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Klaus Hofemann

Die Privatisierung der ambulanten Versorgung

Vom Niedergang der poliklinischen Versorgung
in den neuen Léndern

Aufeinandertreffen kontrdrer Systeme

Im ProzeB der deutschen Vereinigung wurde das Gesundheitswesen
in den neuen Bundeslindern genauso konsequent den Strukturen
Westdeutschlands angepaBt wie die anderen Bereiche des Sozial-
systems. Hoffnungen, soziale Losungen der ehemaligen DDR weiter-
zuentwickeln und gegebenenfalls in eine Sozialreform des Gesamt-
systems einflieBen zu lassen, wurden nicht Realitéit. Der ProzeB der
deutschen Vereinigung wurde historisch als Kolonialisierung voll-
zogen und nicht — wie in vielen Reden zu Beginn des Einigungspro-
zesses beschworen - als Zusammenwachsen gleichberechtigter
staatlicher Gebilde.

Staats- und Einigungsvertrag iibertrugen das westdeutsche Sozial-
system vollstindig, sieht man von einigen nicht sehr bedeutenden
Einzelregelungen, wie z.B. der Anhebung der Schwerbehinderten-
abgabe im Westen, einmal ab!. Die Griinde dieser »Duplizierung«
sind vielschichtig und kénnen kurz wie folgt skizziert werden:

- Die totale Abschottung von allen Informationen und das Fehlen
jeglicher Reformbewegungen verhinderten die Artikulation sozial-
politischer Alternativen gegeniiber dem Uberstiilpen des west-
deutschen Modells. Dieses Vakuum wurde in der Umbruchphase
schnell von westdeutschen Verbandslobbyisten ausgefiillt. Sozial-
politiker in den neuen Bundeslédndern miissen nun erst lernen, da§
es zu den bestehenden Strukturen wohlbegriindete Kritik, alterna-
tive Entwiirfe und kritische gesellschaftliche Krifte gibt.2

— Im Westen, teilweise auch im Osten, wurden sozialpolitische
Losungen der ehemaligen DDR schnell als SED-spezifisch
denunziert, obwohl gerade die einheitliche Trigerschaft sowie die
staatlichen Eigeneinrichtungen in der ambulanten Versorgung zei-
gen, daB dies Forderungen einer bis zur Jahrhundertwende
zuriickzufiihrenden Reformdiskussion waren.?

- Die Vereinigung der beiden deutschen Staaten fand historisch in
einer Phase verschirfter Auseinandersetzungen um den Sozial-
staat und seine Ausgestaltung statt. Die zwischen 1981 und 1985
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in nachhaltig wirksamen Eingriffen durchgesetzte Mehr-Markt-

Strategie zeigt eine Erosion des Sozialstaatsmodells und ein ver-

andertes gesellschaftliches Machtgefiige gegeniiber den siebziger

Jahren.

Diese historische Bedingungskonstellation bestimmte auch den
Systemwechsel im Gesundheitswesen. Allerdings war der Konflikt
um die Neuordnung hier viel stirker ausgeprégt als in allen anderen
Bereichen der Sozialpolitik. StieBen doch zwei kontrire Modelle
aufeinander, die seit Beginn staatlicher Gesundheitsversorgung in
Deutschland im Streit miteinander liegen. Waren Staatlichkeit und
zentrale Trigerschaft die Hauptmerkmale des ostdeutschen Gesund-
heitssystems und die private Leistungserbringung absolut unbedeu-
tend, so stellen im Westen gerade der Tragerpluralismus in Form des
»gegliederten« Krankenversicherungssystems mit regionalem, be-
rufsstindischem und betrieblichem Organisationsprinzip und das
Monopol privatwirtschaftlicher Leistungserbringung in der ambu-
lanten Versorgung und bei Arzneimitteln Eckpfeiler des Systems
dar.

Zwangslaufig kollidieren die westlichen Strukturelemente mit
denen der ehemaligen DDR. Die Zulassung von nicht-privatwirt-
schaftlichen Leistungsanbietern in der ambulanten Versorgung
drohte eine Schneise in das Behandlungsmonopol der Niedergelas-
senen zu schlagen und gleichzeitig die Position der Kassen zu stér-
ken. Untersuchungen, die z.B. zeigen, daB Polikliniken auch wirt-
schaftlich zu fiihren sind,* werden gesundheitspolitisch nicht wirk-
sam

2. Eigeneinrichtungen der Kassen und ihre Zuriickdringung
in der alten Bundesrepublik

Polikliniken und Ambulatorien sind keine Erfindung des SED-
Regimes; sie hatten ihren Ursprung in der Weimarer Republik. Der
reichsweite Arztestreik 1923/24 fiihrte zur Errichtung von Ambula-
torien, die die ambulante Behandlung der Kassenpatienten sicher-
stellen sollten. An Reformen interessierte Arzte fragten schon
damals, »ob neben der freien drztlichen Berufstitigkeit eine andere
Art der arztlichen Versorgung groBer Volksteile zweckmaBig und
wiinschenswert ist«.>

