116 Jiirgen Pelikan und Hans-Ulrich Deppe

21 Zusammengestellt nach: Wiener Gebietskrankenkasse fiir Arbeiter und Ange-
stellte (Hrsg.), Kostenvergleichsrechnung der Ambulatorien 1974, Wien 1975, S. 2.

22 Errechnet nach: Ebenda, S. 1 ff.

23 Zusammengestellt nach: Ebenda, S. 2.

24 Vgl. hierzu: Osterreich: Die rztlichen Argumente haben sich durchgesetzt (Lei-
tartikel), in: Deutsches Arzteblatt, Heft 49 (1972) S. 3191, hier heifit es: ,,Die dsterrei-
chische Arztekammer hatte alles vorbereitet, um in der Woche, in der die Abstimmung
im Parlamentsausschuf3 auf dem parlamentarischen Fahrplan stand, erneut, und dies-
mal fir sieben Tage, die Praxen zu schlieBen.*

Felix Elgeti

Kooperative ambulante Einrichtungen in der
BRD*

1. Einleitung

Die Diskussion iiber die ambulante Versorgung nimmt eine zentrale Stelle
in der aktuellen gesundheitspolitischen Auseinandersetzung ein. Ambulante
Versorgung ist — bis auf wenige Ausnahmen — mit der Versorgung durch die
vereinzelt arbeitenden niedergelassenen Arzte gleichzusetzen. Ihre Leistun-
gen werden vielfiltig kritisiert und zu ihrer Reform werden u. a. Gemein-
schaftspraxen, Ambulatorien, Gesundheitszentren, Krankenhausambulanzen
und #hnliche Einrichtungen vorgeschlagen. Das Ziel dieses Aufsatzes ist es
festzustellen, wo derartige Einrichtungen in der BRD schon existieren, wel-
che Gemeinsamkeiten und Unterschiede und welche Merkmale ihrer Ent-
wicklung erhoben werden kdnnen.

Die medizinische Wissenschaft hat zahlreiche Disziplinen und eine auf-
wendige Technik entwickelt. Angewandt werden kann sie als umfassende,
prophylaktisch orientierte Betreuung nur durch Arbeitsteilung, Spezialisie-
rung und interdisziplindre Zusammenarbeit 4rztlichen und anderen medizi-
nischen Personals, durch rationelle Organisation und Ausnutzung der mo-
dernen Technik, d. h.: kooperativ. Nur so ist auch eine giinstige Kosten-
Nutzen-Relation moglich. — ,,Die Form der Arbeit vieler, die in demselben
ProduktionsprozeB oder in verschiedenen, aber zusammenhangenden Pro-
duktionsprozessen planmiBig neben- und miteinander arbeiten, heiflt Ko-
operation.*“’ ,,Jhre Merkmale sind: 1. der gegenseitige Zusammenhang der
Arbeitsprozesse, 2. die rdumliche und zeitliche Zusammenarbeit, 3. die
ideelle Zweck- und Zielsetzung sowie die Planung des Arbeitsablaufs zur Er-

* Dieser Aufsatz ist eine aktulalisierte Zusammenfassung der med. Diss. mit dem glei-
chen Titel (Marburg 1976). Soweit sich die folgenden Informationen auf die dort doku-
mentierte Umfrage beziehen, werden sie hier nicht nachgewiesen. In den Anmerkun-
gen hier werden hauptsichlich fir den spezieller Interessierten diejenigen Literaturstel-
len Gber kooperative ambulante Einrichtungen aufgefuhrt, die noch nicht allgemein be-
kannt sind.
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reichung des Zieles und die damit verbundene Leitung sowie 4. die Kom-
munikation.“? Bel kooperativen Einrichtungen beziehen sich diese Merkma-
le auf den einzelnen Betrieb (im Unterschied zur zwischenbetrieblichen oder
gesamtgesellschaftlichen Kooperation).

Durch Kooperation kdnnen héhere Betreuungsqualitit und -quantitit so-
wie bessere Arbeitsbedingungen, wie sie fiir eine bedarfsgerechte Betreuung
notwendig sind, erreicht werden. Werden die Merkmale der Kooperation al-
lerdings nicht optimal entwickelt, so werden die Vorteile gemindert oder so-
gar Betreuungsfehler und -verweigerung, Birokratismus und Verschwen-
dung verstarkt (z. B. bei fehlender gemeinsamer Zielsetzung oder Kommu-
nikation).

