatz-
weise in einzelnen Praxen. 

Eine Reihe der politisch moti-

vierten Mitarbeiter verließ das 
GZ. Mit der Zeit fanden wir wei-
tere Ärzte, so dass bald mehr 
Räume benötigt wurden. So kam 
es in Absprache mit dem neuen 
Hausbesitzer, dem Diakonischen 
Werk, zu einem Anbau (2005) 
sowie zur Renovierung des Alt-
baus.

In einem Ärztehaus üblicher 
Ausrichtung gibt es meistens we-
nig oder gar keine Zusammenar-
beit. Das war im GZ, insbesonde-
re in den ersten drei Jahrzehnten 
immer anders: Es gab eine Rönt-
genbesprechung der Allgemein-
mediziner und Internisten, ein-
mal in der Woche ein Treffen der 
Ärzte zur Fortbildung und, wie es 
der Poliklinik-Gedanke ja auch 
vorsah, Konsilien der Ärzte unter-
einander mit Patienten. Die Zu-
sammenarbeit der Ärzte wurde 
außerdem durch eine gemeinsa-
me Patientenakte (in den ersten 
sieben Jahren), durch den zentra-
len Empfang und durch die in
einander übergehenden Wartebe-
reiche unterstützt. Selbstver- 
ständlich arbeiteten die Ärzte/
Ärztinnen in den Gemeinschaft-
spraxen zusammen, doch es be-
standen auch enge Kontakte über 
die Praxisgrenzen hinweg. Das 
Interesse an einer Zusammenar-
beit war jedoch sehr unterschied-
lich.

Sozialarbeiter, Sozialpädago-
ginnen und Psychologinnen ar-
beiteten von Anfang an im GZ 
mit. Nach unseren finanziellen 
Schwierigkeiten und der Um-
strukturierung war uns bewusst, 
dass wir für Mitarbeiter des psy-
chosozialen Bereichs andere 
Geldgeber finden mussten. Für 
die Sozialarbeiterstelle das Diako-
nischen Werk, für Projekte der 
Sozialpädagoginnen wie Krisen-
beratungsstelle und Selbsthilfe-
zentrum die öffentliche Hand. 
Die Zusammenarbeit mit den 
Mitarbeitern aus dem psychosozi-
alen Bereich blieb letztlich unzu-
reichend; die meisten Kontakte 
bestanden zu den Sozialarbeitern.

Nach dem Ausscheiden des 
zweiten Geschäftsführers konnte 
jeder Arzt bzw. jede Arztgruppe 
organisatorisch und geschäftlich 
das machen, was man für richtig 
hielt. Das hatte, trotz einiger 
Gruppenzwänge, den Vorteil per-
sönlicher Freiheit.  

Mit der Aufgabe der gleichen 
Bezahlung der Ärzte kam es zu 
erheblichen Einkommensunter-
schieden. Die Orthopäden und 
Internisten lagen an der Spitze, 
Psychiater und Kinderärz-
te waren die Schlusslich-
ter. Über die Höhe des 
Einkommens wurde in der 
Ärztegruppe nicht mehr 
offen geredet. Darunter 
litt die anfangs selbstver-
ständliche Solidarität. Das 
Abrechnungssystem und 
die Zweiklassenmedizin 
korrumpieren bekanntlich 
viele Ärzte und deformie-
ren ihre Handlungsweise, 
das war teilweise auch im 
GZ so. Zwar wurde dieses Thema 
häufig diskutiert und gemeckert, 
geändert hat sich letztlich wenig. 
Auch über »IGe-Leistungen« gab 
es unterschiedliche Auffassun-
gen. 

Die Zusammenarbeit mit der 
Apotheke hat sich in all den Jah-
ren bewährt. ÄrztInnen und Apo-
thekerInnen treffen sich in größe-
ren Abständen, um über 
Medikamente, Preise und Generi-
ka zu sprechen.

»Die Planungsgruppe soll 

um nichtärztliche Mitarbeiter 

erweitert werden. Wir 

streben eine basisdemokrati-

sche Mitbestimmung in den 

einzelnen Praxen und für 

das ganze Zentrum an.«
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Im GZ Gropiusstadt arbeiten 
heute 24 Ärzte/Ärztinnen in fol-
genden Gemeinschaftspraxen: 
Orthopädie, Innere/Diabetologie, 
Radiologie und Urologie; dazu 
kommen zwei Gynäkologische 
und zwei Allgemeinmedizinische 
Praxen, zwei Psychiatrische Pra-

xen, ein Gastroenterologe 
und eine Kinderärztin, ein 
Zahnarzt und eine Psycho-
therapeutin. 

Weitere Einrichtungen 
im GZ Gropiusstadt:

Zentrale Blutabnahme 
für Laboruntersuchungen, 
gemeinsames Sekretariat, 
Schwangerenberatung 
und Familienplanung  (Di-
akonisches Werk), Sozial-
station (Media vita), Na-

turkostladen (»Kornblume«), 
Sanitätshaus/Orthopädietechnik

Was unterscheidet das GZ 
Gropiusstadt von einem Ärz-
tehaus und von einem medizi-
nischen Versorgungszentrum 
(MVZ)?

Die Ärztegruppe im GZ hat ei-
nen Mietvertrag für das ganze 
Haus, die einzelnen Praxen sind 
Untermieter. Jede Praxis ist orga-
nisatorisch und betriebswirt-
schaftlich unabhängig. Die zwei 
ärztlichen Geschäftsführer küm-
mern sich nur um die allgemei-
nen Belange des Zentrums; sie 
bekommen eine geringe Auf-

wandsentschädigung. Im Gegen-
satz zu einem Ärztehaus, in dem 
es nur Einzelmietverträge gibt 
und meistens der Hausbesitzer, 
z.B. ein Apotheker oder ein In-
vestor, sich die Ärzte aussucht 
und die Ärzte untereinander 
meist keinen Kontakt haben, gibt 
es im GZ die Kooperation der 
Ärzte untereinander und mit 
den psychosozialen Mitarbeitern 
und der Apotheke. Medizinische 
Versorgungszentren (MVZ) sind 
häufig an ein Krankenhaus ange-
schlossen. Ambulante MVZ be- 
stehen überwiegend aus Praxisin
habern mit angestellten Ärzten.

Die Idee eines Gesund-
heitszentrum oder einer Grup-
penpraxis wurde unter anderem 
in Berlin in der Praxisgemein-
schaft Heerstraße sowie im GZ 
Riedstadt umgesetzt. Bei Patien-
ten ist das GZ Gropiusstadt be-
liebt, das Angebot an Diagnostik 
und Therapie wird  gut angenom-
men. Auch die Krankenkassen 
haben sich nie negativ über das 
GZ geäußert. Sogar die KV Berlin 
ist inzwischen gegenüber dem 
GZ positiv eingestellt, ein Ge-
schäftsführer ist sogar Sprecher 
der Vertreterversammlung  !

Was ist am GZ Gropiusstadt 
heute zu kritisieren?

Inzwischen arbeitet die dritte 
Ärztegeneration im GZ, die oft 
von den alten Idealen der Grün-
dergeneration nichts mehr weiß 
und deutlich weniger kooperati-
onswillig oder –fähig ist, keiner 
hat mehr Zeit, keiner will Verant-
wortung für das ganze Zentrum 
übernehmen. Es gibt zu wenig 
Allgemeinmediziner, die Fachärz-
te überwiegen, damit zu viel Ap-
paratemedizin. Die einst regelmä-
ßige Fortbildung findet selten 
statt, die Teilnahme ist oft dürftig. 
Es gibt keine Mitbestimmung 
mehr, man duzt sich zwar immer 
noch in einigen Praxen, aber die 
alte Rollenverteilung zwischen 
den Berufsgruppen überwiegt. 
Das Miteinander der gesamten 
Mitarbeiter und der Ärzte be-
schränkt sich auf Begegnungen in 
der Cafeteria und ein Betriebsfest 
im Sommer.

Die wirtschaftliche Zukunft 
des Projektes sieht nach wie vor 
gut aus, viele Praxen sind über-
laufen; die umliegenden Praxen 

in der Gropiusstadt und in Neu-
kölln überweisen viele Patienten 
zu den Fachärzten im GZ. Auch 
die Kooperation mit nahe gelege-
nen Krankenhäusern funktio-
niert. 

Empfehlungen an die jungen 
Kollegen/ginnen, die ein ähn-
liches Projekt planen:

Kleiner und bescheidener an-
fangen, den Schwerpunkt auf 
Allgemeinmedizin legen, keine 
teure Apparatemedizin in der An-
fangsphase, psychosoziale Mitar-
beiter fremd finanzieren lassen. 

Dr. med. Friedrich Kater,
 friedrichkater@aol.com; 

www.dr-kater.com

Welche Ärzte/Ärztinnen waren 
von Anfang an dabei: F. Kater 
und G. Schulze (Internisten), K. 
Tidow (Allgemeinmedizin), B. 
Muzzulini und K. Korfmann (Or-
thopäden), G. Weidmann (Gynä-
kologe), F. Sahnwald (Psychiater), 
E. Ilgmann (Kinderärztin)
Planungsgruppe: K. Werner (Ar-
chitekt), F. Kater (Internist), I. 
Bachus (MTA)

»Es gibt keine Mitbestim-

mung mehr, man duzt sich 

zwar immer noch in einigen 

Praxen, aber die alte 

Rollenverteilung zwischen 

den Berufsgruppen 

überwiegt.«

»Gesundheit 
braucht Politik – 

Zeitschrift für eine 
soziale Medizin«

im Abonnement?

Der Rundbrief des vdää ist inhalt-
lich längst mehr als eine reine 
Vereinszeitschrift. Wir machen 
2-3 mal im Jahr Themenhefte zu 
aktuellen gesundheitspolitischen 
Problemen, die sich hinter ande-
ren gesundheitspolitischen Zeit-
schriften im deutschsprachigen 
Raum nicht verstecken müssen; in 
der vierten Ausgabe des Jahres 
finden sich neben vereinsinter-
nen Berichten ebenfalls Berichte 
und Dokumente des Gesund-
heitspolitischen Forums. Vereins-
mitglieder bekommen die Zeit-
schrift kostenfrei zugesandt. 

Wer nicht Vereinsmitglied ist, 
hat die Möglichkeit, die »Zeit-
schrift für eine soziale Medizin« 
zum Preis von 26 Euro im Jahr 
zu abonnieren. 

Bei Interesse wenden Sie sich 
bitte an die Geschäftsstelle: 

info@vdaeae.de
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Eigenaktivität der Patienten fördern...
Die Gruppenpraxis am Hasenbergl in München / Von Billie Trumpp von Eicken u. Peter Trumpp

Die Entwicklung

In der Studentenbewegung 1968 
wurde viel diskutiert, was für die 
»Bedürfnisse und die Notwendig-
keiten für das Proletariat« wichtig 
sein könnte. Das wollten wir mit 
den Betroffenen v.a. bezogen auf 
den Sektor Medizin selbst heraus-
finden. Also haben wir uns einen 
Stadtteil von München, der als 
sozialer Brennpunkt galt, heraus-
gesucht mit der Hypothese, dass 
diese Menschen von den Errun-
genschaften des Medizinsystems 
nicht sehr profitierten.

Am Hasenbergl war damals 
die größte Obdachlosenunter-
kunft der BRD. Unsere ersten 
Kontakte fanden wir zu den Kin-
dern der Bewohner im Viertel, 
mit denen wir bald feste Kinder-
gruppen bildeten. Daraus entwi-
ckelte sich eine vielgestaltige 
Stadtteilarbeit, mit Arbeitskreisen 
aus Studenten und Bewohnern, 
die zu verschiedenen Themen 
Stellung bezogen und Forderun-
gen (an die Stadt) stellten und 
Aktionen zu Problempunkten des 
Stadtteils durchführten.

In einer ›aktivierenden Befra-
gung‹ in 125 Haushalten fanden 
wir im Vergleich zu ähnlichen 
Befragungen in anderen Gegen-
den Deutschlands eine deutlich 
erhöhte Morbiditätsrate (v.a. bei 
Lungen-, Herz- und Kreislaufer-
krankungen und von Unfallfol-
gen). Außerdem zeigte sich, dass 
im Stadtteil die medizinische Ver-
sorgung unzureichend war und 
oft an den Gegebenheiten und 
Bedürfnissen der Bewohner vor-
bei ging.

Die Ergebnisse der Befragung 
präsentierten wir in einer Aus-
stellung vor Ort und bei einer 
Bürgerversammlung. Auf der 
Bürgerversammlung bildete sich 
dann ein Arbeitskreis von Studen-
ten und Bewohnern. Sie forder-
ten eine städtische Gesundheits-
beratungsstelle, die unabhängig 
war von Einkünften, die sich auf 
den geringen Bildungsgrad der 
Bewohner einstellte und auch 
eine nachgehende Betreuung 

durchführen konnte. Sie entwi-
ckelten ein vollständiges Betreu-
ungs- und Versorgungskonzept 
für so eine ärztliche Gemein-
destelle.

Parallel dazu entwickelten 
sich aus der offenen Kinderbe-
treuung erst eine feste Kinder-
gruppe und dann weitere Grup-
pen aus jüngeren und älteren 
Geschwistern, aus Freunden und 
Müttern und Vätern. Aus diesen 
Gruppen und den Impulsen der 
Befragung entstand eine Kinder- 
und Jugendbürgerinitiative, die 
sich vorgenommen hatte, ein 
Bürgerzentrum im Stadtteil zu er-
streiten. Von den Bewohnern 
wurden wir ›Sozialmediziner‹ ge-
nannt. 

Innerhalb unserer Studenten-
gruppe wurden die Möglichkei-
ten einer Berufsperspektive im 
Zusammenhang mit der Stadtteil-
arbeit diskutiert, wir wollten un-
sere Projekte weiterführen und 
dort zugleich unseren Lebensun-
terhalt verdienen. So entstand 
der Gedanke einer ›Gruppenpra-
xis‹.