In der Regie der Kassen gefithrte Ambulatorien sind als Ausdruck
der Interessen der Krankenkassen anzusehen, preissenkende, quali-
titsverbessernde und innovative Gesundheitsdienste anzubieten. Dies
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geschah in medizinischen Eigenbetrieben, wie Krankenhdusern,
Zahnkliniken, Ambulatorien, Rontgen- und Lichtinstituten, etc., in
Erholungsstitten und Einrichtungen der Gesundheits- und Sozialbe-
ratung sowie in Selbstabgebestellen der Kassen fiir Arznei-, Heil-
und Hilfsmittel wie Brillen, orthopidische Gegenstinde etc.

Der Hauptverband deutscher Ortskrankenkassen e.V. war damals
auf dem Gebiet der Errichtung von Eigeneinrichtungen die aktivste
Organisation. Die ihm zuzurechnenden medizinischen Eigenbe-
triebe und Erholungsstitten erreichten im Jahre 1930 ihre zahlen-
maéBig grofte Ausdehnung. Bei 137 Kassen bestanden Zahnkliniken,
weiter wurden 300 andere Eigeneinrichtungen gezihlt, dz}runter 44
Ambulatorien und 125 Rontgen- und Lichtinstitute. Hierbei ergaben
sich vor allem fiir die Ambulatorien neue qualitéitsverbessernde Per-
spektiven. Sie ermoglichten eine sinnvolle Arbeitsteilung und
Kooperation; die fachliche Zusammensetzung des Personals erlaub-
te ein breites Spektrum an Hilfen, die die Moglichkeiten der Einzel-
praxis bei weitem iiberstiegen.®

Der Faschismus beendete die Handlungsspielraume der Selbstver-
waltung, aktiv in das Leistungsgeschehen einzugreifen. Im Westen
Deutschlands konnte nach dem Ende Hitlerdeutschlands nicht mehr
an die Reformen der Weimarer Zeit angekniipft werden. Konserva-
tive und mittelstindische Interessen der »Adenauer-Zeit« setzten
sich besonders bei der Auseinandersetzung um das Kassenarztrecht
durch. Die autonome, geradezu monopolistische Stellung des nie-
dergelassenen Arztes wird im Gesetz iiber das Kassenarztrecht 1955
abgesichert. Folge ist der §368 d (RVO), der den Eigeneinrichtun-
gen der Kassen enge Grenzen setzt. Dementsprechend ist es im
Westen bis heute bei einem einzigen Ambulatorium geblieben.

Die aktuelle Diskussion um poliklinische Einrichtungen kniipft
damitan den historischen Konfliktpunkt um die Form der Leistungs-
erbringung im ambulanten Bereich an. Sie gelten auch heute als
Symbol dafiir, daf} Alternativen zur Privatpraxis moglich sind. Sie
zeigen jedoch dariiber hinaus, »in welchem MaBe die Verrechtli-
chung privater Besitzstinde in den Dienstleistungsberufen heute —
wie historisch — als ‘Zwingburg’ jeder Sozialreform dienen....<7, so
daB wirkliche Alternativen heute wie damals auf den »cordon sani-
taire, den Sperriegel der Privatisierung« stoBen.8
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3. Die Situation ambulanter Versorgung in der ehemaligen DDR
und die Regelungen des Einigungsvertrages

Ambulante Versorgungsleistungen wurden fast ausschlieflich in
Polikliniken und Ambulatorien erbracht. Unter Polikliniken: sind
Einrichtungen zu verstehen, die iiber mindestens fiinf fachérztliche
und eine zahnirztliche Abteilung sowie iiber Apotheke und Labor
verfiigen. Ambulatorien sind demgegeniiber kleinere Versorgungs-
einheiten mit einem schmaleren Leistungsspektrum. Eine Besonder-
heit waren die Dispensaire-Einrichtungen. Sie faten Patienten mit
gleichen Krankheitsbildern zusammen und sollten die Integration
von Vorbeugung, Behandlung und Rehabilitation sicherstellen. Tab. 1
gibt einen Uberblick iiber die Einrichtungen der ambulanten Versor-
gung nach der (1989) 626 Polikliniken existierten, davon allein 41 in
Ost-Berlin. Hinzu kommen noch Versorgungseinrichtungen des
Betriebsgesundheitswesens mit 154 Betriebspolikliniken und 364
Betriebsambulatorien (1989). Insgesamt waren (1989) 20840 Arzte
ambulant titig, darunter lediglich 340 in eigener Niederlassung
(gegeniiber 5050 im Jahre 1955).