Da die oben genannten Kooperationsmerkmale von den zu beschreiben-
den Einrichtungen selbst nicht zur Definition benutzt werden, muB anstelle
dieser eine formale Definition herangezogen werden: die Beschiftigung von
mehr als zwei Arzten in der Einrichtung®. Es werden hier nur Einrichtungen
mit solidarischer Finanzierung erfaBt, die von Kassen oder anderen Solidar-
gemeinschaften* (mit Beitrigen: Gesetzliche Kranken-, Unfall- und Renten-
versicherung; mit Steuern: Militir-, Polizei-, Justiz-, Kultus- und Gesund-
heitsbehorden, Versorgungsdienststellen und Sozialhilfetriger) finanziert
werden und die aullerdem zur Therapie berechtigt sind.

Das Material tiber kooperative ambulante Einrichtungen wurde zum ge-
ringeren Teil in der allgemeinzuginglichen Literatur gefunden, groBtenteils
wurde es durch eine Umfrage bei den zustindigen Verwaltungen der Soli-
dargemeinschaften, in einigen Fillen auch direkt bei den einzelnen Einrich-
tungen gewonnen.

2. Ergebnisse
2.1. Gliederung der Einrichtungen

Insgesamt wurden 115 kooperative ambulante Einrichtungen erfaBt. Zwar
1aBt sich weder Vollstindigkeit noch Reprisentativitit garantieren, aber zur
Zeit der Literatursuche und der Umfrage (1975) wiren weitere kooperative
Einrichtungen nur durch die — mir nicht mégliche — Befragung aller ambu-
lanten Einrichtungen herauszufinden gewesen. Die geringe Zahl — im Ver-
gleich zu den etwa 50000 Einzelpraxen — weist schon auf einen geringen
Kooperationsgrad im ambulanten Bereich in.

Nach welchen Merkmalen lassen sich nun kooperative Einrichtungen
gliedern? Wiederholt ist das ,,standespolitische®, das ,,gewerbliche und das
»Staatliche Modell“ unterschieden worden®. Entsprechend wird auch hier
nach den (tatsichlichen) Eigentimern, meist erkennbar an der Rechtsform
der Einrichtung, gegliedert. Unter dem Gesichtspunkt, daB der Eigentiimer
die Ziele der Einrichtung, ihre Kooperationsstruktur, Betreuungsangebot
und Arbeitsbedingungen bestimmen darf, scheint dieses Merkmal geeignet.

Zunichst sollten die privaten Einrichtungen — in drei Untergruppen geglie-
dert — genannt werden.

a) Die freiberuflichen Einrichtungen sind dadurch gekennzeichnet, daB ihre
Eigentiimer nattrliche Personen sind, die aufgrund ihrer unmittelbaren, per-
sonlichen Leistung von der Mehrwert- und Gewerbesteuer befreit sind (Ein-
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kommenssteuergesetz § 18). Sie sind entweder haupt- oder nebenamtlich in
diesen Einrichtungen titig. Zu letzteren gehdren insbesondere beteiligte oder
ermichtigte Arzte in Krankenhausambulanzen, soweit sie die Einnahmen
nicht an den Krankenhauseigentiimer abgetreten haben (vgl. Herdecke). Es
ist allgemein bekannt, daB in diesen Ambulanzen oft mehr als zwei Arzte
titig sind, obwohl nur der beteiligte oder ermichtigte Arzt dazu berechtigt
ist; schriftliche Aussagen konnten — wohl wegen dieser rechtlichen Lage —
nicht gewonnen werden. Hier scheint sich noch der groBite Teil aller koope-
rativen ambulanten Einrichtungen zu verbergen, dies weist auf den starken
Druck zur Kooperation hin, der jedoch jetzt noch durch die Rechtslage zu-
riickgehalten wird.

Einrichtungen mit hauptamtlichen Arzten als Eigenttimer sind bestimmte
Praxisgemeinschaften und Gemeinschaftspraxen. Ublicherweise wirtschaf-
ten Arzte in Praxisgemeinschaften getrennt. Sie werden trotz ihrer mogli-
cherweise intensiven, aber zwischenbetrieblichen Kooperation hier nicht be-
handelt. Es soll allerdings eine Einrichtung dieser Art in Miinchen geben, in
der 8 Arzte ihre Honorare gemeinsam nach einem besonderen, von der irzt-
lichen Gebithrenordnung (GOA) unterschiedenen Schliissel aufteilen. Bei
einigen anderen formellen Praxisgemeinschaften handelt es sich tatsichlich
um gemeinniitzige Einrichtungen (Gropiusstadt, Riedstadt).