Für uns bedeutete ›Gruppen-
praxis‹
•	 enge Zusammenarbeit von 

Menschen aus verschiedenen 
sozial-arbeitenden Berufen

•	 eine Zusammenschau der kör-
perlichen, psychischen, sozia-
len und Umweltaspekte bei 
der Entstehung und Behand-
lung von Krankheit

•	 die Überzeugung, dass für die 
Besserung von Krankheit die 
Überwindung von Resignation 
wichtiger ist, als direkte medi-
zinische Maßnahmen

•	 ein gemeinsames für Alle in 
der Gruppenpraxis arbeiten-
den geltendes Bezahlungssys-
tem

Unser Hauptziel war und ist, die 
Steigerung der Handlungsfähig-
keit der Bewohner (das schließt 
die Minderung von Beschwerden 
mit ein). 

Die Gruppenpraxis

1981 haben wir dann die Grup-
penpraxis am Hasenbergl gegrün-
det mit drei Allgemeinmedizi-
nern, zwei Psychotherapeutinnen 
und drei Sprechstundenhilfen/
Medizinischen Fachabgestellten 
(MFAs). Jeder von uns hat einen 
Bereich, für den er verantwort-
lich ist. Das erfordert viel Kom-
munikation. Deswegen gibt es 
bei uns ein Team der Psychothe-
rapeutinnen, ein Team der MFAs, 
ein Team der Ärzte und ein Ge-

Dass die – nach wie vor 
existierende – Grup-
penpraxis am Hasen-
bergl in München 
entstanden ist, war kein 
Zufall, sondern bewusst 
ausgewählter Standort. 
Der Gründung der 
Praxis war eine »aktivie-
rende Befragung« der 
Bevölkerung in dem als 
sozialem Brennpunkt 
bekannten Stadtteil 
vorausgegangen. Es 
zeigt sich hier, dass ein 
solcher an den sozialen 
Determinanten von 
Gesundheit orientierter 
Ansatz mehr bedeutet 
als »bloß« medizinische 
Versorgung und sich auf 
das soziale Leben im 
Stadtteil positiv 
auswirkt.
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samtteam. In diesen Teams be-
sprechen wir Organisatorisches, 
v.a. auch die Schnittstellen zwi-
schen den einzelnen Arbeitsberei-

chen, und über einzelne 
Patienten im Sinne einer 
Balintarbeit.

Andere Berufe haben 
wir aus Raum- und Fi-
nanzgründen nicht direkt 
in die Praxis mit einbezo-
gen, v.a. aber deswegen, 
weil im Stadtteil bereits 
viele soziale Institutionen 
vertreten waren. Wir pfle-
gen einen regelmäßigen 
intensiven Austausch mit 
Sozialarbeitern und Schu-
len und organisieren mit 
ihnen zusammen Aktio-

nen für den Stadtteil. Daneben 
arbeiten wir eng mit Kranken-
gymnastinnen, Ergotherapeutin-
nen und Logopädinnen und mit 
einem Rechtsanwalt zusammen.

In unserer Arbeit mit den Pati-
enten versuchen wir, uns auf ihre 
Bedingungen und Möglichkeiten 
einzustellen und niederschwelli-
ge Angebote zu machen, d.h. wir 
benützen keine weißen Kittel 
und versuchen die Patienten so 
zu informieren, dass sie, soweit 
sie dazu in der Lage sind, selber 
entscheiden. Dabei bevorzugen 

wir Therapieformen (Hausmittel, 
Naturheilkundliche Verfahren 
und Psychotherapie), die ihre Ei-
genaktivität fördern und die Ab-
hängigkeit vom Medizinsystem 
so niedrig halten wie möglich.

Als organisatorische Grund-
idee haben wir uns gegen die 
Form eines Kollektivs entschie-
den. Uns ist es wichtig, dass jeder 
seine Kompetenz und seinen Ar-
beitsbereich hat. Und wir profitie-
ren davon, wenn wir einen Pati-
enten oder eine Problemsituation 
aus verschiedenen Fachrichtun-
gen und Sichtweisen betrachten 
und das miteinander besprechen. 
Das kann im Team sein, aber 
auch mitten in der Arbeit, wenn 
einer Schwierigkeiten hat. Wir 
versuchen auch, die Achtsamkeit 
füreinander zu pflegen. So achten 
wir z.B. darauf, dass sich keiner 
überfordert oder dauerhaft zu 
viel arbeitet.

Die Auswirkungen

Wir hatten bereits vor dem Be-
ginn unserer eigenen Praxis auf 
deutschlandweiten Treffen über 
unsere Vorstellungen gesprochen. 
Der Austausch über dieses The-
ma hat dazu geführt, das zum 
Teil vor und auch nach uns auch 
in anderen Städten (Heidelberg, 
Würzburg, Berlin, Hannover, 
Hamburg) ähnliche Gruppenpra-
xen entstanden sind. Über meh-
rere Jahre hinweg hatten wir drei 
bis viermal pro Jahr gemeinsame 
Gruppenpraxistreffen, anfangs 
auch mit den großen Ärztezent-
ren in Riedstadt und Gropius-
stadt. 

Vermutlich haben unsere An-
sätze mit zu dem Entwurf von 
Medizinischen Versorgungszent-
ren beigetragen, ohne dass die in-
haltlichen, systemkritischen As-
pekte explizit übernommen 
wurden. Wir haben sicher mit 
unserer Arbeit zu einer verbesser-
ten medizinischen Versorgung, 
einem besseren Gesundheitsver-
halten der Bewohner und zu ei-
nem lebenswerteren Stadtteil bei-
getragen:
•	 Die Obdachlosenunterkünfte 

sind in normale Wohnungen 
umgewandelt worden.

•	 Die Jugendbürgerintiative hat 
sich ein Kinder- und Jugend-
zentrum erkämpft.

•	 Es gibt eine städtische Ge-
sundheitsberatungsstelle.

•	 Ein ehemaliges Trambahn-
häuschen steht den Bewoh-
nern für Feste und andere 
Treffen zur Verfügung.

•	 Es gibt seit 20 Jahren einen 
Stammtisch von Bewohnern, 
der das Trambahnhäuschen 
verwaltet, einen regelmäßigen 
Flohmarkt betreut, Feste orga-
nisiert und auch Treffen mit 
ähnlichen Initiativen aus sozi-
alen Brennpunkten anderer 
Städte.

Ob die Morbiditätsrate gesunken 
ist, ist leider zu bezweifeln, weil 
Hartz IV, die Gesundheitsrefor-
men und der Druck auf dem Ar-
beitsmarkt die sozialen Bedingun-
gen für viele unserer Patienten so 
verschlechtert haben, dass der Ef-
fekt unserer Arbeit sicher mehr 
als aufgehoben wurde. Bisher ist 
es uns noch nicht gelungen, eine 
erneute Befragung von Familien 
zur Morbiditätsrate, der Infra-
struktur und dem Gesundheits-
verhalten durchzuführen.

Die Arbeit in der Gruppenpra-
xis ist für uns anregend und be-
friedigend. Dabei ist es sehr wich-
tig, aufkeimende Probleme 
zwischen den Mitarbeitern der 
Gruppenpraxis möglichst direkt 
zu kommunizieren und notfalls 
auch miteinander zu streiten. Die 
Orientierung an der Handlungsfä-
higkeit und die möglichst weitge-
hende Minderung der Abhängig-
keit der Patienten/Bewohner 
stehen für uns weiterhin im Vor-
dergrund. Schwierigkeiten gibt es 
mit dem Bezahlungssystem, z.B. 
mit den Implikationen von Kran-
kenversicherung und Rente. Wir 
sind zur Zeit in einem Generatio-
nenwechsel und können noch 
nicht sagen, wie sich unser Kon-
zept oder die Arbeit und ihre 
Strukturen ändern werden. 

*  Billie Trumpp von Eicken und Pe-
ter Trumpp arbeiten beide als Ärzte 
in der Praxis und haben den Artikel 
in Vertretung der Gruppenpraxis ge-
schrieben.

»Vermutlich haben unsere 

Ansätze mit zu dem Entwurf 

von Medizinischen Versor-

gungszentren beigetragen, 

ohne dass die inhaltlichen, 

systemkritischen Aspekte 

explizit übernommen 

wurden.«
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Hierarchiefreie Medizin
Claudius Loga* über das Praxiskollektiv in Berlin

Auch das Praxiskollektiv 
»reiche 121« in Berlin/
Kreuzberg ist aus der 
Bewegung der 70er 
Jahre entstanden und 
arbeitet bis heute als 
Kollektiv – hierarchie-
frei und mit gleicher 
Bezahlung. Erfreulicher-
weise berichtet Claudius 
Loga von einem neuen 
Wind in letzter Zeit 
durch neue KollegInnen 
aber auch durch ein 
wieder erstarktes 
Interesse der Öffentlich-
keit an alternativen, 
nicht-gewinnorientierten 
Lebens- und Arbeitsfor-
men.

Das Praxiskollektiv »reiche« ent-
stand im Rahmen der Gruppen-
praxis-Bewegung« der 1970er 
und 80er Jahre. In dieser Zeit gab 
es in der Bundesrepublik viele 
Ärztinnen und Ärzte, Kranken-
schwestern und -pfleger, Arzthel-
ferinnen und andere medizini-
sche Berufsgruppen, die einen 
gesellschaftlichen Wandel auch in 
der stark hierarchisch organisier-
ten Medizin einforderten und 
nach »sozialistischen« Modellen 
für die ambulante Medizin such-
ten. In neu gegründeten »Grup-
penpraxen« arbeiteten Kollegen 
und Kolleginnen mit unterschied-
lichen medizinischen Berufen im 
Kollektiv ohne Chef und zum 
gleichen Stundenlohn.

Eine dieser neuen Gruppen-
praxen war die »reiche«: 1979 
wurde eine bestehende Hausarzt-
praxis im zweiten Stock der Rei-
chenberger Straße 121 in Berlin 
Kreuzberg 36 vom Arzt Hubert 
Bacia übernommen und in ein 
Kollektiv umgewandelt. Seitdem 
arbeiteten hier bis zum heutigen 
Tag viele Arzthelfer und –helfe-
rinnen, Ärztinnen und Ärzte zum 
»Einheitslohn« in kollektiver 
Selbstverwaltung nach dem unge-
schriebenen Gesetz: Die Praxis 

gehört allen, die darin arbeiten. 
Schriftliche Verträge gab und 

gibt es nicht, alle Entscheidungen 
werden gemeinsam nach dem 
Konsensprinzip auf Vertrauensba-
sis gefällt. Eine Rechtsform, die 
die ArzthelferInnen an dem Be-
sitz der Praxis beteiligen würde, 
ist in der ambulanten Medizin 
Deutschlands auch nicht vorgese-
hen. Da das Einklagen kollektiver 
Ansprüche gegenüber den nieder-
gelassenen ÄrztInnen somit nicht 
möglich ist, ist das persönliche 
Vertrauen die wichtigste Grundla-
ge des Kollektivbetriebs. Dieses 
Vertrauen zueinander und das 
persönliche Engagement aller 
waren die Grundvoraussetzung 
dafür, dass das Praxiskollektiv 
»reiche« fast alle anderen Grup-
penpraxen Deutschlands überlebt 
hat und nun schon beinahe 35 
Jahre besteht.

Damals wie heute unterschei-
det sich auch die Behandlung 
und Versorgung der Patienten im 
Praxiskollektiv von der klassi-
schen Arztpraxis: Ziel ist, Hierar-
chie auch zwischen ÄrztInnen 
und PatientInnen abzubauen. Da-
mit soll ein Beitrag zum Wandel 
in der modernen Medizin geleis-
tet werden: weg vom allwissen-

den »Halbgott in Weiß« hin zu 
einem zugewandten, gesprächs-
bereiten und offenherzigen ärztli-
chen Behandler als Partner der 
Patienten. Gleichzeitig dazu fin-
det eine Emanzipation des Pati-
enten statt: Vom geduldig war-
tenden (patiens = Geduld) zum 
selbst Agierenden, der sich gut 
informiert und die Verantwor-
tung für seine Gesundheit, 
Krankheit und die Behandlung 
selbst übernimmt. Diese »Medi-
zin auf Augenhöhe« des 21. Jahr-
hunderts ist aus Sicht der Praxis-
kollektivmitglieder ohne ein 
Überbrücken der traditionell tief 
klaffenden hierarchischen Kluft 
zwischen den Berufsbildern (und 
Gehältern!) von ÄrztInnen und 
ArzthelferInnen nicht glaubwür-
dig zu verwirklichen.

Wie sieht das Praxiskollektiv 
»reiche121« heute aus?

Derzeit gibt es zwei Ärztinnen 
und zwei Ärzte für Allgemeinme-
dizin, von denen eine Kollegin als 
Psychotherapeutin arbeitet, sechs 
ArzthelferInnen sowie zwei ärzt-
liche Weiterbildungsassistentin-
nen; die meisten arbeiten zwi-
schen 25 und 30 Stunden pro 



18 | Gesundhei t  braucht Pol i t ik  | Zei tschri f t  für eine soziale Medizin | 1/2013

Woche. Der Stundenlohn ist – 
wie oben erwähnt – für alle 
gleich, zusätzlich gibt es betriebli-
ches Kindergeld und von der Pra-
xis bezahlte Fortbildungen.

Das medizinische Konzept ist 
eine ganzheitliche, naturheil-
kundliche sowie evidenzbasierte 

Behandlung mit psychoso-
matischem Schwerpunkt. 
Das ärztliche Gespräch 
steht im Mittelpunkt der 
Sprechstunde, es soll ge-
nügend Zeit dafür vorhan-
den sein. Daher bekommt 

jede/r PatientIn regulär einen 
Viertelstundentermin. Weiterhin 
werden z.B. Akupunktur, Mus-
kelrelaxation, Shiatsu, Schröpfen, 
Fußreflexzonenbehandlung, Ei-
genblut, Yoga, der HerzKreis und 
auch Reisemedizinische Beratung 
angeboten. Die Arbeit erfolgt im 
Zweischicht-System, dazwischen 
gibt es eine einstündige Mittags-
pause. Ein Kollektivmitglied be-
kocht hier traditionell die ande-
ren nach dem Rotationsprinzip. 
Mittags ist dann auch genügend 
Zeit, sich über Patienten oder 
über die Tagespolitik auszutau-
schen. 