Tabelle 1: Zahl der Polikliniken, Ambulatorien und staatliche Arztpraxen, 1950-1989

Jahr Polikliniken =~ Ambulatorien  Staatliche Arztpraxen
1950 184 575 -

1960 399 766 298

1970 452 828 1301

1980 561 969 1645

1989 626 1020 1635

Quelle: Darstellung auf Grundlage von Ambulante medizinische Betreuung, Mittei-
lungen des Instituts fiir medizinische Statistik und Datenverarbeitung, Berlin 1989.
Vgl. auch Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Jah-
resgutachten 1991, 114.

Zur Bewertung des Versorgungssystems liegen unterschiedliche Ein-
schitzungen vor. So berichtet Schonbach, daB nach einer Reprisen-
tativbefragung im Auftrag des Bundesverbandes der Betriebskran-
kenkassen vom Mai 1990 zwei Drittel der Befragten mit der medizi-
nischen Versorgung in den Betriebsambulatorien »sehr zufrieden«
bzw. »zufrieden« waren.? Eine negative Bewertung nimmt vor allem
der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen vor. Er bestreitet die Akzeptanz der Einrichtungen durch
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die Bevolkerung und kritisiert, daB die positiven Effekte, die die
integrierte Versorgung der poliklinischen Einrichtungen haben,
durch zahlreiche Mingel in der Praxis aufgewogen werden. Als
Mingel werden u.a. der hiufige Arztwechsel, die dadurch erzeugte
instabile Arzt-Patient-Beziehung, lange Wartezeiten, grofe Anonymi-
tdt, organisatorische Schwierigkeiten und erhebliche Versorgungs-
probleme genannt. Die angestrebte Einheit von Prophylaxe, Thera-
pie und Nachsorge sei so im wesentlichen nicht verwirklicht.!0
Staats- und Einigungsvertrag iibertrugen im Prozef der deutschen
Vereinigung das Gesundheitsversorgungssystem der BRD komplett
auf die neuen Bundeslinder. So heifit es in § 311, Abs. 10 SGB: »Die
Niederlassung in freier Praxis ist mit dem Ziel zu fordern, dafl der
freiberuflich titige Arzt maBgeblicher Triager der ambulanten Ver-
sorgung wird.« Das bedeutet eine klare Vorrangstellung der Einzel-
praxis und entspricht damit im wesentlichen den Forderungen der
westdeutschen Arzteschaft.!! Lediglich Anpassungsfristen und eine
sehr enge Offnungsklausel fiir den Weiterbestand von poliklinischen
Einrichtungen fand in den Einigungsvertrag Eingang: So sieht § 311,
Abs. 2, SGB V vor: »Zur Sicherstellung der kassenérztlichen Ver-
sorgung werden.... die kommunalen, staatlichen und freigemeinniit-
zigen Gesundheitseinrichtungen einschlieBlich des Betriebsgesund-
heitswesen (Polikliniken, Ambulatorien u.a.) kraft Gesetz bis zum
31. Dezember 1995 zur ambulanten Versorgung zugelassen..... Der
Zulassungsausschuf entscheidet iiber eine Verldngerung der Zulas-
sung ... im Benehmen mit der Landesbehérde unter Beriicksichti-
gung des Anteils der in freier Praxis niedergelassenen Arzte.«

4. Polikliniken vor dem »Aus«

An den Erhalt der Polikliniken in den neuen Lindern kniipften
einige westdeutsche Gesundheitspolitiker die Hoffnung, das als un-
reformierbar geltende westdeutsche Gesundheitswesen unter Verédn-
derungsdruck zu setzen.2 Eine nicht auf privatwirtschaftlichem
Kalkiil basierende Versorgungseinrichtung wie die Poliklinik — so
die Annahme — konnte als konkurrierendes Anbietersystem in der
ambulanten Versorgung zu mehr Kostenstabilitit beitragen und ganz
allgemein die Innovationsfihigkeit verbessern.

Die Polikliniken weisen gegeniiber der Einzelpraxis zahlreiche
Vorteile auf:13
1. Sie gewihren eine umfassende medizinische Betreuung bei gerin-

ger zeitlicher Belastung der Patienten.
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2. Sie bieten die Chance zu kooperativen und interdisziplindren
Arbeitsmoglichkeiten.

3. Eine teuere stationdre Unterbringung kann hiufig vermieden
werden.

4. Die teuere Medizintechnik kann besser ausgelastet werden.

5. Die Dispensaires fiir die' kontinuierliche Betreuung chronisch
Kranker kénnen weitergefithrt werden.

Eine vom Verfasser im ersten Jahr nach Ubertragung des Gesund-
heitssystems der alten Bundesrepublik auf die neuen Lander durch-
gefiihrte Befragung sollte kldren, inwieweit die im Einigungsvertrag
vorgesehene Offnungsklausel fiir Polikliniken zu relevanten Ergeb-
nissen gefiihrt hat. Im einzelnen sollte Material fiir die Beantwor-
tung folgender Fragen verfiigbar gemacht werden:

— Wie vollzieht sich der Ubergangsprozel von einem staatlichen
Gesundheitswesen zu einem im Prinzip privatwirtschaftlich orga-
nisierten System?