Gemeinschaftspraxen sind ihrer Rechtsform nach Gesellschaften burgerli-
chen (privaten) Rechts, deren Gesellschafter dort titige Arzte sind; sie rech-
nen ihre Honorare gemeinsam ab. Meist handelt es sich um zwei verwandte
Arzte. 1975 konnten 21 Gemeinschaftspraxen mit mehr als zweli Arzten er-
hoben werden; die Zahl nimmt jedoch zu.

b) Gewerbliche Einrichtungen - auflerhalb der medizinischen Betreuung
die Regel — wurden nicht gefunden. Bis 1973 war die Deutsche Klinik fiir
Diagnostik (DKD) Wiesbaden dazuzuzihlen, deren Hauptaktiondre die Sie-
mens-AG und die Allianz-Versicherungsgruppe waren. Da sich ihre finan-
ziellen Gewinnerwartungen nicht erfullten, tibergaben sie das Vermdgen ei-
ner gemeinniitzigen Trigergesellschaft®. Obwohl man bei der Kapitalhthe ei-
niger freiberuflicher (und gemeinnitziger) Einrichtungen auch schon starke
Kapitalzwiinge (der Erwirtschaftung von Zinsen, der durchschnittlichen
Rendite usw.) annehmen muB, scheint das Fehlen ausgesprochen gewerbli-
cher Einrichtungen ein Vorteil fiir eine soziale Entwicklung des ambulanten
Bereichs.

c¢) Eigentiimer gemeinniitziger Einrichtungen sind privatrechtliche juristi-
sche Personen, deren Ziele als ausschlieBlich und unmittelbar gemeinniitzig
anerkannt und die daher von der Mehrwert-, Gewerbe- und Korperschafts-
steuer befreit sind (Gemeinniitzigkeitsverordnung). Zum einen werden diese
juristischen Personen von Privatpersonen gebildet, die in der Einrichtung
beschiftigt oder sonst mit ihr verbunden sind. So ist der Eigentimer des
Gemeinniitzigen Gemeinschaftskrankenhauses Herdecke (Ruhr) der ,,Ge-
meinniitzige Verein zur Entwicklung von Gemeinschaftskrankenhdusern
e. V.«; seine Mitglieder sind Krankenhausirzte und andere private Personen;
in der Ambulanz des Krankenhauses sind auch funf Arzte tatig, die an der
kassenarztlichen Versorgung beteiligt sind, deren Honorare allerdings der
Verein erhilt’. Ahnlich ist es in dem Gemeinniitzigen Gemeinschaftskran-
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kenhaus Filderklinik mit 9 beteiligten Arzten®, in der Free-Clinic Heidelberg
mit drei Arzten®, im Gesundheitszentrum Gropiusstadt (Berlin/West) mit 11
Arzten™ und im noch in diesem Jahr erdffnenden Gesundheitszentrum
Riedstadt mit mindestens 6 Arzten".

Zum anderen werden die juristischen Eigentiimer von 6ffentlich-rechtli-
chen Personen gebildet. So haben Berufsgenossenschaften (BGen) gemein-
niitzige Vereine gegriindet, die funf Krankenh#user mit Ambulanzen und
zwei Ambulatorien unterhalten'. Gesellschafter der gemeinniitzigen DKD-
GmbH sind Land Hessen, KV und Arztekammer. Im weiteren Sinne zihlen
auch die Max-Planck-Institute fiir Psychiatrie (Miinchen) und fur Herzfor-
schung (Bad Nauheim) dazu, da ihre gemeinniitzige Eigentiimergesellschaft
unter dem finanziellen und personellen EinfluB von Bund und Lindern
steht.

d) Die juristische Form der dffentlichen Einrichtungen wird durch das 6f-
fentliche Recht bestimmt. Sie unterscheiden sich durch unmittelbare oder
mehr oder weniger mittelbare Staatsverwaltung (Beteiligung von
,oelbst“verwaltungsorganen der Sozialversicherung, der Universitiiten,
Kommunen usw.).