Einmal wöchentlich, am Mitt-
woch, treffen sich alle Kollektiv-
mitglieder zum »Plenum«, der 
Basis der kollektiven Selbstver-
waltung. Hier werden alle aktuel-
len Themen von anzuschaffen-
dem Gerät über problematische 
Patienten, die Quartals-Abrech-
nung, Finanzfragen bis hin zu 
Personaleinstellung diskutiert, 
aber auch internes Fehlermanage-
ment betrieben. Entscheidungen 
werden dann im Konsens getrof-
fen. In wichtigen Angelegenhei-
ten gibt es ein Vetorecht. Dieser 
Prozess dauert zwar manchmal 
etwas länger, dafür stehen dann 
meist alle Kollektivmitglieder zu 
den einmal getroffenen Entschei-
dungen. Selbstverständlich ist die 
Anwesenheit auf dem Plenum 
bezahlte Arbeitszeit.

Was sagen PatientInnen und 
KollegInnen zum Modell 
»Praxiskollektiv«?

Bei den meisten PatientInnen ist 
das Praxiskollektiv beliebt, der 
Zulauf übersteigt – vor allem in 
den Wintermonaten – oftmals die 
Behandlungskapazität. Insbeson-

dere das Bemühen um einen 
partnerschaftlichen Umgang und 
ein ganzheitliches, psychosomati-
sches Verständnis unter Einbezie-
hung sozialer Gegebenheiten 
werden von vielen PatientInnen 
aus dem Kreuzberger Kiez als 
wichtige Gründe genannt, gerade 
diese Praxis aufzusuchen. Kon-
flikte zwischen KollegInnen und 
PatientInnen kommen vor, sind 
aber eher die Ausnahme. Es wird 
dann gemeinsam nach den Ursa-
chen geschaut und ein Einver-
nehmen angestrebt.

Ärztliche Kolleginnen und 
Kollegen – v.a. aus dem nieder
gelassenen Bereich – reagieren 
meist mit Unverständnis auf die 
Erläuterung der Kollektivstruk-
tur: V.a. die Gleichstellung bei 
der Gehaltshöhe von ÄrztInnen 
und ArzthelferInnen löst Erstau-
nen und Ablehnung aus. Medi-
zinstudentInnen finden das Kol-
lektiv meist »spannend«, einige 
wünschen sich, später in einem 
solchen Rahmen zu arbeiten. Bei 
der Suche nach neuen ÄrztInnen 
für die Praxis zeigte sich oft, dass 
viele FachärztInnen und Weiter-
bildungsassistentInnen zwar sehr 
frustriert über den klinischen und 
ambulanten Medizinbetrieb und 
dessen reformresistente Hierar-
chien sind und sich auch ein kol-
legiales, gleichberechtigtes Team 
wünschen, dass aber dann doch 
die eigenen finanziellen Ansprü-
che den Ausschlag geben, dem 
Projekt »Praxiskollektiv« fernzu-
bleiben. Erstaunlicherweise war 
es in den letzten Jahren auch 
nicht leicht ArzthelferInnen zu 
finden, die sich für den Kollektiv-
betrieb interessieren: Gemeinsa-
me Entscheidungsfindung und 
Tragen von Verantwortung, ja ein 
Arbeiten ohne Chef können sich 
viele gar nicht vorstellen. 

Wie sieht die Zukunft des 
Praxiskollektivs aus?

Über die Jahre ist – auch wegen 
der oftmals schwierigen Nach-
wuchssuche – bei den »alten Ha-
sen« der Praxis das Sendungsbe-
wusstsein für das Kollektivmodell 
in den Hintergrund getreten. Es 
überwiegt die Wahrnehmung, ei-
ne Nische gefunden zu haben, in 
der kollektives, gleichberechtig-
tes, selbst gestaltetes Arbeiten un-

ter gesunden Bedingungen und 
das »den-eigenen-Idealen-Treu-
bleiben« möglich ist.

In letzter Zeit ist durch neue 
KollegInnen, die bewusst den 
Weg in eine hierarchiefreie Medi-
zin und damit ins Kollektiv ge-
wählt haben, aber auch durch 
das Interesse der Öffentlichkeit 
an alternativen, nicht-gewinnori-
entierten Lebens- und Arbeitsfor-
men der idealistische Geist der 
Praxismitglieder wieder gestärkt 
worden.

Zur Zeit wird die Möglichkeit 
ausgelotet, über die Struktur ei-
nes MVZ (Medizinisches Ver
sorgungszentrum) alle Kollektiv-
mitglieder gleichberechtigt anzu- 
stellen. Die niedergelassenen Ärz- 
tInnen würden dann ihre nach 
Außen bestehende Selbständig-
keit (GbR) aufgeben, ihren Arzt-
sitz ans MVZ übertragen und in 
die Anstellung wechseln. Inwie-
weit die ArzthelferInnen auch 
GesellschafterInnen einer MVZ-
GmbH sein können, wird derzeit 
mit einem Rechtsanwalt geprüft. 
Leider ist das Gründen eines 
MVZ als alleinige Hausarztpraxis 
nicht möglich, das MVZ hängt al-
so immer von einem zusätzlichen 
Facharztsitz (in diesem Fall Psy-
chotherapie) ab. Ansonsten ist das 
MVZ ein mögliches Zukunftsmo-
dell für weitere Praxiskollektive.

Ausblick

Vor dem Hintergrund der sich 
wandelnden Arbeitswelt und der 
sich verstärkt dem Menschen zu-
wendenden Medizin, in der die 
Erkenntnis zunimmt, dass Stress, 
Unzufriedenheit und Fremdbe-
stimmtheit krank machen und 
dass Glück und »gutes Leben« 
wichtiger sind als Geld und mate-
rielle Überversorgung, ist das Pro-
jekt »Praxiskollektiv« heute aus 
Sicht seiner Mitglieder ein zu-
kunftsweisendes Modell der am-
bulanten medizinischen Versor-
gung in Deutschland.

(Mehr Infos unter: 
http://praxiskollektiv.de/)

* Claudius Loga arbeitet als Arzt im rei-
che-Kollektiv.

»Die Praxis gehört allen, 

 die darin arbeiten.«
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Alle anderen Projekte, 
die wir in diesem Heft 
als Leuchttürme 
vorstellen, sind im 
ambulanten Sektor 
angesiedelt. Leuchttür-
me der stationären 
Versorgung gibt es nur 
ganz wenige. Das 
»klassenloses Kranken-
haus« (siehe Rundbrief 
1/2010) ist Projekt (und 
Modell) geblieben – 
und wartet noch auf 
Umsetzung. Florian 
Schulte stellt uns hier 
einen eher unbekannten 
Leuchtturm, nämlich das 
genossenschaftlich 
organisierte Kranken-
haus in Salzhausen 
Niedersachsen vor.

Ein Krankenhaus, dessen Mitar-
beiter und Patienten Eigentümer 
sind – ein fernes Zukunftsprojekt? 
Natürlich nicht. So etwas gibt es 
bereits seit über 100 Jahren, und 
zwar mitten in Deutschland: Das 
Krankenhaus Salzhausen.

Gegründet wurde das Haus 
vom Arzt und Sanitätsrat Mein-
berg, der 1897 drei Zimmer des 
örtlichen Barbiers mietete und 
mit geliehenen Betten eine Kran-
kenstation eröffnete. Die Frau des 
Barbiers übernahm die Pflege der 
Patienten, bis sie sich nach eini-
gen Jahren mit Typhus ansteckte 
und starb.

Bereits nach kurzer Zeit stellte 
Meinberg fest, dass er auf Dauer 
nicht allein Träger des Hauses 
sein konnte, sondern administra-
tive Verstärkung brauchte. Daher 
wandte er sich an Pastor Bode 
aus dem nahen Ehestorf, der ein 
ausgewiesener Genossenschafts-
kenner war. So überrascht es 
nicht, dass dieser ihm riet, die 
Trägerschaft einer zu gründenden 
Genossenschaft zu übertragen.

1898 war es dann so weit, 
und der »Krankenpflegeverein zu 

Salzhausen« wurde gegründet. 
Nach Ablauf des Gründungsjah-
res hatte der Verein 36 Mitglie-
der, davon sieben Gemeinden. 
Ein Drittel der Mitglieder waren 
Bauern aus der Region, der Rest 
Handwerker und kleine Gewer-
betreibende. Sie alle hatten offen-
bar erkannt, dass es für sie sinn-
voll ist, ihre Krankenversorgung 
selbst in die Hand zu nehmen.

Dieses emanzipatorische Ele-
ment sollte ein wichtiger Aspekt 
bleiben, der das Krankenhaus 
Salzhausen von anderen Kran-
kenhäusern unterscheidet. Denn 
in seiner mehr als hundertjähri-
gen Geschichte gab es immer 
wieder Situationen, in denen das 
Krankenhaus dem Bankrott nahe 
war, beispielsweise nach dem ers-
ten Weltkrieg oder während der 
Hyperinflation 1923. Doch die 
Identifikation der Bevölkerung 
mit »ihrem« Krankenhaus war 
während seiner gesamten Ge-
schichte so stark, dass es nie zur 
Pleite kam. Immer half irgendje-
mand mit Geldspenden aus oder 
die Bauern belieferten das Kran-
kenhaus gratis mit Nahrungs

mitteln. Bis heute werden die 
Anteile am Krankenhaus von Ge-
neration zu Generation weiter 
vererbt und sind so Teil der Fami-
lientraditionen in der Region ge-
worden.

Die Politik hingegen war dem 
Modell offenbar nicht immer zu-
getan: So nahm die Landesregie-
rung von Niedersachsen 1974 
das Krankenhaus aus dem Kran-
kenhausbedarfsplan heraus, was 
eine massive Kürzung öffentli-
cher Mittel nach sich zog. Wie 
immer reagierten die Mitglieder 
und Gremien mit Trotz statt Resi-
gnation: Eine Spendenaktion 
wurde gestartet und zahlreiche 
neue Mitglieder geworben, nach 
kurzer Zeit war wieder genug 
Geld beisammen, um den Weiter-
betrieb zu sichern. Der Landesre-
gierung blieb nichts anderes üb-
rig, als das Krankenhaus 1980 
wieder in den Bedarfsplan aufzu-
nehmen.

Die Haltung von Kassen und 
ärztlichen Standesvertretern zu 
dem Modell ist schwer herauszu-
finden. Ich konnte keine Quellen 
finden, die darauf hindeuten wür-

Krankenversorgung selbst in 
die Hand nehmen
Florian Schulte* über das Krankenhaus Salzhausen
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den dass sich diese Institutionen 
überhaupt mit dem Modell be-
schäftigt hätten – schade eigent-
lich. Um so interessanter ist die 
Meinung der Menschen aus der 
Region. Manche von ihnen brin-
gen sie sogar in Gedichten zum 
Ausdruck, wie z.B. Frau M.F. von 
der Hohen Goest: 

»Drum segne Euch Gott, ihr 
Lieben, Ihr Helfer drinn‘ und 
drauß‘, Gott schütze und behü- 
te ›Salzhausens Krankenhaus‹!«, 
lautet eine Strophe ihres zehnver-
sigen Gedichtes über das Kran-
kenhaus.

Heute hat das Krankenhaus 
über 1 000 Mitglieder und ist Teil 
der Regelversorgung. Zwischen 
2009 und 2010 gelang es, das 
Eigenkapital fast zu verdreifa-
chen, vermutlich um einen 6,2 
Millionen Euro teuren Neubau 
zu finanzieren. Darüber hinaus 
notwendige Kredite kamen von 
Bund, Land, Kreis, Gemeinde 
und der »Benno und Inge Beh-
rens-Stiftung«. Kapital von priva-

ten Banken oder dem Finanz-
markt war offenbar nicht nötig. 
Der Neubau wurde am 3./4. Juni 
2011 eingeweiht und beherbergt 
drei neue Operationssäle, eine 
Sterilisationsabteilung, eine zent-
rale Patientenaufnahme sowie 
Räume für Arztpraxen. Besonders 
stolz ist das Haus auf seine Exper-
tise im Bereich der Schulterortho-
pädie und der Pneumologie.

Trotz des Erfolges dieser noto-
risch pleiteresistenten, kulturell 
in seiner Region verankerten Ins-
titution, die seit über 100 Jahren 
Patienten behandelt, hat das Kon-
zept eines genossenschaftlich ge-
führten Krankenhauses offenbar 
noch keine Nachahmer oder För-
derer in Politik und Gesellschaft 
gefunden. Das ist befremdlich, 
handelt es sich doch um eine der 
wenigen bekannten Einrichtun-
gen im Gesundheitswesen, in der 
diejenigen mehrheitlich das Sa-
gen haben, die das größte persön-
liche Interesse an einer guten 
medizinischen Versorgung und 

akzeptablen Arbeitsbedingungen 
haben: Die Patienten und die 
Mitarbeiter.

In einer Zeit, in der in Südeu-
ropa ganze Gesundheitssysteme 
zusammenbrechen und auch in 
Deutschland stetig Krankenhäu-
ser privatisiert werden, befinden 
sich die europäischen Gesund-
heitssysteme ohnehin im Um-
bruch. 

Nutzen wir die daraus resul-
tierenden Chancen, dann viel-
leicht zum Guten!

(Der vollständige Text mit allen 
Literaturangaben kann über die 
Geschäftsstelle bezogen werden.)

* Florian Schulte studierte 2005- 
2012 in Gießen Humanmedizin mit ei-
nem Schwerpunktcurriculum in Global 
Health. Er wird ab Mai als Assistenz-
arzt in einer anthroposophischen Klinik 
in Basel arbeiten.

Presseerklärung des vdää zum OECD Bericht über stationäre Überversorgung in Deutschland

Deutschland weiterhin Spitze bei stationären  
Behandlungsfällen! � 15. April 2013

Deutschland bleibt Spitze. Aber 
kein Grund zur Freude, eher 
zur Beunruhigung. Ein am 11. 
April vorgelegter Bericht der 
OECD belegt erneut, dass die 
stationären Behandlungsfälle in 
Deutschland in besorgniserre-
gendem Maße steigen. Die 
OECD bezweifelt, dass dieser 
Anstieg medizinisch zu begrün-
den ist. Deutschland ist Spit-
zenreiter bei Herzkathetern 
(624 Interventionen pro 
100 000 Einwohner im Ver-
gleich zu 177 im OECD-Durch-
schnitt), ebenso bei Leistenher-
nien-Operationen oder 
Hüftersatz. Den Grund für die-
se medizinisch nicht zu recht-
fertigende Zahl sieht die OECD 
im DRG-basierten Abrech-
nungssystem in Deutschland. 
Im Gegensatz zu allen andern 
Ländern werden die DRG in 
Deutschland rein als Preissys-
tem eingesetzt. Eine effektive 

Mengenbegrenzung gibt es 
nicht.