— Welche Handlungsspielrdume sind bei den zustidndigen staatli-
chen Ebenen vorhanden und wie werden diese genutzt?

— Welche EinfluBfaktoren bestimmen generell den Umbauprozef3?

Der Untersuchung — deren Ergebnisse im folgenden referiert werden

— lag eine schriftliche Befragung der Leiter der Gesundheitsdmter

bzw. der Amtsérzte aller Kreise und kreisfreien Stiddte in den neuen

Bundesldndern (aufler Berlin) zugrunde sowie einige Leitfadenge-

spriache im Raum Sachsen und Thiiringen. Der Fragebogen bezog

sich auf bereits vollzogene Entscheidungen und laufende Planungen
in bezug auf die vorhandenen poliklinischen Einrichtungen. Er
sollte die Faktoren, von denen der Wandel des Gesundheitssystems
beeinfluft wird, transparent machen sowie mogliche Versorgungs-

probleme offenlegen. Die Befragung erfolgte im Juni und Juli 1991.
An der Befragung beteiligten sich iiber 90 % aller Gesundheitsdm-

ter mit ca. 630 poliklinischen Einrichtungen. Dieser Riicklauf er-

laubt zuverldssige Aussagen fiir das gesamte Gebiet der ehemaligen

DDR (auBler Berlin). Die hohe Beteiligung signalisiert ein erheb-

liches Interesse ostdeutscher Kommunalpolitiker, ihre komplizierte

Problemlage im Westen verstéindlich zu machen.

4.1 Quantitative Bedeutung von Polikliniken und Ambulatorien
im Verlauf des Systemwechsels

Die heute deutlich werdende Radikalitit des Umbruchs war zu
Beginn des Umstrukturierungsprozesses noch nicht absehbar. Es
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- bestand sogar die Hoffnung, die poliklinischen Einrichtungen zu
modernen Gesundheitszentren umzugestalten’> und so das iiber-
holte Prinzip der Einzelpraxis zu iiberwinden. Sogar die konzer-
tierte Aktion warnte auf ihrer Sitzung im November 1990 vor iiber-
stiirzten Kiindigungen und sprach sich dafiir aus, den Polikliniken
eine Wettbewerbschance zu geben. Trotz vielfacher Anstrengungen
einzelner Leiter von Gesundheitsimtern, Krankenkassen und Arz-
ten vollzog sich offenbar bereits von Jahresbeginn 1991 an eine Ent-
wicklung in Richtung einer vollstindigen Anpassung der ambulan-
ten Angebotsstrukturen an die der West-Lander. 77 % der befragten
Gesundheitsimter (142 Fille) gaben an, die vorhandenen ambulan-
ten Einrichtungen nicht iiber das Jahr 1995 hinaus weiterbetreiben
zu wollen. Die restlichen 20 % (36 Fille) wollen ambulante Einrich-
tungen — zumeist erheblich reduziert — auch iiber 1995 hinaus wei-
terfithren.

Die 36 Kommunen, die insgesamt 59 ambulante Einrichtungen
weiterfithren wollen, konzentrieren sich auf die Linder Branden-
burg und Sachsen. In Thiiringen und Sachsen-Anhalt geben iiber-
haupt nur 2 bzw. 3 Gemeinden an, eine Fortfithrung iiber 1995
hinaus zu planen (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Geplante Weiterfiihrung iiber 1995 hinaus

Mecklenburg- Brandenburg Sachsen-  Thiiringen ~ Sachsen Gesamt
Vorpommern Anhalt
5 13 3 2 13 36

Von den Stiidten und Landkreisen, die ihre Einrichtungen vor 1995
schlieBen wollen, liegt der SchlieBungszeitpunkt iiberraschend friih.
Von den Amtern, die sich zu dieser Frage duBerten, geben fast 70 %
(89 Fille) an, ihre Einrichtungen noch im Jahr 1991 zu schliefien.
Weitere 21 % (27 Fille) wollen dies bereits 1992 tun, 2 % der Ein-
richtungen waren schon1990 nicht mehr titig (vgl. Schaubild 1).

An die Stelle der bislang bestehenden ambulanten Einrichtungen
treten iiberwiegend private Niederlassungen. In ca. 20 Prozent der
Fille werden die Ambulatorien bzw. Polikliniken zu privaten Arzte-
hiusern umfunktioniert. Einige Gesundheitsdmter betonen die pro-
blemlose Umwandlung und melden »Vollzug« bei der als notwendig
erachteten Anpassung an westliche Verhiltnisse.