Die AOK Berlin unterhilt als kooperative ambulante Einrichtungen ein
Ambulatorium™ und das Institut fiir psychogene Erkrankungen™;die AOK
Koln ein Strahleninstitut'®; die Knappschaft 13 Krankenh#user mit Ambu-
lanz und eine selbstindige Ambulanz; die BGen tragen — neben den oben
genannten sieben gemeinniitzigen Einrichtungen — direkt drei Krankenh#u-
ser mit Ambulanzen; die Landesversicherungsanstalt (LVA) Hamburg un-
terhdlt im Zusammenhang mit umfangreichen diagnostischen Einrichtun-
gen (Diagnostische Klinik, Zentrallabor, Zentrale fiir Lungenkrankenheiten,
Diabetikerzentrale, Rdntgenabteilung) die Heilanstalt fiir Beinleiden, die im
Rahmen einer kassenirztlichen Ermichtigung auch zur ambulanten Thera-
pie berechtigt ist und in der finf Arzte beschiftigt sind'.

Zu den kommunalen kooperativen ambulanten Einrichtungen zihlen die
Sozialpsychiatrischen Dienste in sechs Bezirken in Berlin/West, die mehr
als zwel Arzte beschiftigen und auch zur Therapie — der medikamentdsen
nur eingeschrinkt — berechtigt sind'’; sieben kommunale Krankenhiuser in
Miinchen und eines in Hamburg', die zur vorstationdren Diagnostik und
nachstationdren Behandlung berechtigt sind. Bei den tiberdrtlichen Sozialhil-
fetrigern (teils kommunale Selbstverwaltungskdrperschaften, teils staatliche
Behorden) konnten keine kooperativen ambulanten Einrichtungen ausfindig
gemacht werden. Nach der Verabschiedung des Krankenversicherungswei-
terentwicklungsgesetzes miissen die KVen ab 1977 unter bestimmten Um-
stdnden Vertrige mit geeigneten psychiatrischen Krankenhiusern abschlie-
Ben, wodurch dann auch zahlreiche, von Sozialhilfetrigern u. a. getragenen
sog. ,,grauen Ambulanzen‘‘'® erfaBbar werden.

In der BRD gibt es 26 Universititen (dffentlich-rechtliche Korperschaften
mit ,,Selbst“verwaltung) mit medizinischen Fachbereichen; deren Poliklini-
ken sind zur ambulanten Betreuung zugelassen®.

Vom Staat unmittelbar verwaltet werden Bundeswehr (kooperative ambu-
lante Einrichtungen: 14 Krankenh#user mit Ambulanzen und zahlreiche Sa-
nit4tsbereiche?'), Bundesgrenzschutz, Polizei (Polizeiklinik mit Ambulanz

ARGUMENT-SONDERBAND AS 17 ©



120 Felix Elgeti

und drei Arzten in Berlin/West??), Justizvollzug und Versorgungsdienststel-
len (drei Orthopidische Versorgungsstellen mit drei oder vier Arzten).

Wie die Ubersicht zeigt haben sich die wenigen kooperativen ambulanten
Einrichtungen durch die schon genannte Kooperationsbehinderung in einer
vielfiltigen, planlosen, teilweise illegalen Weise entwickelt; dies gilt zumin-
dest fiir die kassendrztliche Versorgung.

Es fillt der erhebliche Anteil der Steuerfinanzierung auf, deren Bedeutung
fiir die weitere Entwicklung der ambulanten Einrichtungen hier aber nicht
untersucht werden kann.

2.2. Fehlende Kontrolle der Betreuungsleistungen durch die zustindigen Ver-
waltungen

Die obige — liickenhafte — Ubersicht zusammenzustellen war sehr aufwen-
dig, keine oder falsche Antworten der angeschriebenen Verwaltungen waren
hiufig; daher sind die erhobenen Beschreibungen der kooperativen ambu-
lanten Einrichtungen fast ohne Ausnahme sehr liickenhaft. Es besttigt
sich, ,,daB3 die Sozialversicherung sich hinsichtlich ihrer eigenen Aktivitit
nahezu ausschlieBlich als ein tkonomisches und sozialrechtliches Instru-
ment verstanden hat und weiterhin versteht“?*. Die Orientierung auf eine
bedarfsgerechte Betreuung ist sozialrechtlich nicht vorgeschrieben. Statt die
tatsachliche Morbiditdt zu bestimmen, die verschiedenen Methoden ihrer
Betreuung einschlieBlich der Beseitigung ihrer Ursachen zu kontrollieren
und die wirksamste, volkswirtschaftlich realisierbare Methode zu organisie-
ren*, werden meist nur bei der Abrechnung anfallende Zahlen summiert.
Aussagekriftigere Indikatoren wie Wartezeiten?®, innerbetriebliche Uber-
weisungsfrequenz?®¢, Krankenhaustage vor und nach Behandlung? sind nur
in Einzelfillen erhoben.