Was die OECD in ihrem Be-
richt aber leider nicht erwähnt, 
ist die Tatsache, dass die Ursa-
che dieses Fallzahlanstiegs nicht 
bei profitorientierten Kranken-
hausmanagern oder in Zielver-
einbarungen in Chefarztverträ-
gen liegt, sondern systembe- 
dingt ist. Die Entgelte für die 
erbrachten Leistungen steigen 
aufgrund des deutschen Regel-
werks langsamer als die Kosten. 
Krankenhäuser können heute 
nur überleben, wenn sie die 
Fallzahl, also die Zahl behandel-
ter Patienten steigern. Nur über 
steigende Patientenzahlen und 
Steigerung der Invasivität der 
Behandlung – z.B. mehr Opera-
tionen oder andere Interventio-
nen – können die Kostensteige-
rungen im stationären Bereich 
aufgefangen werden. Da z.B. 
Tarifsteigerungen nicht ausrei-

chend in den Preisen berück-
sichtigt werden, sind die Kran-
kenhäuser gezwungen, mit dem 
gleichen Personal mehr Leistun-
gen zu erbringen oder noch 
mehr Personal abzubauen. Fall-
zahlsteigerung ist deshalb zum 
Mantra deutscher Krankenhaus-
manager geworden.

Hinzu kommt, dass die Län-
der ihrer Verpflichtung, die not-
wendigen Investitionen zu tra-
gen, nicht nachkommen und 
daher Investitionen über DRG-
Erlöse finanziert werden müs-
sen. Versicherte müssen sich 
deshalb auch fragwürdigen oder 
nicht indizierten medizinischen 
Eingriffen unterziehen, um den 
Krankenhäusern ein Überleben 
zu ermöglichen – so die inzwi-
schen völlig verkehrte Logik 
deutscher Krankenhäuser.

Zu recht weist die OECD in 
ihrer lesenswerten Studie darauf 
hin, dass es in anderen Ländern, 

die ebenfalls DRG eingeführt 
haben, sinnvolle Werkzeuge zur 
Mengen- und Budgetregulie-
rung gibt. «Der vdää hat schon 
häufig darauf hingewiesen, dass 
er die in Deutschland praktizier-
te Anwendung der DRG als rei-
nes Preisinstrument für fatal 
hält”, so der Vorsitzende, Prof 
Wulf Dietrich. «Wir betonen 
aber auch, dass eine sinnvolle 
Bedarfsplanung Voraussetzung 
einer guten stationären Versor-
gung darstellt. Hier fehlt es 
Deutschland gravierend. Leider 
erwähnt der OECD Bericht die-
se Notwendigkeit einer Bedarfs-
planung in seinem Bericht 
nicht”, so Dr. Peter Hoffmann 
aus dem Vorstand des vdää.

Prof. Wulf Dietrich 
(Vorsitzender des vdää)

Dr. Peter Hoffmann 
(Mitglied im erweiterten 

Vorstand des vdää)
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Ein Unternehmen mit dem Produktionsziel Gesundheit?!
Von Christian Daxer, Helmut Hildebrandt, Saskia Hynek*

Die Idee ist ja nicht neu. Was 
dem alten China nachgesagt 
wird, hat schon immer die Träu-
me vieler Gesundheitsprofis und 
Gesundheitsbewegten beflügelt: 
Eigentlich müsste es belohnt wer-
den, wenn durch die bestmögli-
che Begleitung und Unterstüt-
zung (oder anders gesagt, durch 
ein »optimales therapeutisches 
Bündnis«) Patienten möglichst 
lange gesund erhalten werden. 
Nicht die therapeutische Metho-
de oder die Menge der Interventi-
onen sondern das beste Ergebnis 
müsste Basis der Vergütung sein. 
Ob dann die sprechende Medi-
zin, die optimale Motivation zu 
Bewegung oder der präzise Ein-
satz von chirurgischer und medi-
kamentöser Expertise praktiziert 
wird, sollte dann Sache der Ex-
perten sein. 

Meist blieb diese Idee nur 
dem interkollegialen Austausch 
am späten Abend vorbehalten, 
wenn man gegenseitig über Un-
sinn berichtete, der durch die 
Vergütungsformen in der Praxis 
angerichtet wird. Und dabei blieb 
es meist, bzw. der Einzelne ver-

suchte dann, inmitten der fal-
schen Anreize noch ein halbwegs 
»richtiges« Leben zu führen und 
sich nicht von den Fehlanreizen 
korrumpieren zu lassen. Aller-
dings hatte dies für diese Person 
nicht selten die Folge, dass die 
wirtschaftlichen Ergebnisse der 
eigenen Praxis dann deutlich 
niedriger lagen als die der Nach-
barpraxen, die sich ein bisschen 
mehr den Verrücktheiten der Ab-
rechnungsformen angepasst hat-
ten. 

Im Kinzigtal in Südbaden, 
zwischen Rhein und Schwarz-
wald, hatte sich im Jahr 2004 ei-
ne Konstellation ergeben, die es 
möglich machte, dem Traum ei-
ner Gesundheitsversorgung, die 
sich wirklich auf das Ergebnis Ge-
sundheit ausrichtet, ein ganzes 
Stück näher zu kommen. Zum ei-
nen gab es dort ein Ärztenetz (ge-
gründet 1992), das Medizinische 
Qualitätsnetz Ärzteinitiative Kin-
zigtal e.V., das sich bereits er
folgreich zu einer besseren Ko-
operation untereinander zusam- 
mengetan hatte. Zum anderen 
hatte sich ein vertrauensvoller 

Kontakt und eine produktive Ver-
bindung zu einem »Altvorderen« 
der Gesundheitsbewegung, dem 
Pharmazeuten, Medizinsoziolo-
gen und langjährigen Berater 
Helmut Hildebrandt mit seinem 
gesundheitswissenschaftlich orien- 
tierten Unternehmen »OptiMedis 
AG« ergeben, der diesem Traum 
eine konzeptionelle und wirt-
schaftliche Basis geben konnte. 

Statt auf individueller Ebene, 
so das Konzept, sollte eine ganze 
Region zum Gegenstand der ge-
meinsamen Intervention gemacht 
werden. Dazu sollte oberhalb der 
Ebene der einzelnen Leistungser-
bringer im Gesundheitswesen 
mit all ihren Versicherten eine 
neue Vertrags- und Vergütungs-
ebene geschaffen und daraus eine 
rein erfolgsabhängige Infrastruk-
tur für eine gesundheitswissen-
schaftlich basierte Optimierung 
der Versorgung und Ausbalancie-
rung der aktuellen Fehlanreize 
finanziert werden. Hildebrandt 
konnte dazu auf seine Public 
Health- und Gesundheitsförde-
rungserfahrungen im Kontext 
von Arbeiten in der Medizinso-

In einem ganz anderen 
Zusammenhang und 
auch in einer ganz 
anderen Zeit ist das 
Projekt Kinzigtal 
entstanden. Ob es von 
Vor- oder von Nachteil 
für eine fortschrittliche 
medizinische Versor-
gung ist, dass es hier 
erst einmal gar nicht um 
gesellschaftsverändern-
de Vorstellungen aus 
der 68er Bewegung 
ging und geht, mögen 
die LeserInnen selbst 
entscheiden.

»Gesundes Kinzigtal«
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ziologie und mit verschiedenen 
WHO-Programmen zurückgrei-
fen, hatte aber auch Einblick in 

die unterschiedlichen Inst-
rumente und Methoden, 
die unter dem Stichwort 
Managed Care in den USA 
und anderen Ländern ent-
wickelt worden waren. 
Entscheidend für die wirt-
schaftliche Machbarkeit 
war die Einführung des 
§140 ff. in das Sozialge-
setzbuch V unter der grü-
nen Gesundheitsministe-
rin Andrea Fischer und die 

Anschubfinanzierung für die Inte-
grierte Versorgung unter Ulla 
Schmidt. Erstmals konnte damit 
in Deutschland eine regionale 
Managementgesellschaft etabliert 
werden, die von einer Kranken-
kasse eine Vergütung für ein er-
zieltes Delta an Gesundheitser-
folg bei ihren Versicherten er- 
hielt. Außerdem erleichterte die 
gesetzliche Anschubfinanzierung 
der Krankenkasse das Vorabin-
vestment, denn sie hatte aus dem 
geschlossenen Vertrag eigentlich 
nichts zu befürchten sondern nur 
zu gewinnen.

Das Versprechen lautete wie 
folgt: Ärztenetz und OptiMedis 
gründen eine gemeinsame Ma-
nagementgesellschaft und tun 
mit dieser und qualifizierten Mit-
arbeiterInnen in einer entspre-
chenden Geschäftsstelle alles, um 
die Versorgung im Kinzigtal quer 
über die Schnittstellen der heuti-
gen Sektoren intelligenter zu or-
ganisieren, die Fehlanreize bei 

den Leistungserbringern auszuba-
lancieren, die PatientInnen zu 
aktivieren, die zivilgesellschaftli-
chen Kräfte zu Verbündeten einer 
gesundheitsorientierten Verände-
rung zu machen, gezielte evi-
denzbasierte Prävention zu unter-
stützen und ein breites Bündnis 
von Ärzteschaft und allen ande-
ren Berufsgruppen in der Versor-
gung aufzubauen. Wenn diese 
Gesellschaft damit Erfolg erzielen 
sollte, dann sollte sie auch ent-
sprechend mit einem Anteil des-
sen belohnt werden, was die 
Krankenkasse daran als Benefit 
erzielen würde. 

Hintergrund dieses Verspre-
chens war die Hypothese, dass es 
mit einer solchen Lösung möglich 
sein müsste, die kollektive Intelli-
genz der Gesundheitsberufe in 
der Region von der einzelwirt-
schaftlichen Optimierung ihres 
einzelnen Praxisertrags ein Stück 
hin zu orientieren auf das ge-
meinwirtschaftliche Interesse und 
gleichzeitig damit einen Anreiz 
zu haben, das bestmögliche inter-
national verfügbare Wissen um 
Versorgungsoptimierung, Public 
Health, Prävention und Gesund-
heitsförderung im Kinzigtal ziel-
gerichtet einzusetzen. Mit ande-
ren Worten: Die Management- 
gesellschaft ist dann erfolgreich, 
wenn es ihr gelingt, mit dem ge-
ringstmöglichen Investment in 
die Gesundheit der Bevölkerung 
das bestmögliche Ergebnis zu er-
zielen. 

Dazu wurde ein Finanzie-
rungsmodell entwickelt, das die 
»normalerweise« zu erwarten- 
den Kosten der Versicherten der 
beteiligten Krankenkassen jedes 
Jahr wieder mit den tatsächlich 
aufgetretenen Gesamtkosten 
(über alle Sektoren mit Ausnah-
me der Zahnmedizin) zur Bestim-
mung des Deltas berechnet. In 
einem zweiten Schritt konnten 
die AOK Baden-Württemberg 
(und etwas später noch die LKK 
BaWü) zum Abschluss eines zu-
nächst auf zehn Jahre praktisch 
nicht kündbaren Vertrags gewon-
nen werden. Die Krankenkassen 
verpflichten sich, der Manage
mentgesellschaft alle Verord-
nungs- und Abrechnungsdaten 
ihrer Versicherten zur Verfügung 
zu stellen, um Entscheidungen 
und Planungen für Interventio-

nen zu treffen und die Evaluatio-
nen zu deren Nutzen auszuwer-
ten. 

Die klassischen Abrechnungs-
wege werden nicht verlassen, 
sondern ergänzt: Die beteiligten 
Ärzte und anderen Leistungspart-
ner (z.B. Physiotherapeuten, Pfle-
geeinrichtungen) erhalten von 
der Managementgesellschaft zu-
sätzliche Aufwandsentschädigun-
gen für genau definierte Leistun-
gen, um bei diesen einen 
wirtschaftlichen Schaden zu ver-
meiden, wenn sie z.B. einen Pati-
enten intensiv bei der Nikoti-
nentwöhnung begleiten, eine 
gemeinsame Zielplanung bei Pfle-
geheimbewohnern machen oder 
eine Patientin mit Osteopenie/
Osteoporose durch entsprechen-
de Gruppentrainings bei der 
Sturzvermeidung und dem Mus-
kelaufbau unterstützen.

Die Umsetzung baut wesentlich 
darauf auf, mit einer aktiven Be-
teiligung der Patienten und einer 
individuellen und intensivierten 
Betreuung chronischer Erkran-
kungen wie Diabetes und Herz-
Kreislauf- sowie psychischer Er-
krankungen die Kompetenz der 
Patienten und ihrer Angehörigen 
im Umgang mit diesen Erkran-
kungen zu verbessern und einer 
Progression erfolgreich entgegen-
zuwirken. Dazu hat Gesundes 
Kinzigtal spezielle Programme 
entwickelt, organisiert Vorträge 
und Schulungen. Ärzte und Psy-
chotherapeuten schenken ihren 
Patienten zusätzliche Zeit für die 
Entwicklung von konkreten Ge-
sundheitszielen und Lösungen, 
um diese auch zu erreichen, und 
erhalten die schon erwähnten 
spezifischen Aufwandsentschädi-
gungen von der Managementge-
sellschaft. Die primär ärztlich ge-
tragenen Interventionen in der 
Startphase wurden im Laufe der 
Jahre zunehmend durch Inter-
ventionen der medizinischen Fa-
changestellten ergänzt, die z.B. 
für Patienten mit Herzinsuffizi-
enz, mit Depression und mit an-
deren Erkrankungen ganz spezi-
elle Coaching-Verantwortung 
übernehmen. Auch die anderen 
Berufsgruppen wurden zuneh-
mend integriert, so z.B. die Phy-
siotherapeuten, die Pflegedienste, 
die Apotheker. Eine entscheiden-

»Ärzte und Psychotherapeu-

ten schenken ihren Patienten 

zusätzliche Zeit für die 

Entwicklung von konkreten 

Gesundheitszielen und 

Lösungen.«



1/2013 | Gesundhei t  braucht Pol i t ik  | Zei tschri f t  für eine soziale Medizin | 23

de Weiterentwicklung erfolgte 
vor kurzem durch eine in die Pra-
xissoftwaresysteme integrierte 
Gesundes Kinzigtal-Patientenak-
te1, die dafür sorgt, dass Arzt A in 
seiner eigenen Softwareumge-
bung sieht, was Arzt B dem Pati-
enten verordnet, in welches Kin-
zigtal-Programm hineingeführt 
und welche Befunde er erhoben 
hat. Mitte 2011 wurde die Ge-
schäftsstelle der Managementge-
sellschaft dann noch um eine 
weitere Abteilung erweitert, die 
sich in besonderem Maße zusam-
men mit den Kommunen, den 
Wohlfahrtsverbänden und den 
Vereinen der Region um die Ver-
hältnisprävention im Kinzigtal be-
müht und in der zweiten Hälfte 
2012 um eine Abteilung, die sich 
der Gesundheitsförderung für die 
Betriebe und die Arbeitnehmer 
verpflichtet hat. 