Von den ehemaligen Polikliniken waren bereits 1991 z.T. nur Frag-
mente iibriggeblieben. Dies sind v.a. Abteilungen, die wegen des

ARGUMENT-SONDERBAND AS 199



Die Privatisierung der ambulanten Versorgung 31

Schaubild 1: Jahr der SchlieBung (N = 184)

100 - -
i [e1]
Fille 80 -
60 -
40 -
20 -

N=184 ° 99 91 92 93 94 95 keine Angabe

hohen Investitionsaufwandes nicht privatisiert werden konnten,
meist die radiologisch — dlagnostlsche Fachabteilung oder die Phy-
siotherapie, ferner die Abteilungen, in denen die Arzte zu alt sind,
um sich privat niederzulassen. Wurden die Polikliniken génzlich
aufgeldst, so wurden die Reste, z.B. die chirurgische oder gynikolo-
gische Ambulanz, dem Krankenhaus angegliedert, andere Abteilun-
gen dem Gesundheitsamt.

Auch die Stidte und Gemeinden, die einen relbungslosen Uber-
gang zur kassenérztlichen Versorgung betonen, weisen auf Schwie-
rigkeiten hin wie: »dltere Kollegen bleiben als ‘Rumpfbesetzung’
iibrig, »behinderte Arzte konnen und wollen die finanziellen Bela-
stungen einer privaten Niederlassung nicht tragen«, »das nicht-
medizinische Personal, vor allem Physiotherapeuten und Schwe-
stern, kann nur zu einem geringen Teil von den niedergelassenen
Arzten iibernommen werden« (Quelle: Fragebogen 187).

4.2 Ursachen des beschleunigten Zusammenbruchs

Die Befragung ging von der Arbeitshypothese aus, daB vor allem
zwei Ursachen fiir den beschleunigten Zusammenbruch der Poli-
kliniken verantwortlich seien: die fehlenden Mittel fiir Investitionen
und das Abwandern der Arzte in freie Praxis. Die tatséchliche Ent-
wicklung ist jedoch komplexer. So schreibt ein Amtsarzt: »Die
SchlieBung der Poliklinik war Anfang 1991 nicht geplant, ergab sich
aber daraus, daB simtliche Arzte in eigene Niederlassung gingen.

AuBerdem stieg das Haushaltsdefizit der Polikliniken jeden weiteren
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Monat-und lie sich durch Mittel des Landkreises nicht decken.« So
oder dhnlich diirfte der ProzeB in vielen kleineren Gemeinden abge-
laufen sein. Dieser Zusammenhang kommt in den Antworten zur
Frage nach fehlenden Mitteln fiir Investitionen und noch vorhande-
nen Arzten zum Ausdruck.

Fehlende Gelder fiir Investitionen. — In bezug auf die Ursachen
ging die Umfrage davon aus, daf das Fehlen finanzieller Mittel ein
wichtiger EinfluBfaktor dafiir ist, ob eine Einrichtung fortgefiihrt
werden kann oder geschlossen werden muB. Von den Gesundheits-
amtern, die sich zu dieser Frage duflerten, gaben iiber 80 % (133
Nennungen) an, daB Mittel fiir die Weiterfiihrung fehlen (vgl.
Schaubild 2). Als SchlieBungsursache wird vereinzelt auf die ver-
spéteten und dann noch gekiirzten Abschlagszahlungen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen (K'Ven) hingewiesen. Auch sechs- bis acht-
wochige Banklaufzeiten haben vielen Einrichtungen das »Aus«
gebracht.

Schaubild 2: Fehlende Mittel zur Weiterfithrung (N = 184)

200 A
"
Fille -
100 -
O -
trifft nicht zu trifft zu keine Angabe
N =184

Arzte wandern ab. — Hand in Hand mit den mangelnden Perspekti-
ven einer Weiterfiihrung und dem Fehlen von Investitionsmitteln
vollzieht sich ein schneller Abbau des Personals. 67 % der Amtslei-
ter gaben an, daB in Polikliniken und Ambulatorien nur noch eine
Rumpfbesetzung titig ist. Nur in 20 % der Fille sind noch iiber 75 %
der Arzte in der Einrichtung, d.h. maximal 1/5 der Einrichtungen
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ist von der Besetzung her iiberhaupt in der Lage, weitergefiihrt zu
werden, falls dies beabsichtigt ist.

Die Abwanderung von Arzten ist weitgehend unabhéngig von der
Aussage iiber fehlende Mittel. Den Arzten war schon friihzeitig klar,
daB eine lingerfristige Weiterbeschaftigung am alten Arbeitsplatz
vor allem auf Grund der unklaren Finanzsituation unwahrscheinlich
sein wiirde und es nun darauf ankomme, sich moglichst schnell giin-
stige Voraussetzungen fiir die Niederlassung als Kassenarzt zu
sichern. '