Angesichts dieser Situation konnten auch keine Belege fiir oder gegen die
Behauptung #rztlicher Standesorganisationen gefunden werden, die Ambula-
torien seien teurer oder anonymer als die ,,freie Praxis“?." Vergleicht man
die auch von diesen Organisationen benutzte Indikatoren (s. Tab.)?*, so
kann man iber ,,Massenbetrieb* und ,,Verschwendung nur spekulieren,
beweisen 148t sich ohne Messung der gesamten (notwendigen und iiberfliis-
sigen) Leistungen nichts.

durchschnittliche Behandlungs- nichtérztl.
Zahl der falle im Quar- Mitarbeiter
Wartezimmer tal
in allgemeinirztlicher Einzelpraxis 1 1150 je Arzt 39 je Arzt
in allgemeinirztl. Gemeinschaftspr. 1 850 3,63
in der selbst besuchten allgemeini. Gemein-
schaftspraxis mit 5 Arzten 1 1494 S
im AOK-Ambulatorium (17 Fach-/Arzte) 17 1043 (688)* 3,47
in der Medizinischen Poliklinik in Marburg/
Lahn (19 Fach-/Arzte) 4 187 2,16

* mit bzw. ohne innerbetriebliche Uberweisungen
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Allerdings soll mit dieser Betrachtung nicht der Effizienz als dem ent-
scheidenden Kriterium fir die Frage privater oder dffentlicher Einrichtun-
gen zugestimmt werden. Es ist eine alte Forderung in der demokratischen
Bewegung, dal der Staat das Recht seiner Biirger auf Gesundheit durch eine
prophylaktisch orientierte, allgemein zugingige und kostenlose Betreuung
anerkennen und durch eigene Einrichtungen gewihrleisten soll*®. Erst im
Rahmen solcher Grundsatzentscheidungen sollte das Effizienzkriterium
praktische Folgen haben.

2.3. Wesentlicher Vorteil in Gemeinschaftspraxen — Arbeitszeitverkiirzung fiir
den Arzt

Gemeinschaftspraxen waren 1937 bis 1959 durch die Berufsordnungen
verboten und bis 1968 nur in Ausnahmefillen zu genehmigen. Seitdem ist
ihre Zahl stark angestiegen: Ende 1974 gab es insgesamt 1158; dabei handelt
es sich zu 61 % um verwandte oder verheiratete Arzte und meist um Part-
nerschaften (zwei Arzte)*'. Bei der Umfrage konnten nur 19 Gemeinschafts-
praxen mit drei und 2 mit vier Arzten in Erfahrung gebracht werden (beide
vergréBerten sich 1975 auf funf Arzte).

Der durchschnittliche wochentliche Zeitaufwand fiir Sprechstunden und
Besuche betrigt in Einzelpraxen 56,8 Stunden fiir Allgemein- und 48,1 Stun-
den fiir Fachirzte, in Gemeinschaftspraxen 40 Stunden je Allgemein- und
28,4 je Facharzt. (Dazu kommen noch andere #rztliche Titigkeiten®2. In den
iibrigen Einrichtungsformen kann man mit einer 40-Stunden-Woche sowie
zusitzlichen Uberstunden je nach Funktion und Stellenbesetzung rechnen.)
Es 148t sich also hinsichtlich der kassenérztlichen Sprechstunden-, Bereit-
schafts- und Patientenannahmepflichten eine Entlastung fiirr Arzte in Ge-
meinschaftspraxen nachweisen. Probleme ergeben sich bei der Einkom-
mensverteilung. Bei allen kooperativen Einrichtungen bestand eine pauscha-
le Bezahlungsform der Arzte anstelle der Einzelleistungshonorierung. In Ge-
meinschaftspraxen werden die gemeinsamen Eink{infte prozentual, meist zu
gleichen Teilen verteilt; jeder Arzt bekommt also auch weniger, wenn die
Leistung seines Kollegen geringer honoriert wird. Dieser Konflikt um die
Verteilung der Einkiinfte und der Arbeit wird bei groBeren und nichtfami-
lidren Gruppen immer unkontrollierbarer; er hemmt die Entwicklung der
Gemeinschaftspraxen. — In den tibrigen Einrichtungsformen erhalten die
Arzte ein festes Gehalt, meist mit privaten Nebeneinnahmen aus Gutach-
ten, Privatpraxis u. 4.; in Herdecke und Gropiusstadt gibt es keine Neben-
einnahmen (unter Hinweis auf eine reibungslosere Kooperation!); gleiches
gilt fur das AOK-Ambulatorium, allerdings mit einer Leistungszulage nach
eigenen Behandlungsfillen und Einzelleistungen. Diese Arzte verlieren kein
Geld, wenn ihr Kollege weniger arbeitet (zumindest nicht unmittelbar). Die-
ser Konflikt beschrinkt mit der Zahl der Arzte auch die Zahl der Fachrich-
tungen in Gemeinschaftspraxen. Fachiibergreifende Praxen gelten bei KVen
offiziell sogar noch als unerwiinscht (sicher nicht nur wegen Abrechnungs-
schwierigkeiten, sondern auch wegen der Konkurrenz fiirr Einzelpraxen). Bei
der Umfrage konnte nur ein Fall, eine allgemeinmedizinisch/internistische
Gemeinschaftspraxis mit drei Arzten gefunden werden. Zum Vergleich: in
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Gropiusstadt sind sechs, im Ambulatorium elf Fachrichtungen vertreten.
Eine andere Beschriinkung folgt aus der freiberuflichen Rechtsform: der Ei-
gentimer muB ,,auf Grund eigener Fachkenntnisse leitend und eigenverant-
wortlich titig*® sein, um als Freiberufler von der Mehrwert- und Gewerbe-
steuer befreit zu sein.