Inzwischen ist ein Koopera
tionssystem von rund 9 100 Ver
sicherten, die »Mitglieder« der 
Gesundes Kinzigtal-Initiative ge-
worden sind, 52 Ärzten und Psy-
chotherapeuten, sechs Kranken
hausstandorten, elf Pflegeheimen, 
sechs ambulanten Diensten und 
rund 300 weiteren Partnern ent-
standen, die bei verschiedenen 
Projekten an der Umgestaltung 
der Gesundheitsversorgung im 
Kinzigtal mitwirken. Für 2013 ist 
auch die Erweiterung mit ande-
ren Krankenkassen und Privaten 
Versicherungen sowie anderen So- 
zialversicherungsträgern geplant.

Der Erfolg des Vorgehens im 
Kinzigtal ist umfangreich belegt. 
Von Anfang an legten alle Betei-
ligten großen Wert auf eine neut-
rale externe wissenschaftliche 
Evaluation der Effekte der Arbeit 
von Gesundes Kinzigtal. Eine ei-
gens dafür eingerichtete Stelle 
der Universität Freiburg wurde 
errichtet und finanziert, um die 
Evaluation zu koordinieren und 
darüber regelmäßig zu berichten. 
Darüber hinaus evaluieren die 
OptiMedis AG und die AOK 
selbst die wirtschaftlichen Ergeb-
nisse im Kinzigtal sowie die Re-
sultate der Gesundheitsprogram-
me. Im vergangenen Jahr hat 
die bei OptiMedis aufgebaute 
Abteilung Controlling und Ver
sorgungsforschung zusätzlich ei-
ne umfassende Kohortenstudie 

von jeweils 4 596 eingeschriebe-
nen Versicherten und nicht ein
geschriebenen Versicherten pub
liziert. Dabei wurden drei Ziel- 
dimensionen von Gesundes Kin- 
zigtal (Ergebnisqualität, Effizienz, 
Akzeptanz) untersucht. Hierzu 
wurden erstmals in einem Inte
grierten Vollversorgungsprojekt 
Ergebnis-Endpunkte wie die 
Sterblichkeitsrate gemessen. Die 
Ergebnisse lassen aufhorchen: Es 
konnte ein dreifacher Nutzen 
für Versicherte und Kassen nach
gewiesen werden. So belegt die 
Studie u.a., dass die Sterblich-
keitsrate innerhalb des aktuell 
möglichen Beobachtungszeit-
raums von zehn Quartalen bei 
den eingeschriebenen Versicher-
ten signifikant geringer ist als in 
der Vergleichsgruppe. Beispielhaf-
te Auswertungen zu Herzinsuffi-
zienz (»Starkes Herz«), Osteopo-
rose (»Starke Muskeln – Feste 
Knochen«), dem Programm für 
Pflegeheimbewohner (»Ärzteplus-
Pflege«) und zu akuten psychi-
schen Krisen (»PsychoAkut«) be-
stätigen außerdem den Nutzen 
für die Teilnehmer und die signifi-
kanten relativen Einsparungen, 
welche in Folge der verbesserten 
Versorgung der Patienten im Ver-
hältnis zur Vergleichsgruppe er-
zielt werden können. 

Neben dem Nutzen für die Pa-
tienten kann auch ein wirtschaft-
licher Erfolg der Arbeit für die 
Krankenkassen und die Mana
gementgesellschaft konstatiert 

werden. Das erzielte Delta gegen-
über der Regelversorgung reicht 
sowohl für die Krankenkassen als 
auch für Gesundes Kinzigtal aus, 
die eigenen Aufwände zu refinan-
zieren, und speziell bei der Ge-
sundes Kinzigtal GmbH, um die 
Gesellschaft stabil zu füh-
ren und die oben beschrie-
benen Investitionen in die 
Versorgung zu tätigen. 
Rund 400 000 Euro jähr-
lich können damit den 
Leistungspartnern im Kin-
zigtal an Aufwandsent-
schädigung zusätzlich zu 
den normalen KV-Vergü-
tungen zugewendet wer-
den; weiterhin konnte die 
GmbH auch bereits dreimal zu-
sätzlich Ausschüttungen an die 
Gesellschafter vornehmen. 

Regelversorgung und Selektiv-
versorgung gehen im Kinzigtal 
Hand in Hand. Da sich die Beloh-
nung des Gesundheitserfolgs auf 
alle Versicherten der beteiligten 
Krankenkassen bezieht, die ihren 
Wohnsitz im Kinzigtal haben, al-
so unabhängig ist von einer Ein-
schreibung, hat die Management-
gesellschaft den Anreiz, alle 
Versicherten der Krankenkassen 
gleichermaßen optimal zu versor-
gen. In Teilen kann auch gar 
nicht verhindert werden, dass 
auch die Versicherten anderer 
Krankenkassen schon heute von 
den veränderten Verhaltenswei-
sen der beteiligten Leistungser-

»Neben dem Nutzen für  

die Patienten kann auch ein 

wirtschaftlicher Erfolg der 

Arbeit für die Krankenkassen 

und die Managementgesell-

schaft konstatiert werden.«
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bringer einen Gesundheitsnutzen 
erfahren. 

Dennoch gilt ein besonderer 
Unterschied zur Regelversor-
gung: Die Gesundes Kinzigtal 
GmbH kann sich eigenständig 
und ohne Genehmigungsvorbe-
halte und zentrale Regelungen 
stetig inhaltlich und infrastruktu-
rell weiterentwickeln, um den 
Gesundheitsnutzen der Versi-
cherten weiter zu erhöhen und 
die Kosten relativ zu senken bzw. 
zu stabilisieren. In das Portfolio 
von Gesundes Kinzigtal werden 
deshalb laufend neue inhaltliche 

Themen aufgenommen. 
Neben den klassischen in-
dikationsbezogenen Ange-
boten werden derzeit eine 
Reihe weiterer Program-
me entwickelt, welche die 
verbesserte Versorgung 
von Hochkostenpatienten 
zum Ziel haben, so u.a. zu 
Parkinson, Inkontinenz 
und Epilepsie. Begleitend 

sollen besonders kranke und be-
dürftige Versicherte (und für den 
einzelnen Arzt schwierig zu be-
treuende Patienten) in einem 

Case Management-Projekt durch 
gezielte individuelle Begleitung 
und Versorgungsangebote unter-
stützt werden. Diese Patienten 
erhalten das Angebot, über ihre 
betreuende Praxis einen Case 
Manager zur Seite zu bekom-
men, der sie, neben dem Haus-
arzt, im Umgang und der Bewäl-
tigung von Krankheitssituationen 
unterstützt. Dadurch sollen Ver-
sorgungsbrüche vermieden wer-
den. 

Mit der Gründung einer »Ge-
sundheitswelt Kinzigtal« soll so-
wohl den Betrieben und deren 
Mitarbeitern wie aber auch den 
Mitgliedern und der Gesamtbe-
völkerung ein Zentrum für Ge-
sundheitskompetenz und ärztlich 
begleitete Bewegungs- und Kraft-
trainingsangebote zur Verfügung 
gestellt werden. Mit den Kom-
munen wird zudem die Versor-
gungssicherheit im Kinzigtal wei-
terentwickelt. Gemeinsam mit 
den Bürgermeistern und den lo-
kalen Arztpraxen wird die Situati-
on in der Region erfasst und dis-
kutiert. Im Rahmen des 
Förderprogramms »Praktische 
Zukunft. Junge Ärzte im Kinzig-
tal« ist die Vermittlung voll quali-
fizierter Fachärzte in frei werden-
de Praxen im Kinzigtal bereits ein 
Baustein. Sollten zukünftig keine 
Arztpraxen direkt nachbesetzt 
werden können, soll gemeinsam 
mit den Kommunen, niedergelas-
senen Ärzten und weiteren 
Dienstleistern aus dem Umfeld 
eine Strategie entwickelt werden, 
um die wohnortnahe medizini-
sche Gesundheitsversorgung in 
der betreffenden Region sicherzu-
stellen.

Das Modell erhält höchste 
Anerkennung, so wird es in den 
Gutachten des Sachverständigen-
rates regelmäßig als besonders in-
teressantes Beispiel herausgestellt 
und es erfolgt ein regelrechter Be-
suchstourismus von Krankenkas-
sen-, Standes-, Patientenvertre-
tungen, Wissenschaftlern und 
vielen anderen in das Kinzigtal. 
Wie häufig bei Modellprojekten 
mischt sich gelegentlich aber 
auch Skepsis mit hinein in die Be-
urteilung. Für manche erschei-
nen die Ergebnisse zu gut, und in 
der komplexen Materie von Ge-
sundheitsdaten ist die kritische 

Betrachtung jeglicher Evaluation 
immer richtig. Andere vertreten 
die These, dass vielleicht doch 
die spezielle Tal-Lage Ursache sei, 
und das diese kaum reproduzier-
bar sei. Andere tun sich schwer 
mit dem Verständnis der speziel-
len Anreize und Logiken in die-
sem Projekt, da es sich doch sehr 
weit von dem klassischen Para-
digma unterscheidet. Wieder an-
dere sehen die Wirtschaftlichkeit 
nicht in genügendem Maße re-
flektiert. Gesundes Kinzigtal geht 
es dabei ähnlich wie vielen ande-
ren Leuchtturmprojekten auch in 
anderen Ländern. 

Verbesserungsfähig ist zweifel-
los noch sehr vieles an der Arbeit 
im Kinzigtal. Aktuell veröffent-
lichte Studien aus den USA sehen 
ein Effizienzpotenzial zwischen 
8 und 21 Prozent allein aus der 
weiter verstärkten Aktivierung, 
Schulung und dem Empower-
ment der Patienten2. Im Kinzig-
tal haben wir dieses Effizienzpo-
tenzial sicherlich erst zu einem 
Viertel ausgeschöpft. Auch die 
weitere Unterstützung und der 
verstärkte Einsatz von gesund-
heitsorientiertem Bewegungs- 
und Krafttraining sind noch ent-
wicklungsfähig; auch hier 
schätzen wir den bereits erfolg-
ten Umsetzungsquotienten auf 
nicht mehr als 25 Prozent. Im 
Bereich der Vermeidung von arz-
neimittelbedingten Interaktionen 
und der Reduzierung der Risiken 
aus Polypharmazie sehen wir 
auch bisher nur eine Quote von 
25 Prozent des Erreichbaren, 
über ein Polypharmaziekonsil 
sind wir dort weiter an der Ar-
beit. Große weitere Erträge er-
warten wir uns aus dem Coa-
ching der Hochrisikopatienten 
und der besseren Überleitung 
und Kompetenzsteigerung der 
Patienten aus den Krankenhäu-
sern. Hilfreich dafür sind die 
EDV-seitige Verknüpfung Nieder-
gelassene und Krankenhäuser – 
ein Projekt, dessen Umsetzung 
wir noch innerhalb von 2013 er-
warten. Obwohl sich in den letz-
ten Monaten einige weitere nie-
dergelassene Kollegen Gesundes 
Kinzigtal angeschlossen haben, 
ist auch in der Erweiterung der 
Partnerschaften noch ein hohes 
Potential – so müssten sich die 

»Mit den Kommunen wird 

zudem die Versorgungs

sicherheit im Kinzigtal 

weiterentwickelt.«
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Ergebniszahlen noch deutlich 
verbessern lassen. 

Die Zukunft des Projektes 
sieht nach Einschätzung der Au-
toren sehr vielversprechend aus. 
Die Effekte aus dem demografi-
schen Wandel und der wachsen-
den Bedeutung chronischer Er-
krankungen machen eine über 
die Sektoren hinaus koordinierte 
und multiprofessionelle Zusam-
menarbeit sowie die engagierte 
Beteiligung der Leistungserbrin-
ger an einer Verbesserung des 
Gesundheitsstatus der betroffe-

nen Patienten zwingend erforder-
lich, wenn die Finanzierbarkeit 
unseres Gesundheitswesens auch 
in der absehbaren Zukunft noch 
gewährleistet werden soll. Ohne 
das Engagement und Eigeninter-
esse der Gesundheitsprofessionel-
len wird dies aber kaum möglich 
sein, insofern wird Unterneh-
mungen, die analog Kinzigtal auf 
eine Optimierung der Gesund-
heit, eine Einbeziehung der Pati-
enten und eine möglichst kosten-
effiziente Versorgung setzen, die 
Zukunft gehören.  

*  Helmut Hildebrandt ist Vorstand Op-
tiMedis AG & Geschäftsführer Gesun-
des Kinzigtal GmH; Dr. med. Christian 
Daxer ist HNO-Facharzt, Mitglied im 
Vorstand, Medizinisches Qualitätsnetz 
Ärzteinitiative Kinzigtal e.V.; Saskia Hy-
nek ist zuständig für die Presse- und Öf-
fentlichkeitsarbeit Gesundes Kinzigtal 
GmbH.

Eine Literaturliste  
ist erhältlich über 
s.hynek@gesundes-kinzigtal.de.