Die Abwanderung der Arzte wird z.T. als panikartig beschrieben,
die alle weiteren Planungen in bezug auf die vorhandenen ambulan-
ten Einrichtungen unmoglich machte. An ihr sind vor allem auch die
Kassenirztlichen Vereinigungen nicht unbeteiligt. Gesteuerte Infor-
mationen iiber beschrinkte Zulassungsmoglichkeiten setzten das
bekannte Windhundverfahren um die begrenzte Zahl von Kassen-
arztpraxen mit in Gang. Wie eine solche EinfluBnahme ausgesehen
haben mag, illustriert folgendes Zitat:

»Aus zahlreichen Gesprichen mit Vertretern der Kassenirztlichen Vereinigung, ins-
besondere aus Kéln, ging hervor, daB es fiir die Polikliniken der DDR - unabhéngig
von ihrer fachlichen oder wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit — keine Uberlebens-
chance geben wird. Es wurde mehrfach eindeutig zum Ausdruck gebracht, daB die
KV nicht bereit ist, die angestellten Arzte einer Poliklinik oder einer Ambulanz in

ihre Berechnung der notwendigen Arztstellen in einem Bereich einzubeziehen....«
(Quelle: Fragebogen Nr. 103)

Fallpauschale. — Die Vergiitung der niedergelassenen Arzte erfolgt
im Osten wie im Westen Deutschlands im Rahmen der Einzellei-
stungshonorierung, die der Polikliniken iiber eine Fallpauschale.
Die im ersten Halbjahr 1991 giiltige Hohe der Fallpauschale von ca.
50 DM wird iiberwiegend als nicht ausreichend angesehen. Auf die
Frage, ob die Fallpauschale kostendeckend sei, antworteten fast
80 % mit »nein«. Nur gut 10 % halten die Fallpauschale fiir ausrei-
chend, 10 % machten keine Angabe. Am haufigsten wurden kosten-
deckende Betrige zwischen 70 DM und 100 DM genannt; das Spek-
trum reicht bis 200 DM. (vgl. Schaubild 3). Viele Amtsleiter wiin-
schen ausdriicklich das westliche Einzelleistungsvergiitungssystem
auch fiir Polikliniken, andere eine Anpassung der Héhe der Fall-
pauschale an das westliche Vergiitungsniveau.

Die Nennungen hatten allerdings hochst unterschiedliche Quali-
tit. Einige Amtsleiter beklagten die geringe Hohe der Fallpauschale,
konnten aber keinen kostendeckenden Betrag nennen. Immerhin
konnten fast 120 (!) Amter keine Aussagen machen. Das zeigt, daB
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die meisten Einrichtungen organisatorisch auf die Abrechnung nach
Einzelleistungen nicht vorbereitet waren. Die Mehrzahl der 65 aus-
wertbaren Antworten enthielt jedoch konkrete und plausible Nen-
nungen von Zahlbetragen, so daB die SchluBfolgerung einer relevan-
ten Kostenunterdeckung zuléssig ist.

Schaubild 3: Kostendeckende Fallpauschale in DM (N = 65)
10 ~

Falle

N=65 40 50 55 60 65 70 75 80 90 100110120150 und mehr

Gemessen an den tatséchlichen Kosten der poliklinischen Einrich-
tungen ist die im Westen festgesetzte Hohe der Fallpauschale zu nie-
drig. So muften die Einrichtungen mit vollig veralteten Geriten
arbeiten, deren Betriebskosten iiberdurchschnittlich hoch sind.
Uberhohte Betriebskosten verursachten vor allem die veralteten

" Heizsysteme und mangelnde Warmeddmmung. Auch die ungiinstige
rdumliche Aufteilung auf z.T. mehrere Gebdudeeinheiten erforderte
Heizer, Fahrer und Pfortner. Hinzu kam ein ungiinstiger Personal-
schliissel. Auf einen Arzt kamen teilweise 9 Mitarbeiter. Eine Stadt
von 13000 Einwohnern hat in ihren poliklinischen Einrichtungen
insgesamt 140 (!) nicht-drztliche Mitarbeiter.

Neben der zu niedrigen Fallpauschale wird v.a. die Praxis der Ko-
stenerstattung kritisiert. So wére zu Beginn des Jahres 1991 ein Vor-
schuB zum Betriebsmittelumlauf erforderlich gewesen. Die verzo-
gerten und reduzierten Zahlungen, teilweise erst zwei bis vier Mo-
nate spéter, hitten viele Gemeinden vor die Alternative gestellt, ent-
weder die Gehilter zu zahlen oder fiir die Betriebskosten aufzukom-
men. Kritisiert wird auch die Zahlungspraxis der Kassenarztlichen
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Vereinigungen, speziell die der Kassenzahnirztlichen Bundesver-
einigung. Diese gestaltete sich nicht selten zu einem »Fiasko« (so die
Formulierung eines Amtsarztes) und hatte zur Jahreswende 90/91
entscheidenden EinfluB auf die SchlieBung von Polikliniken und
Ambulatorien. So schreibt ein Amtsarzt, daf den Vertretern der
Gemeinden eindeutig und unmiBverstindlich klar gemacht worden
sei, daB an eine Fortfithrung bestehender Einrichtungen (insbeson-
dere von Betriebsambulatorien) nicht zu denken sei und diese dem
System der kassenirztlichen Versorgung in der Bundesrepublik
widersprichen. Einige der befragten Amtsérzte duBern ihr Bedauern
dariiber, daB bei den KVen kaum Kenntnisse iiber das Gesundheits-
system der ehemaligen DDR existierten, so daB Entscheidungen
ohne Beriicksichtigung der spezifischen Hintergriinde des bereits
existierenden Versorgungsangebotes getroffen wurden. Zu &hnli-
chen Ergebnissen kommt die schon erwihnte Studie der Arztekam-