Diese Beschriinkungen hemmen nicht nur die bedarfsgerechte Betreuung,
sondern verhindern auch befriedigende Arbeitsbedingungen. Zwar kdnnen
die Arzte ihr hohes Einkommen bei geringerer Arbeitszeit erreichen. Aber
andere wesentliche Momente, insbesondere ausreichende fachliche Unter-
stlitzung, interessante und arbeitserleichternde Technik, angemessene und
regelmiBige Arbeitszeiten, gleichberechtigte und kameradschaftliche Bezie-
hung zu den nichtirztlichen Mitarbeitern werden erschwert.

2.4. Erweiterte Kooperationsmaglichkeiten in gemeinniitzigen Einrichtungen

Gemeinschaftskrankenh#user, Gesundheitszentren und #hnliche Einrich-
tungen, deren Beschiftigte selbst den als gemeinniitzig anerkannten Eigen-
timer ihres Arbeitsplatzes bilden, sind junge Formen; das Gemeinniitzige
Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke wurde erst 1969 gegriindet.

Als letzte Einrichtung dieser Art hat 1976 das Gesundheitszentrum in
Gropiusstadt (Berlin/West) erdffnet. Hier arbeiten 11 Arzte in 6 Fachrich-
tungen und 49 nichtirztliche Mitarbeiter einschlieBlich Sozialarbeitern, Psy-
chologen, Bademeister und Hauspflegeschwestern zusammen. Das Personal
organisiert seine Arbeit durch eine Selbstverwaltung mit verschiedenen Ver-
sammlungen und Vertretungen. Einige Mitglieder der Biirgerinitiative, die
die Einrichtung des Gesundheitszentrums unterstiitzte, wollen diese zu ei-
ner Patientenvertretung umbilden. Damit scheinen alle Elemente einer de-
mokratischen Struktur auf betrieblicher Ebene erkannt, wenn auch ihre Ver-
wirklichung noch unvollstindig ist. Die Finanzierung dieser umfassenderen,
nach der GOA nur teilweise honorierten Betreuung erfordert zusitzliche
Mittel: ein zinsloses Darlehen von 1 Million DM aus der Klassenlotterie
wurde durchgesetzt, die Arzte treten simtliche Honorare fiir ein BAT-Ge-
halt an den Triger ab, wegen Anfangsschwierigkeiten verzichteten aufer-
dem alle Mitarbeiter auf einen Teil ihres Gehalts. Einen der Sozialarbeiter
bezahlt der Diakonische Verein.

Ein Beispiel soll die Folgen dieser neuen Organisation fur die tigliche Ar-
beit zeigen: Nach dem ersten Ansturm der Pharmavertreter auf die einzel-
nen Arzte wurde ein gemeinsamer Termin angesetzt, an dem - und nur
dann - die Vertreter ihre Priparate Mitarbeitern des Zentrums und der zuge-
horigen Apotheke vorstellen. Diese Besprechungen fithrten schon zu ratio-
nellerer Medikamentenverordnung und groBler Zeitersparnis — nebenbei ein
Stiick Beschrinkung der Konzernmacht zum allgemeinen Nutzen®.