1	 Unter CGM Net jetzt auch für ande-
re Ärzte / Ärztenetze verfügbar

2	 Hibbard et al. 2013

Presseerklärung des vdää zum Antrag des Vorstandes der Bundesärztekammer  
zur Weiterentwicklung der Krankenversicherung � 23. April 2013

Unsozial und unausgegoren

Im Namen der deutschen Ärz-
teschaft hat die Bundesärzte-
kammer ihre Vorstellungen zur 
Weiterentwicklung des dualen 
Krankenversicherungssystems 
in Deutschland vorgelegt. Al-
lein schon diese Tatsache ver-
wundert: Bei dem Papier han-
delt es sich um einen Antrag 
der Vorstands der Bundesärzte-
kammer für den deutschen Ärz-
tetag, der vom 28. bis 31. Mai 
in Hannover stattfinden wird. 
Es ist äußerst ungewöhnlich 
und befremdlich, dass dieser 
Antragsentwurf – bevor er 
überhaupt in der Ärzteschaft 
diskutiert wurde – schon heute 
als Meinung der deutschen Ärz-
teschaft an die Presse gegeben 
wird.

Dabei wäre eine gründliche 
Vordiskussion dieses Entwurfes 
dringend erforderlich gewesen, 
denn das dürftige Gutachten 
von Thomas Drabinski, Leiter 
des Kieler Instituts für Mikroda-
ten-Analyse (IfMDA), ist voll 
von Widersprüchen und Un-
klarheiten: Zunächst bleibt un-
verständlich, warum gerade zu 
Zeiten eines Milliardenüber-
schusses im Gesundheitsfonds 
bei gleichzeitig exorbitant stei-
genden Tarifen der PKV das 
PKV-Modell mit Kapitaldeckung 
als zukunftsträchtig propagiert 
wird. Es gehört schon ein be-

sonderes Verständnis vom Kapi-
talmarkt dazu, mitten in einer 
weltweiten Finanzkrise die Ka-
pitaldeckung als zukunftswei-
send zu propagieren. Es bleibt 
ein Geheimnis des Vorstandes, 
weshalb ein solches System 
nachhaltiger als ein umlagefi-
nanziertes sein soll. 

Das im Entwurf der BÄK 
vorgeschlagene Modell einer 
Kopfpauschale wurde inzwi-
schen sogar schon von deren 
Erfinderin, der CDU, ad acta ge-
legt. Interessant am Entwurf ist 
dabei nur, dass alle erwerbsfähi-
gen Erwachsenen, also auch 
nicht berufstätige Ehepartner, 
beitragspflichtig werden sollen, 
also der Versicherungsbeitrag in 
vielen Familien schlichtweg ver-
doppelt werden soll. Die Bei-
tragsbemessungsgrundlage soll 
sich auf alle Einkommensarten 
beziehen, was bei einer einheit-
lichen Kopfpauschale wenig 
Sinn macht. Es bedeutet aber, 
dass Versicherte mit niedrigem 
Einkommen benachteiligt wer-
den, denn die Belastung durch 
den Versicherungsbeitrag muss 
mehr als 9% des gesamten 
Haushaltseinkommens betra-
gen, bevor der geplante soziale 
Ausgleich greifen soll. Die Gut-
verdienenden, deren Lohnein-
kommen an der Versicherungs-
pflichtgrenze liegt, werden so 

allerdings leichter in die PKV 
wechseln können. 

Simple Grundlagen des Ver-
sicherungsrechtes wie die Ver
sicherungspflichtgrenze werden 
in dem Entwurf nicht einmal 
erwähnt. Dieser Entwurf soll 
die Zweiklassenmedizin in 
Deutschland zementieren. Er 
belastet die Versicherten, ent-
lastet die Arbeitgeber und die 
Ärzteschaft soll davon profi
tieren. Am dualen Krankenver-
sicherungssystem mit allen sei-
nen Verwerfungen und Unge- 
rechtigkeiten und mangelnder 
Qualität soll unverändert festge-
halten werden.

Es kann nur als peinlich 
empfunden werden, wenn der 
Vorstand der Bundesärztekam-
mer, der noch vor wenigen 
Monaten die Abschaffung der 
Praxisgebühr begeistert begrüßt 
hatte, heute wieder mehr 
Selbstbeteiligung der Patienten 
einfordert. Die umstrittene For-
derung nach höherer Selbst
beteiligung, Wahltarifen und 
Kostenerstattung vernachlässigt 
die sozialen Determinanten und 
Zusammenhänge, die der In
anspruchnahme medizinischer 
Leistungen zugrunde liegen. Als 
Begründung für die notwendi-
gen Änderungen wird wieder 
einmal die »Vollkaskomentali-
tät« der Versicherten angeführt. 

Warum es aber diese Mentalität 
nicht bei der Kostenerstattung 
geben soll, bleibt Geheimnis des 
Vorstandes der Bundesärzte-
kammer. Natürlich hat eine hö-
here Selbstbeteiligung der Pati-
enten eine steuernde Wirkung, 
nur konnte immer wieder ge-
zeigt werden, dass gerade not-
wendige Behandlungen durch 
steigende Selbstbeteiligung un-
terbleiben. Sie steuert also in 
die falsche Richtung.

Zusammenfassend stellt der 
vdää fest, dass der vorliegende 
Entwurf keineswegs den Vor-
schlag der deutschen Ärzte-
schaft darstellt, es handelt sich 
lediglich um einen Antrag für 
den kommenden Ärztetag. Die-
ser ist unsozial, unausgegoren 
soll die Position der Arbeitgeber 
und der Versicherungswirt-
schaft festigen und dabei der 
Ärzteschaft weiterhin Einnah-
men aus der PKV sichern. 

Die Delegierten des vdää 
werden diesen Antrag, der 
auf die Verteidigung der 
deutschen Zweiklassenme-
dizin abzielt, ablehnen. 

Prof. Wulf Dietrich
(Vorsitzender des vdää)
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Leuchtturm im Norden
Jens Wiethege* über die Ausbildung in der Allgemeinmedizin in Schweden

Die schwedische Ausbildung 
zum Allgemeinmediziner genießt 
einen guten Ruf, vielleicht sogar 
zu Recht. Sie hat ein breites 
Spektrum und ist sehr fundiert. 
Das schwedische Gesundheitssys-
tem ist öffentlich finanziert, die 
meisten ÄrztInnen in der Primär-
versorgung sind öffentlich ange-
stellt. Die konkrete Gestaltung 
der Weiterbildung ist etwas un-
terschiedlich, abhängig von der 
jeweiligen Provinz. In Östergöt-
land beispielsweise sind alle Wei-
terbildungsärztInnen (ST-läkare, 
specialisttjänstgöring) bei einem 
Ausbildungszentrum angestellt, 
Kurse und der jeweilige Ablauf 
der Weiterbildung werden zent-
ral geplant. Entscheidet man sich 
also für eine Weiterbildung, be-
wirbt man sich immer für einen 
kompletten »ST-Block«, dessen 
Ablauf anfangs geplant wird und 
als vorrangigstes Ziel die optimale 
Entwicklung zum/zur Allgemein-
medizinerIn hat. 

In Schweden spielt die work-

life-balance wohl eine besondere 
Rolle, zumindest eine andere als 
in Deutschland. Arbeitszeiten 
werden minutengenau gestem-
pelt und erstattet, Dienste kön-
nen wahlweise mit Freizeit oder 
mit Geld vergolten werden. In 
der ST-Zeit werden wohl auch die 
meisten Kinder geboren, viel-
leicht auch weil man sich den 
Kinderwunsch bis nach dem Stu-
dium aufgespart hat. Im Gegen-
satz zum Studium ist es während 
des ST in der Regel problemlos 
möglich Elternzeit zu nehmen 
oder Teilzeit zu arbeiten. Weil 
das Studium sehr strikt geplant 
und verschult ist, ist es in der Re-
gel nur möglich entweder Voll-
zeit zu studieren oder ganze Se-
mester auszusetzen. 

Inhalte

Anders als das deutsche leistet 
sich das schwedische Gesund-
heitssystem nicht die »doppelte 
Facharztschiene«, d.h. als Fach-

ärztIn (»Organspezialist«) ist man 
in der Regel in einem Kranken-
haus tätig. Die Primärversorgung 
wird regelmäßig ausschließlich 
von AllgemeinmedizinerInnen 
und ÄrztInnen in der Weiterbil-
dung, die bei einem der Behand-
lungszentren (vårdcentraler) an-
gestellt sind, übernommen. Das 
bedeutet, dass man als Allge-
meinmedizinerIn ein vergleichs-
weise breit gefächertes Aufgaben-
gebiet hat und insgesamt wohl 
etwas weniger an FachärztInnen 
überweist. 

Unterschiede zu Deutschland 
bestehen darin, dass man als All-
gemeinmedizinerIn in Schweden 
in erster Linie auch für Kinder zu-
ständig ist. Auch für gynäkologi-
sche Erkrankungen ist der/die 
AllgemeinmedizinerIn der/die 
erste AnsprechpartnerIn. Diese 
Erfordernisse spiegeln sich im 
Ausbildungsplan wider: Während 
der fünf-jährigen Weiterbildung 
ist neben der hauptsächlichen Tä-
tigkeit an einem Behandlungszen-

Schon bei unserer 
letztjährigen Erkun-

dungstour nach 
Linköping Schweden 

(siehe RB 2/2012) war 
uns beim Besuch einer 

Vårdcentralen und den 
Gesprächen dort mit 

den Allgemeinmedizine-
rInnen in Ausbildung 
aufgefallen, dass es 

hier große Unterschei-
de zu Deutschland gibt. 
Dass die Allgemeinme-

dizin in Schweden einen 
zentralen Stellenwert 

hat, zeigt sich eben 
auch in der Ausbildung, 

die wie ein Leuchtturm 
aus dem Norden in die 

trüben Gewässer dieses 
in Deutschland so 
vernachlässigten 
Bereichs strahlt.
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trum ein mehrmonatiger Einsatz 
in der Kinderklinik, in der Frau-
enklinik und außerdem auch in 
der Psychiatrie und der inneren 
Medizin obligat. Zusätzlich kön-
nen fast beliebig viele weitere 
Einsätze in die Weiterbildung in-
tegriert werden. Beliebt sind 
Einsätze in der Hautklinik, Au-
genklinik, HNO-Klinik und Rheu-
matologie. Außerdem gibt es eine 
ganze Reihe von Kursen, die 
ebenfalls obligat sind, beispiels-
weise zu Kindervorsorgeuntersu-
chung, Forschungsmethodik, An-
leitung von Medizinstudierenden, 
allgemeinmedizinische Arbeits-
weise, MitarbeiterInnenführung, 
Kommunikation und Gesprächs-
führung. Die allermeisten Kurse 
sind kostenfrei, für Fahrtkosten 
und Hotelübernachtung stehen 
für die gesamte Weiterbildungs-
zeit – je nachdem, in welcher Re-
gion in Schweden man sich befin-
det – zwischen 60 000 und 
100 000 schwedische Kronen (ca. 
7 110 – 11 850 Euro) zur Verfü-
gung. Viele nehmen die Gelegen-
heit wahr, sich zu überregionalen 
Kursen anzumelden und dabei 
die schönsten Gegenden des Lan-
des und KollegInnen aus anderen 
Regionen kennen zu lernen.

Großer Wert wird nicht nur 
aber besonders in der Allgemein-
medizin auf die Gesprächsfüh-
rung gelegt. Sowohl im Studium 
als auch in der Weiterbildung 
wird mit SchauspielpatientInnen 
und Videoaufnahmen geübt. Pro 
Woche sind vier Stunden für ei-
gene Lesezeit vorgesehen. Da-
durch dass man den Hauptteil 
der Weiterbildung an einem Be-
handlungszentrum mit ungefähr 
vier bis zehn weiteren KollegIn-
nen absolviert, bestehen gute 
Möglichkeiten für Qualitätszirkel, 
Journalclubs und anderen kollegi-
alen Austausch, die jedoch sehr 
unterschiedlich gestaltet werden. 
Während der Einsätze im Kran-
kenhaus ist man weitgehend in 
die dortige Weiterbildung integ-
riert.

Handledning

Die Weiterbildung dauert wie 
auch andernorts fünf Jahre und 
ist im Übrigen zielorientiert ange-
legt. Einen Katalog mit konkret 
durchzuführenden Tätigkeiten 

gibt es nicht. Dahingegen gibt es 
einen Lernzielkatalog, der von 
der Fachgesellschaft für Allge-
meinmedizin formuliert und vom 
Socialstyrelsen als der zuständi-
gen Zulassungsbehörde übernom-
men wurde. Für die Erreichung 
der Lernziele ist nicht zuletzt der 
»Handledare«, ein/e FachärztIn 
mit Mentorfunktion, verantwort-
lich. Er oder sie hat die Aufgabe, 
den Weiterzubildenden durch die 
Weiterbildung zu führen, Ausbil-
dungsbedarf zu identifizieren und 
Maßnahmen einzuleiten, die der 
Erreichung der Lernziele dienen. 
Konkret soll dies geschehen in 
wöchentlichen einstündigen Tref-
fen, in denen die Ausbildung ge-
plant, Rückkopplung gegeben 
und die Rahmenbedingungen be-
sprochen werden. Für diese 
Funktion wird eine spezielle Aus-
bildung im Handledning gefor-
dert. Schließlich hat der Handle-
dare die Aufgabe und auch die 
Verantwortung zu bescheinigen, 
dass die Weiterbildungsärztin die 
Zielvorgaben erreicht hat. Nicht 
zuletzt deshalb ist es wichtig, 
dass man eine gute Beziehung 
zum Handledare pflegt. Obwohl 
man in dieser Weise abhängig 
vom Handledare ist, spürt man 
m.E. nicht die Hierarchie in glei-
chem Ausmaß wie in Deutsch-
land. Er/sie ist selten gleichzeitig 
ChefIn, oftmals übernimmt eine 
KrankenpflegerIn diese Funktion. 
Man versucht jedoch den Trend 
dahingehend zu wenden, dass 
mehr ÄrztInnen ChefIn werden. 