mer Berlin (vgl. FuBnote 4). Hiernach werden poliklinische Lei-
stungen durch die Fallpauschale um 30 % bis 50 % geringer bewertet
als die durchschnittliche Vergiitung je Fall durch die AOK Berlin.

4.3 Gesundheitsversorgung

In bezug auf die Versorgungslage sind die Probleme nur zum Teil
quantifizierbar. In den meisten Stidten und Gemeinden wird die
Situation — zumindestens aus Sicht der Leiter der Gesundheitsémter
— als nicht problematisch angesehen. 96 % der befragten Amter ver-
neinen eine Gefihrdung der Versorgung. Dennoch vollzieht sich der
Systemwechsel nicht bruchlos. So wird auf zahlreiche Probleme
hingewiesen, die zwar keine bedrohliche Situation kennzeichnen,
aber eine Unterversorgung bzw. Schlechterstellung gegeniiber frii-
her bedeuten. Diese Problemlagen beziehen sich auf die mit der
SchlieBung der Polikliniken und Ambulatorien nicht mehr vorhan-
denen Angebote, wie z.B. die Kinderstomatologie, die Diabetiker-
betreuung, die kinderérztliche Betreuung, die Schwangerenbetreu-
ung, die Betreuung psychisch Gefihrdeter und Suchtkranker sowie
die Lungenfiirsorge.

Versorgungsdefizite werden v.a. auch im lidndlichen Bereich
genannt. Die Niederlassung der Arzte konzentriert sich hier auf die
Kreisstidte und verschlechtert die Versorgung auf dem Lande. Wei-
tere Versorgungsdefizite entstanden dadurch, daB im offentlichen
Gesundheitswesen titigen Arzten — entgegen vorherigen Zusagen —
keine Ermichtigung zur kassendrztlichen Titigkeit gegeben wurde.
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Hiufig wird die Zerschlagung der Verbindung zwischen Therapie
und Prophylaxe beklagt. Die Patienten erlebten diese Situation als
Zusammenbruch der bisherigen Arzt-Patient-Beziehung, vor allem
die dlteren Menschen, die grofere Schwierigkeiten haben, sich
umzustellen. ]

Hinzu kommen Zweifel daran, ob die neu niedergelassenen Arzte,
die in ihrer bisherigen Titigkeit sehr spezialisiert waren, entspre-
chend darauf vorbereitet sind, allgemeinérztliche Aufgaben wahrzu-
nehmen. So schreibt ein Amtsarzt, daf die Ubergabe der - bislang
von der Poliklinik durchgefiihrten — Diabetiker-Betreuung an nie-
dergelassene Arzte darin bestehe, daB im Rahmen eines zweistiindi-
gen Kurses die Insulinpumpe erklart werde. Kunstfehler werden
nicht ausgeschlossen. Eine empirische Bestitigung dieser Befiirch-
tungen kommt in einem Bericht iiber die mangelhafte Betreuung
Zuckerkranken zum Ausdruck. Hiernach werden deutlich mehr
Patienten als friiher mit «Blutzuckerwerten im extrem pathologi-
schen Bereich» eingeliefert. 16

Die fehlenden finanziellen Mittel bewirken bei den noch vorhan-
denen poliklinischen Einrichtungen Versorgungsdefizite. Dies be-
zieht sich vor allem auf die total veralteten Rontgengerite und das
iibrige Inventar.