Einige Merkmale dieser Kooperationsform finden sich auch in anderen
derartigen Initiativen: politisches oder weltanschauliches (z. B. anthroposo-
phisch in Herdecke) Engagement; weitgehende Gleichberechtigung aller
Mitarbeiter bei der Leitung; Festgehalt fiir alle; umfassendere, prophylak-
tisch orientierte Betreuung; Zuschiisse, meist ffentliche, zu Einrichtung
und Unterhaltung. — Formal handelt es sich dabei um zugelassene oder be-
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teiligte Kassenirzte, deren Arbeit allerdings durch den besonderen Vertrag
mit dem gemeinniitzigen Triger ihrer Praxis diese neue Form erhilt.

Diese Modelle einer bedarfsgerechteren Betreuung und befriedigenderer
Arbeitsbedingungen zeigen dem beruflichen Engagement vieler Kollegen ei-
nen zwar miihseligen, aber heute schon gangbaren Weg. Eine allgemeine ge-
sundheitspolitische Zielvorstellung konnen sie allerdings nicht sein. Dazu
sind sie zu sehr auf den Idealismus der Arzte angewiesen. AuBerdem kann
auch diese Form die bestehenden Zwinge nicht tiberwinden, die Leistung
und Kooperation begrenzen. In privaten Einrichtungen miissen sich betrieb-
liche Kosten mit betrieblichen Einnahmen decken, die iblicherweise nach
(Einzel-)Leistungen zugewiesen werden. Diese Grenze kann durch Gehalts-
verzichte, Zuschiisse usw. (widerruflich) hinausgeschoben, aber nicht aufge-
hoben werden.

Dagegen ist die Errichtung (regionale Verteilung!), SchlieBung (Konkurs
unméglich) und Organisation 6ffentlicher Einrichtungen eine politische Ent-
scheidung. Entsprechend existieren die offentlichen kooperativen Einrich-
tungen nicht mit Einkommensverzichten des Personals, sondern werden ko-
stendeckend finanziert: BG-Einrichtungen und die Heilanstalt fiir Beinlei-
den tber nach Kosten berechnete Pauschalen; AOK-Einrichtungen, Bun-
deswehr, Polizei usw. nach Haushaltsplan; kommunale Krankenhiuser fir
Vordiagnostiktage in Form (kostendeckender) Pflegesitze, fur Nachbehand-
lung iiber Pauschalen.

Bei den obengenannten gemeinniitzigen Einrichtungen, hinter denen 6f-
fentlich-rechtliche Personen als Eigentiimer stehen, handelt es sich um
Ubergangsformen; von privaten Zwingen, wie der betrieblichen Kostendek-
kung, sind sie frei. DaB sie nicht ¢ffentliche Einrichtungen sind, erklért sich
aus ihrer Geschichte, aus politischen Riicksichten und einer bestimmten
Flexibilitiat der gemeinniitzigen Rechtsform, mit der eine sehr weitgehende
Kooperation erprobt wird. Als Beispiel kann die Deutsche Klinik fiir Dia-
gnostik (DKD) gelten. Ihre 367 Mitarbeiter fast aller Bereiche und Spezialita-
ten (darunter 49 Arzte) mit modernsten Gebduden und Apparaten sowie ei-
ner rationellen Organisation bieten fiir Vorsorge-, Spezial- und Problempa-
tienten eine in ihrer Qualitit herausragende Betreuung in der BRD - aller-
dings nicht zu den amtlichen Gebiihren allein sondern z. B. 1974 auch mit
2,5 Millionen DM LandeszuschuB.

Ein Beispiel soll zeigen, wie entscheidend die Leitung und damit der Ei-
gentlimer bei zunehmender Kooperation werden. Derartig grole Einrichtun-
gen konnen — und die DKD tut es schon — Computer Tagestibersichten der
einzelnen Leistungen jedes einzelnen Arztes mit durchschnittlichem Zeit-
aufwand und Gebiihren nach amtlichen Tarifen zusammenstellen lassen. Es
dringt sich die Frage auf, wie entschieden werden soll, woran die Verteilung
der #rztlichen Arbeitszeit orientiert wird.

2.5. Bedarfsgerechte Versorgung und ihre Durchsetzung

Die meisten offentlichen Einrichtungen wurden beim Militir gefunden.
Als unumstritten wird angesehen, daB3 der Staat fiir das Sanititswesen — un-
abhingig von privater Willkiir — zu sorgen hat. Diese Ubereinstimmung
herrscht nicht im zivilen ambulanten Sektor, obwohl — wie oben gezeigt —
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auch hier 6ffentliches Eigentum eine notwendige Bedingung bedarfsgerech-
ter Betreuung ist. Allerdings sind auch die Bundeswehreinrichtungen, Uni-
versititssportkliniken u. 4. nicht gerade optimal; hier handelt es sich eben
nur um eine notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung.