Examen

Für deutsche ÄrztInnen sicher-
lich sehr ungewohnt ist es wohl, 
dass am Ende der Weiterbildungs-
zeit kein obligatorisches Examen 
steht. Vielmehr sollen am Ende 
der fünf-jährigen Ausbildungszeit 
Bescheinigungen ans Socialstyrel-
sen eingereicht werden, in denen 
die Erreichung der definierten 
Lernziele vom Handledare be-
scheinigt wird. Eine weitere Prü-
fung findet nicht statt. Sobald 
man alle erforderlichen Nachwei-
se erbracht hat, bekommt man 
nach einiger Zeit – schwedische 
Behörden sind nicht gerade Vor-
bilder, wenn es um die zügige  
Bearbeitung von Anträgen geht – 
die Spezialistenkompetenz aner-

kannt. Allerdings bietet die 
schwedische allgemeinmedizini-
sche Fachgesellschaft SFAM 
(Svensk förening för allmänmedi-
cin) ein freiwilliges Examen an, 
das aus einer schriftlichen 
Prüfung, einem prakti-
schen Teil, einem wissen-
schaftlichen Aufsatz und 
einer schriftlichen Reflexi-
on besteht. Über den Stel-
lenwert dieses Examens ist 
schon viel diskutiert wor-
den, er besteht wohl mehr darin, 
eine persönliche Bestätigung für 
seine Bemühungen zu bekom-
men. Nicht zuletzt schätzen auch 
einige Arbeitgeber, wenn man das 
Examen ablegt, und bezahlen 
dann ein wenig mehr. 

Viel diskutiert wird auch darü-
ber, wie man es in Schweden 
schaffen kann, ein funktionieren-
des System der Fortbildung für 
FachärztInnen zu schaffen, denn 
das gibt es zurzeit noch nicht. 
Möglicherweise kann man diesbe-
züglich von Deutschland lernen. 

* Jens Wiethege ist in der Ausbildung 
zum Allgemeinarzt in einer Vardcentral 
in Kolmarden/Schweden.

»Oftmals übernimmt eine 

KrankenpflegerIn die 

Funktion des Chefs.«
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Leuchttürme im Nirgendwo?
Chaim Jellinek* über vorbildliche Drogenhilfe – und ihre zunehmende Unmöglichkeit

Gleichzeitig somatisch, psychisch 
und sozial geschädigte chronisch 
Kranke benötigen multiprofessio-
nelle, gut koordinierte und sich 
an den Bedürfnissen der Men-
schen orientierende Versorgungs-
angebote. An dieser banalen, 
weil überaus einleuchtenden Ein-
schätzung arbeiten wir uns in 
den »Ambulanzen für integrierte 
Drogenhilfe« in Berlin seit über 
18 Jahren ab. In der medizini-
schen und psychosozialen Be-
treuung Spritzdrogenabhängiger 
unter einem Dach an mittlerwei-
le drei Standorten verdienen 
über 70 MitarbeiterInnen aus un-
terschiedlichsten Berufsfeldern 
(MTA, Krankenpflege, Allgemein-
medizin, Infektiologie, Psychiat-
rie, Chinesische Medizin, Psy-
chologie, Sucht-Sozialtherapie, 
Logistik, Verwaltung, Sicherheit) 
ihren Lebensunterhalt mit Men-
schen, denen vor über 15 Jahren 

im Rahmen unserer Ermächti-
gung zur Substitutionsbehand-
lung von der Kassenärztlichen 
Vereinigung der Stadt attestiert 
wurde, sie seien »nicht Warte-
zimmer-fähig« und deshalb auf 
eine medizinische und psychoso-
ziale Versorgung unter einem 
Dach angewiesen. Was sich wie 
absolute Randgruppenarbeit, wie 
weitestgehend spezialisierte Tä-
tigkeit liest, erwies sich in der 
Praxis als Allgemeinmedizin, wie 
sie Heinz-Harald Abholz definier-
te (Abholz, 2009):

•	 Wir sind »in erster Linie für 
das Kranksein, nicht nur die 
Krankheit zuständig«. 

•	 Wir bieten Kontinuität in den 
Kontakten zu unseren Patien-
tInnen, wir sind »breit in der 
Erfassung des gesamten Men-
schen und seines Leids«.

•	 Die Arzt-Patient-Beziehung ist 

das Fundament, auf dem Ver-
änderung entstehen kann, ei-
ne Beziehung, für deren Ent-
wicklung, Pflege und Ausbau 
wir zuständig sind.

Wir sind auf die Behandlung ei-
ner bestimmten Personengruppe 
spezialisiert, aber der Kanon all-
täglich zu bewältigender Proble-
me unterscheidet uns nicht von 
anderen Kolleginnen und Kolle-
gen, die chronisch mehrfach ge-
schädigte Menschen versorgen. 
Was uns in den ersten Jahren un-
serer Tätigkeit zum »Leucht-
turm« hat werden lassen, war die 
Nische, in der wir arbeiten konn-
ten. Mit dem gesellschaftlichen 
Interesse an der Eindämmung 
von HIV, der bundesweiten Ab-
lehnung von Gauweiler´schen 
und Seehofer`schen Lager-Phanta-
sien für HIV-Infizierte (Stroh, 
2012) und dem sich langsam 

Wir hatten Chaim 
Jellinek gebeten, uns 

über seinen Ansatz der 
integrierten Drogenhilfe 

zu berichten, den wir 
ebenfalls für einen 

»Leuchtturm« halten. 
Leider werden wir hier 

aber Zeuge davon, 
dass dieser Leuchtturm 

gerade geschliffen 
wird. Oder passt das 
Bild vom Unterspülen 
des Fundaments hier 

besser?
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wandelnden öffentlichen Blick 
auf »die Junkies« weg vom krimi-
nellen Subjekt hin zum Opfer ei-
ner chronischen Erkrankung mit 
einem daraus abgeleiteten An-
spruch auf Behandlung, konnte 
in Berlin ein Modellprojekt integ-
rierter Versorgung realisiert wer-
den. 

Im Jahr unserer Gründung als 
»aid-berlin« (als Ambulanz für in-
tegrierte Drogenhilfe) versorgten 
wir als Gemeinschaftspraxis aus 
zwei AllgemeinmedizinerInnen 
mit vier ArzthelferInnen-Stellen 
und sechs KollegInnen des »Dro-
gen-Notdienstes Berlin e.V« ma-
ximal 120 Spritzdrogenabhängi-
ge überwiegend aus anderen 
Praxen, die diese wegen Ge-
waltandrohungen, politoxikoma-
nem Konsum oder Nichtinan-
spruchnahme der aus guten 
Gründen obligatorischen psycho-
sozialen Betreuung verlassen 
mussten. Die Verwaltungsarbeit 
erledigte eine Arzthelferin maxi-
mal in der Hälfte ihrer Arbeitszeit 
und wir verdienten so gut, dass 
wir Chinesische Medizin und 
Psychotherapie unabhängig von 
ihrer Finanzierung durch die 
GKV anbieten konnten. 2000 ex-
pandierten wir mit dem gleichen 
Arbeitsmodell wegen der großen 
Nachfrage nach unserer Arbeit 
erst nach Neukölln, dann 2006 
auch nach Friedrichshain. In 
Neukölln arbeiten wir ärztlich 
ebenfalls zu zweit, haben auch 
vier ArzthelferInnen, aber mitt-
lerweile drei Stellen, die über-
wiegend Verwaltungsarbeit erle-
digen müssen. Die Psycho- 
therapie musste 2004 schon aus 
Kostengründen eingestellt wer-
den, Chinesische Medizin (als 
evidenzbasiert komplementäres 
Angebot für HIV- und HCV-Be-
handlung und als sinnvolles Mit-
tel zur Aufrechterhaltung von 
Compliance für die schulmedizi-
nische und medikamentenge-
stützte Therapie) gibt es nur 
noch im Einzelfall. Noch haben 
wir niemanden sonst entlassen 
müssen, aber die Umsätze gehen 
so zurück, dass wir uns bei seit 
Gründung stagnierenden und für 
die Chefs rückgängigen Löhnen 
nicht mehr lange werden halten 
können.

Mit der politisch und von den 
Haus- wie von den FachärztIn-

nen gewollten Trennung der 
Budgets und der Erfindung einer 
ganz neuen Gruppe von »Spe- 
zial-Ärzten« durch GBA und 
KBV droht uns, allen hausärzt
lichen DiabetologInnen, Onko
logInnen, den Schmerztherapeu-
tInnen und den Schwerpunkt- 
praxen für HIV-Infizierte die 
Streichung der halben Fallpau-
schale und der Chronikerziffer 
und damit ein so hoher finanziel-
ler Verlust, dass die Versorgung 
von chronisch Kranken zur Far-
ce zu werden droht. Während 
die Massen-Versorgung durch 
AllgemeinmedizinerInnen gering 
aufgewertet und gleichzeitig Ver-
luste für FachärztInnen vermie-
den werden sollen, wird wie üb-
lich an denen gespart, die die 
kleinste oder gar keine Lobby ha-
ben: chronisch Kranke (Schlüter, 
2013). Die Versorgung multi-
morbider, chronisch kranker Pa-
tientInnen wird als »Hausarzt- 
untypische Leistung« diffamiert 
und finanziell so bestraft, dass 
sie wirtschaftlich sinnvoll nicht 
mehr erbracht werden kann. 

Mit dem neuen EBM scheint 
der Ausstieg der Haus- und Fach-
ärztInnen aus dem Versorgungs-
gebot chronisch Kranker und 
deren Abschiebung in eine finan-
ziell minderbemittelte neue Kaste 
»spezialärztlicher Versorger« vor-
bereitet, wie sie schon 2011 in 
der Diskussion war. Damals ver-
wies die KV Nordrhein (KVNO, 
2011) auf die vollkommen unkla-
ren finanziellen Folgen und die 
Risken aller, die sich auf einen 
Deal außerhalb von Morbi-RSA 
und KV einlassen würden. Die 
Weigerung der Länder, sich auf 
ein finanzielles Abenteuer ohne 
Mengenbegrenzung einzulassen, 
schien das vorläufige Ende sog. 
»Spezialärztlicher Versorgungs-
modelle« zu bedeuten (Ärzte Zei-
tung 2011). 

Nun haben die AkteurInnen 
einer an den Interessen selbst-
ständig niedergelassener Arzt- 
UnternehmerInnen und nicht et-
wa an PatientInnen-Bedürfnissen 
orientierten Lobby den Dreh 
raus: Bonbons für die Mehrheit 
und schleichender Rauswurf der 
bei fachgerechter Versorgung von 
teuren chronisch Kranken aus ei-
ner evidenzbasierten Behand-
lung.

*  Chaim Jellinek, Jg. 1956, ist Facharzt 
für Allgemeinmedizin, in Berlin nieder-
gelassen und Geschäftsführer eines 
MVZ.
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2052 – Eine globale Prognose
Rezension von Klaus-Dieter Kolenda

In dem neuen Bericht an 
den Club of Rome hat sich 
Jorgen Randers in Zusam-
menarbeit mit 30 Wissen-
schaftlern aus verschiede-
nen Disziplinen vorge- 
nommen, für die nächsten 
40 Jahre unseres Planeten 
eine Prognose zu erstellen. 
Dieses Buch hat eine wohl-
begründete Vermutung 
zum Inhalt. Es ist eine prä-
zise und sachkundige Beur-
teilung, und ob Jorgen 
Randers mit seinen Vorraus-
sagen im Unrecht ist, wird 
sich erst sagen lassen, wenn 
wir auf dem Wege zum Jahr 
2052 ein ganzes Stück vor-
angekommen sind. Sein 
Motiv für die Erstellung 
dieser Prognose ist neben 
der Befriedigung der Neu-
gier der Versuch, die Gesell-
schaft in den reichen Län-
dern zum Handeln zu 
bewegen.

Der wichtigste Punkt 
seiner Prognose ist, dass es der 
Menschheit in den nächsten 40 
Jahren trotz des derzeitigen welt-
weiten Booms für erneuerbare 
Energien nicht gelingen wird, 
den Klimawandel zu begrenzen. 
Die Treibhausgasemissionen wer-
den voraussichtlich bis 2030 wei-
ter wachsen und erst danach all-
mählich zurückgehen, weil sich 
dann das Bevölkerungswachstum 
nach seiner Einschätzung bei ca. 
acht Milliarden Menschen wegen 
der zunehmenden Urbanisierung 
stabilisieren wird. Das heißt, im 
Jahre 2050 werden die klima-
schädlichen Emissionen, vor al-
lem der CO2-Ausstoß, etwa ge-
nau so hoch sein wie heute. 

Diese Entwicklung bedeutet, 
dass der CO2-Eintrag in die Atmo-
sphäre in den nächsten Jahrzehn-
ten weiter zunehmen wird. Es ist 
nicht damit zu rechnen, dass das 
Ziel, den durchschnittlichen glo-
balen Temperaturanstieg unter 
zwei Grad Celsius zu halten, bis 
2050 zu erreichen ist. Bei diesem 
Ziel handelt es sich um eines der 
wenigen konkreten Ergebnisse 

aus jahrzehntelangen internatio-
nalen Verhandlungen auf den Kli-
makonferenzen, zuletzt in Rio de 
Janeiro. Die globale Durch-
schnitts-Temperatur ist seit Be-
ginn der Industrialisierung um 
0,7 Grad Celsius gestiegen. 
Wenn der Temperaturanstieg auf 
weniger als zwei Grad Celsius be-
grenzt werden soll, muss die 
CO2-Konzentration in der Atmo-
sphäre auf unter 450 ppm (Parts 
per Million) gehalten werden. 
2010 betrug die CO2-Konzentra-
tion 390 ppm und nimmt derzeit 
um zwei ppm/Jahr zu. Das be-
deutet, dass wir in 30 Jahren dort 
angelangt sind.

Was ist der Grund für diese 
ungünstige Entwicklung und 
warum ist sie so schwer zu stop-
pen? Auch dazu äußert sich Jor-
gen Randers unmissverständlich. 
Schuld an dieser Entwicklung ist 
der Lebensstil in den hoch entwi-
ckelten reichen Industrieländern, 
allen voran die USA und die 
OECD-Staaten, in denen der Pro-
Kopf-Verbrauch der Bevölkerung 
an fossiler Energie 5-10 mal so 

hoch ist wie in den armen 
Ländern. Mit dem derzeiti-
gen Ausbau der erneuerba-
ren Energiequellen in den 
Industrieländern wird, falls 
er in diesem Umfang wei-
tergeführt wird, nur die 
Hälfte des Problems gelöst 
werden können. Die ande-
re Hälfte wird sich nur lö-
sen lassen, wenn die von 
der EU bereits beschlosse-
ne Reduzierung der Treibh-
ausgasemissionen verdop-
pelt wird.