4.4 Fehlen und Fehler der Gesundheitspolitik

Die Kritik an der Gesundheitspolitik bezieht sich sowohl auf die
rechtliche Gestaltung der Ubergangsregelungen als auch auf Hilfen
nach Inkrafttreten des Einigungsvertrages. So wird kritisiert, daB die
Interessen der Biirger nicht beriicksichtigt wurden. Ferner wurde
eine schrittweise Umgestaltung fiir sinnvoller gehalten. Nach der im
Einigungsvertrag getroffenen bruchlosen Ubernahme der westdeut-
schen Strukturen wird vor allem das Fehlen von Unterstiitzung im
Umgestaltungsprozel bedauert. Das entstandene Politikvakuum
wurde sehr schnell und effektiv durch Verbandsinteressen gefiillt.
Durch die Antwortschreiben — auch bei denen, die die Umstellung
der Gesundheitsversorgung begriien — zieht sich als roter Faden der
Kritik das Fehlen von verantwortlicher Gesundheitspolitik. Diese
betrifft einmal die Verwaltungsebene. In der Umstrukturierungs-
phase war die ortliche Verwaltung iiberlastet und durch die Neu-
artigkeit der sich stellenden Probleme iiberfordert. Ein Amtsleiter
beklagt das »absolute Versagen der Landesregierung« (Sachsen), der
gesamte Umstellungsprozef sei organisatorisch nicht zu bewéltigen
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gewesen. So hitte die Politik schon von Anfang an deutlich machen
miissen, daff »Polikliniken nur bei harter Wirtschaftsfiihrung« eine
Uberlebenschance haben kénnen. Es sei hiufig der Eindruck er-
weckt worden, daB alles so bleiben konne, wie es frither war.
Welchen EinfluB die im Gesundheitswesen téitigen parastaatlichen
Akteure, wie z.B. die Arztekammern hatten, zeigt ein Beispiel aus
Brandenburg:
»Noch in den letzten Tagen des Dezembers 1990 gab es zur Vorbereitung der Zahlung
einer Fallpauschale eine Beratung in der AuBenstelle der kassenirztlichen Bundesver-
einigung in Berlin. Dabei wurde den Vertretern des Gesundheitsamtes gesagt, daff die
Finanzierung der Einrichtungen des Getriebsgesundheitswesens nicht iibernommen
wird. ... Aus dem Gesprich ging hervor, daB die dort Beteiligten, obwohl sie keine
Kenntnisse iiber das Betriebsgesundheitswesen hatten, ihre Entscheidungen trafen.«
(Fragebogen Nr. 80)
DaB die Arztekammern — entgegen anderslautenden Versprechun-
gen — keineswegs tiber die ideologische Hiirde, Polikliniken in der
ambulanten Versorgung zu tolerieren, gesprungen sind, zeigt die
Praxis der Honorarzahlungen. Ein Amtsarzt driickt dies so aus: »Die
KV hat ihre Politik iiber die der drztlichen Versorgung gestellt«.
Wenn von seiten der gesundheitspolitisch Verantwortlichen Orien-
tierungen gegeben wurden, wie dies in Brandenburg mit dem propa-
gierten Modell der Gesundheitszentren der Fall ist, so wird dies als
solches verstanden, obwohl die strukturellen Griinde, die den Zer-
fall der Polikliniken bewirkten, nicht beeinflut worden sind bzw.
werden konnten. Brandenburg kann mittlerweile 36 Gesundheits-
zentren weiterfilhren. Um poliklinische Einrichtungen als echtes
Reformkonzept flichendeckend wirksam werden zu lassen, hitte es
aber der Unterstiitzung durch ein iibergeordnetes Politikinteresse,
z.B. auf der Ebene des Bundesgesundheitsministeriums und der
Krankenkassen, bedurft. Das vorhandene Vakuum"konnte von Ein-
zelakteuren auf Landes- und Gemeindeebene, bei Arzten und ortli-
chen Kassen nicht ausgefiillt werden. Nachteilig wirkt sich auch aus,
daB poliklinische Einrichtungen keine Partner im Westen hatten.!”
Das in fast allen anderen Bereichen zu beobachtende Einschleusen
von know how ist hier unterblieben.

5. Weitere Schlieffungen 1992

Waren zum Jahresende 1989 noch 62 % der Arzte der ambulanten
Versorgung in Polikliniken, 18 % in Ambulatorien und nur 2 % als
Niedergelassene titig, so hat sich diese Situation innerhalb von etwas
mehr als zwei Jahren fast in das Gegenteil gewendet. Am 1.4.1992
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— so meldet das Arzteblatt — haben sich bereits 89 % in eigener Praxis
niedergelassen und nur noch 11 % sind in Ambulatorien und Poli-
kliniken titig. Insgesamt stieg die Zahl der niedergelassenen Kassen-
drzte von 2.100 im Dezember 1990 auf 15.142."® Damit ist das im
Einigungsvertrag genannte Ziel, freiberuflich titige Arzte zum maB-
geblichen Triger der ambulanten Versorgung zu machen, erreicht.
Welchen EinfluB die noch verbleibenden wenigen poliklinischen
Einrichtungen auf die zukiinftige Reformdiskussion haben werden,
ist noch nicht absehbar. Ihre Erfolgsaussichten hiingen nicht zuletzt
davon ab, inwiefern der notwendige innere Umstrukturierungspro-
zeB erfolgreich abgeschlossen werden kann und die erforderliche
politische Unterstiitzung — auch die finanzielle — nicht versagt wird.

Korrespondenzadresse: Fachhochschule Koln —Fachbereich Sozialpidagogik
Mainzer Str. 5 - D-5000 Koln 1
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