Wie nun 14Bt sich eine Erweiterung 6ffentlicher Verantwortung fir den
ambulanten Bereich und bedarfsgerechtere Betreuung vorstellen? Einige
Hinweise kann man aus der Geschichte entsprechender Einrichtungen der
Knappschaften und der Kassen gewinnen. In den Organen der Knappschaft
stellen die Versicherten zwei Drittel, die Arbeitgeber nur ein Drittel der Ver-
treter; dort gibt es mit 13 Krankenhausambulanzen viele kooperative ambu-
lante Einrichtungen. — Die BGen haben das Recht, selbst die Vertrige mit
den d#rztlichen Einrichtungen abzuschlieBen; sie unterhalten 10 Kranken-
hausambulanzen und Ambulatorien. Die Krankenversicherungen hingegen
haben dieses Recht an die KVen verloren. In den Ortskrankenkassen sind
die Versicherten in den Verwaltungsorganen nur noch zur Hilfte vertreten.
Ihre drei kooperativen Einrichtungen wurden 1927 (Strahleninstitut), 1946
(Institut fir psychogene Erkrankungen) und 1946 (Ambulatorium) gegriin-
det. Nach der Revolution 1918 und nach der Befreiung vom Faschismus
1945 gab es in Berlin zahlreiche Ambulatorien; sie wurden aber von den Na-
tionalsozialisten und wiederum Anfang der 50er Jahre mit der Ubernahme
des bundesdeutschen Kassenarztrechtes geschlossen®.

Es ist deutlich, daB die demokratische und Arbeiterbewegung ihren Ein-
fluB — auch zu Zeiten knapperer Finanzen als heute — genutzt hat, um die
Qualitat und Produktivitdt durch Kooperation in dffentlichen Einrichtungen
zu steigern. Ihre Errungenschaften wurden wiahrend der politischen Reak-
tion und Restauration teilweise wieder zerstort. Als hinreichende Bedingung
fur bedarfsgerechte Einrichtungen scheint also der demokratische Einfluf3
auf Staats-, Versicherungsverwaltungs- und Einrichtungsebene notwendig
Zu sein.

Die gegenwirtige Entwicklung offentlicher Einrichtungen erscheint zwie-
spiltig: Zum einen haben die Lucken in der psychiatrischen Versorgung —
zuletzt offiziell dokumentiert im ,,Bericht iber die Lage der Psychiatrie in
der Bundesrepublik Deutschland — 6ffentliche Beunruhigung hervorgeru-
fen; daher verpflichtet seit diesem Jahr ein Gesetz die KVen, mit geeigneten
psychiatrischen (hiufig 6ffentlichen) Krankenhédusern Vertrége tiber die am-
bulante Betreuung abzuschlieBen; dies ist sicher ein Fortschritt. Anderer-
seits ist die vor- und nachstationire Behandlung an einigen (meist offentli-
chen) Krankenhiusern im Gange, an anderen geplant®, ohne dal3 die not-
wendigen Voraussetzungen (z. B. zusitzliches Personal) bisher geschaffen
worden wiren oder werden sollten. Es ist fraglich, ob diese Bestrebungen —
verbunden mit den Schlagworten ,,Kostenexplosion®, , Bettenberg* u. 4. —
nicht nur mehr dffentliche, sondern auch bedarfsgerechtere Einrichtungen
bringen.
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Dorothy C. Hall

Das Wesen der Krankenpflege
und ihre gegenwirtige Praxis*

Die Entstehung der Krankenpflege verliert sich im Dunkeln der Ge-
schichte. Wie die Medizin {iberhaupt, ist sie eine elementare menschliche
Aktivitat, hervorgerufen durch ein fuir die Gattung ,,homo sapiens* charak-
teristisches Bediirfnis nach Hilfe, Trost, Sorge und Unterstiitzung bei psy-
chischer oder korperlicher Not. So gesehen gehort die Krankenpflege zu den
Grundfunktionen aller Gesellschaftsformen — von den einfachsten bis zu
den am weitesten differenzierten. Sie besitzt also ein Leben und eine Form,
die unabhingig ist von jeglichen Experten, die eine Gesellschaft hervorbrin-
gen mag, um sie zu entwickeln und zu systematisieren. So wie die Medizin

* Ubersetzung aus dém Englischen von Christian Gaedt.
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