Jorgen Randers plädiert 
dafür, dass die Bevölkerung 
in den reichen Ländern et-
wa 2-4 Prozent mehr Steu-
ern zahlt für doppelt so viel 
Windräder und Solaranla-
gen, für gedämmte Häuser, 
sparsame Autos, neue Spei-
cher und intelligente Net-
ze. Weltweit würden diese 
Bemühungen etwa ein Pro-
zent des globalen Bruttoin-
landprodukts kosten und 

das Problem wäre in kurzer Zeit 
gelöst. 

Eingehend beschäftigt sich Jor-
gen Randers auch mit der Situa
tion in den armen Ländern. Da 
dort sehr viel weniger Energie pro 
Kopf verbraucht wird als in den 
reichen Ländern, muss das Klima-
problem in den reichen Ländern 
gelöst werden. Den armen Län-
dern empfiehlt er hinsichtlich des 
Klimaschutzes, zunächst einmal 
nichts zu tun und sich darauf zu 
konzentrieren, die Armut zu 
überwinden. Dabei könnten sie 
von den reichen Ländern unter-
stützt werden, z.B. durch Ent-
wicklungshilfe für den Ausbau ei-
ner nachhaltigen Energiever- 
sorgung und Landwirtschaft. 

Für mich überraschend ist, 
was Jorgen Randers über die Ent-
wicklung auf dem Gebiet des Kli-
maschutzes in China schreibt. Er 
kommt zu dem Schluss, dass die 
chinesische Regierung schon der-
zeit viel mehr für den Klima-
schutz tut als alle reichen Indust-
riestaaten. Er prognostiziert, dass 
im Jahre 2050 die Chinesen 

Der Bericht des Club of 
Rome von 1972 war 

wegen seiner stark nur 
auf die Bevölkerungs-

entwicklung und wenig 
auf soziale und 

Produktionsverhältnisse 
abhebenden Analyse 

politisch nicht unumstrit-
ten. Nun ist der neue 

Bericht des Club of 
Rome erschienen und 
Klaus-Dieter Kollenda 

hat ihn sich für uns 
angeschaut.

Jorgen Randers: »2052 – Eine globale 
Prognose für die nächsten 40 Jahre. Der neue 
Bericht an den Club of Rome«, oekom verlag, 
München 2012, ISBN 978-3-86581-398-5, 

432 Seiten, 24,95 Euro
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wahrscheinlich das Problem ge-
löst haben werden. Sie werden 
Elektroautos produzieren und 
Windräder und Solaranlagen ins-
tallieren, und sie haben jetzt 
schon in ihrem jüngsten Fünf-
Jahresplan festgeschrieben, dass 
ihre Energieeffizienz um 40 Pro-
zent wachsen muss. Denn sie 
wissen, dass der Klimawandel 
China mehr schädigen wird als 
etwa Deutschland.

Aber China allein wird die 
Welt nicht retten können. Im 
Hinblick auf die notwendigen 

Veränderungen für einen wirksa-
men Klimaschutz in den reichen 
Ländern, wo das Problem gelöst 
werden muss, ist das neue Buch 
von Jorgen Randers vielleicht 
noch pessimistischer als »Die 
Grenzen des Wachstums« von 
1972. Der Autor traut der 
Menschheit die Energiewende 
nicht mehr zu, er hofft allerdings, 
dass er sich irrt.

Rezensent: Klaus-Dieter Kolenda, 
Kronshagen; klaus-dieter.kolen-
da@gmx.de

Presseerklärung des vdää zur aktuellen Diskussion um die Finanzierung der Krankenhäuser

Die Bundespolitik sollte lieber die Krankheit kurieren, 
statt ihre Symptome zu bekämpfen � 21. Februar 2013

Die führenden Gesundheitspolitiker von 
SPD und CDU, Karl Lauterbach und Jens 
Spahn, bemängeln in ähnlicher Weise Qua-
litätsmängel der deutschen Krankenhaus-
versorgung. Lauterbach stellt fest, aus wirt-
schaftlicher Sicht lohne es sich für die 
Kliniken nicht, qualitativ hochwertige Leis-
tungen zu erbringen. »Das ist ein trauriger 
Befund« (SZ 19.02.2013). 

Als Ärztinnen und Ärzte stellen wir die 
Gegenfrage: Gilt der traurige Befund nicht 
viel mehr für die Gesundheitspolitik, die 
seit vielen Jahren das Ziel verfolgt, aus 
Krankenhäusern Gesundheitsfabriken zu 
machen? Gemäß deren Maximen sollen 
Krankenhäuser eine maximale Leistungs-
menge zu geringsten Pauschalpreisen er-
bringen. Ein blindwütiger ökonomischer 
Wettbewerb soll anhand Wirtschaftlichkeit 
und Rentabilität sogenannte gute und 
schlechte Krankenhäuser trennen. Die 
Krankenhäuser sollen sich marktgerecht 
verhalten. Und jetzt geben sich die Verant-
wortlichen ganz erstaunt, dass die Kranken-
häuser sich so verhalten – und welchen 
Preis das DRG-System hat! 

Nun hat also die Wirtschaftsprüfungsge-
sellschaft KPMG (für vermutlich viel Geld) 
die unerhörte Erkenntnis an die Öffentlich-
keit gebracht, dass »Kliniken mit hoher 
Rentabilität häufig unterdurchschnittliche 
Qualität« bringen (SZ 19.02.2013). 

Wir Ärztinnen und Ärzte aus den Kran-
kenhäusern wären bereit gewesen, diese 
Einsicht (ausnahmsweise) kostenlos zur 
Verfügung zu stellen – und dazu gleich eine 
Analyse zu liefern, warum dies bei diesen 
Prämissen zwangsläufig so kommen muss-
te: Aufgrund des systematischen Preisdum-

pings an mehreren Eckpfeilern und Stell-
schrauben des DRG-Systems bleiben die 
Preise für die einzelne Leistung immer wei-
ter hinter dem zurück, was eine humane 
und qualitativ hochwertige Medizin und 
Pflege im Krankenhaus brauchen. Die Klini-
ken werden dadurch systematisch geradezu 
genötigt, mit zu wenig (Pflege-)Personal im-
mer mehr invasive Maßnahmen und Opera-
tionen zu erbringen, um auf diese Weise ih-
re klammen Budgets wenigstens ins nächste 
Jahr zu retten. 

Jawohl, es gibt keine finanziellen Anrei-
ze für bessere Qualität, für individuelle Zu-
wendung, für eine abwägende, selbstkriti-
sche und achtsame Medizin oder für 
bessere pflegerische Betreuung im DRG-
System. So wollte es der Mainstream der 
Gesundheitspolitik: Der Markt sollte alles 
richten. Wenn uns die Politik nach den Be-
triebswirten jetzt noch eine Qualitätspolizei 
auf den Hals hetzt, kommen doch zur Peit-
sche nur Daumenschrauben hinzu. Was 
nützt aber dem Patienten eine noch so sorg-
fältig durchgeführte Operation, wenn sie zu 
keinem Zeitpunkt medizinisch indiziert 
war?

Unser Vorschlag:  
eine radikale Alternative

Wenn man den Krankenhausbeschäftigten 
etwas finanziellen Spielraum und Vertrauen 
schenken würde, wäre es uns Allen ein Ver-
gnügen, mehr Qualität zu schaffen. Für das 
gleiche Geld weniger Fragwürdiges und Un-
sinniges zu tun, die Indikationen zu medizi-
nischen Maßnahmen und OPs wieder ab-
wartender, kritischer und strenger zu 

stellen. Also Weniger, das aber konzentrier-
ter und besser zu machen. Dazu bräuchten 
wir weder finanzielle Zwänge noch eine 
Qualitätspolizei: Es würde einfach unserer 
eigenen Motivation und Profession erwach-
sen.

Unter anderem setzt das voraus, dass die 
Krankenhäuser die notwendigen Investiti-
onsmittel von den Bundesländern erhalten, 
damit sie aus den knappen DRG-Erlösen für 
den laufenden Betrieb nicht ständig Geld 
für Investitionen abzweigen müssen. Quali-
tät setzt auch verbindliche personelle Min-
deststandards für die »weißen« Berufe im 
Krankenhaus voraus. Vielleicht gibt es zu 
viele Krankenhäuser – aber sicher nicht zu 
viele Pflegekräfte und Ärztinnen und Ärzte.

Und wir brauchen eine grundlegende Re-
form der Krankenhausvergütung, die eine 
bedarfsgerechtere, individuellere, qualitativ 
hochwertigere Patientenversorgung im 
Krankenhaus ermöglicht und sich zum Bes-
ten der PatientInnen um eine wirkliche In-
tegration mit ambulanten, pflegerischen 
und sozialen Netzwerken bemüht.

Wen rufen wir als Zeugen für diese For-
derung auf: Nein, keinen Arzt sondern ei-
nen Ökonomen: Volker Penter, der Studien-
leiter der o.g. Studie der Wirtschaftsprüfer 
von KPMG sagt: »Das deutsche Gesund-
heitssystem braucht ein Vergütungssystem, 
das nicht alleine auf Quantität, sondern auf 
nachhaltige Qualität setzt.« (SZ 19.02. 
2013).

Dr. Peter Hoffmann (Mitglied des 
Vorstands)
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Warum als junge Ärztin/junger Arzt in den vdää?
Es ist soweit: Das Studium neigt sich dem Ende zu, Du 
freust Dich, dass es bald losgeht, als »richtige« Ärztin 
bzw. »richtiger« Arzt zu arbeiten.
Nach den ersten Monaten im Beruf sieht der Tag aber 
auf einmal ganz anders aus als im PJ: Statt interessan-
ter Einblicke und steiler Lernkurve gibt es Routine, statt 
Zeit für ein Anamnesegespräch 
lästige Mehrfachdokumentation. 
Statt anspruchsvoller Gesprä-
che gehst Du schnell dazu über, 
nur das Notwendigste von den 
Patienten abzufragen. Die Stati-
onsarbeit verformt sich zu einem 
Getriebe, das laufen und am Lau-
fen gehalten werden will: Aufnah-
men, Untersuchungen anmelden, 
Entlassungen, Codieren – kurz-
um: Fließbandarbeit. 
Und immer wieder springst Du 
ein, wenn mal wieder Ebbe im 
Wochenenddienstplan ist. Leere 
Stellen in Deiner Abteilung werden nicht mehr nachbe-
setzt oder aus Kalkül offen gehalten, um die Personal-
kosten zu drücken. Der Chef bedauert, keine passen-
den Bewerber zu finden, ist aber vielleicht nicht wirklich 
traurig darüber. Ihm helfen eingesparte Personalkosten 
bei der Erreichung seiner Zielvereinbarungen – mehr 
Patienten bei weniger Kosten, so die simple Formel für 
die Bonuszahlungen am Ende des Jahres. 
Dann steigt noch der Krankenstand des Pflegeper-
sonals auf Eurer Station. Die Stimmung wird immer 
schlechter, alle sind gereizt und überarbeitet. Ein ge-
meinsames Frühstück, Supervision oder andere Struk-
turen für gegenseitiges Zuhören und Konfliktlösung – 
Fehlanzeige. 
Eine examinierte Pflegekraft arbeitet im Spätdienst al-
leine mit einem Schüler. Klar, dass Du da mit anpackst 
bei den schwierigsten Tätigkeiten - das Umbetten adi-
pöser immobiler Patienten, das Reinigen von Patienten 
während des Verbandswechsels. Das verbindet und 
dennoch: Bei den nächsten Tarifverhandlungen kämpft 
wieder jede Gruppe für sich. Die Verhandlungsposi-
tion der Ärzte ist stark – die Geschäftsführung weiß 
sehr wohl, was sie an Dir hat. Aber die Gelder für die 
Klinik sind gedeckelt – und was Deine Berufsgruppe 
sich erkämpft fehlt nachher den anderen…
Nach den ersten Jahren weißt Du, wie der Hase 
läuft, bist sicher im Klinikbetrieb und längst auch den 

wichtigsten Notfällen gewachsen. Was bleibt, ist die 
Unzufriedenheit: Muss der Klinikalltag denn so sein? 
Läuft es an anderen Kliniken anders? Oder in anderen 
Ländern? In Norwegen soll es toll sein, aber Auswan-
dern ist ja auch keine Patentlösung, zumal nicht in einer 
Lebensphase, in der Familienplanung und andere Ver-

bindlichkeiten anstehen…

Warum in den vdää?

Auch wir im Verein demokrati-
scher Ärztinnen und Ärzte fra-
gen uns, warum in einem der teu-
ersten Gesundheitssysteme der 
Welt für die Beschäftigten aller 
Berufsgruppen würdige Arbeits-
bedingungen und eine hoch-
wertige Patientenversorgung 
immer schwieriger werden. Wir 
sind Ärztinnen und Ärzte aller 
Fachrichtungen, in Krankenhäu-

sern und Praxen tätig, wir erleben die Entwicklung im 
deutschen Gesundheitssystem sehr kritisch und wollen 
kritischen Positionen im Gesundheitswesen Gehör ver-
schaffen. 
Der Dialog und Austausch der Beschäftigten aller Be-
rufsgruppen untereinander ist uns dabei ein zentrales 
Anliegen. Wir versuchen außerdem regelmäßig einen 
gemeinsamen Blick über den Tellerrand zu wagen 
durch Reisen in andere Gesundheitssysteme, wie z.B. 
in den letzten Jahren in die Schweiz, die Niederlande 
oder nach Schweden. 
Tendenzen der Privatisierung und Kommerzialisierung, 
Fragen der Medizinethik etwa zu Sterbehilfe oder PID 
diskutieren wir kritisch und oft auch mit komplett kont-
roversen Positionen. Wir sind parteipolitisch ungebun-
den, arbeiten aber zusammen mit anderen Organisati-
onen zu einzelnen Themen, wie z.B. im Bündnis »Köpfe 
gegen die Kopfpauschale« mit ver.di/DGB und Cam-
pact!
Wir sind Medizinerinnen und Mediziner, die die Über-
zeugung eint, dass positive Veränderungen im Gesund-
heitswesen nicht von wechselnden Gesundheitsminis-
tern auf dem Silbertablett präsentiert werden, sondern 
mit solidarischer Zusammenarbeit aller Berufsgruppen 
im Gesundheitswesen erstritten werden müssen.

Es ist Zeit, sich einzumischen! 


