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Gesundheitszentren im Land Brandenburg

Zur Modernisierung ambulanter Angebotsstrukturen
zwei Jahre nach der deutschen Vereinigung

1. Ausgangslage: Pauschale Vorurteile statt differenzierter Analyse

Zu Beginn des deutschen Vereinigungsprozesses herrschte unter
allen Fachleuten weitgehend Einigkeit in der Erwartung, daf} bei der
anstehenden Integration des Gesundheitssystems der DDR mit den
groBten Anpassungsaufgaben und -problemen im Bereich der ambu-
lanten medizinischen Versorgung gerechnet werden miisse, weil sich
in diesem Leistungsbereich in 45 Jahren getrennter Entwicklung die
tiefgreifendsten Strukturunterschiede zwischen Ost und West her-
ausgebildet hitten — in der Regel festgemacht an der verkiirzten
Gegeniiberstellung von Polikliniken und Ambulatorien mit ange-
stellten Arzten und »frei« niedergelassenen Arzten in Einzelpraxen.

Im Riickblick muB bei der Beschreibung der damaligen Ausgangs-
situation — Grundlage fiir die Entwicklung einer zielgerichteten Um-
strukturierungskonzeption fiir das ambulante Versorgungssystem in
Ostdeutschland — deutlich unterschieden werden zwischen dem tat-
sdchlichen Versorgungsgeschehen auf der einen Seite und den zahl-
reichen, bewuBt oder unbewuflt verbreiteten Vorurteilen und Fehl-
informationen auf der anderen Seite. Diese Unterscheidung ist vor
allem auch deshalb erforderlich, weil die vielféltigen Vorurteile und

- Fehleinschétzungen iiber das ostdeutsche Versorgungssystem den
gesetzlich und vertraglich determinierten Umstrukturierungsprozef3
mindestens ebenso nachhaltig geprigt haben wie die tatsdchlichen
Versorgungsstrukturen bzw. die diesbeziiglich bestehenden Haupt-
unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland.

Den westdeutschen Arzteverbinden und ihren »Sprachrohren« in
Politik, Publizistik und Wissenschaft ging es von Beginn an erklér-
termafien darum, das ambulante Versorgungs- und Finanzierungs-
system der Bundesrepublik ohne jeglichen Abstrich auf die neuen
Lénder zu ibertragen. Eine unvoreingenommene Bestandsauf-
nahme der ostdeutschen Versorgungsrealitit war dafiir nicht nur
unnétig, sondern im Zweifel sogar eher hinderlich. Somit wurde die
Diskussion schon friihzeitig durch eine Reihe ungepriifter Halb- und
Unwahrheiten {iber das ostdeutsche Versorgungssystem geprégt,
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withrend die Versorgungs- und Finanzierungsstrukturen in der alten
Bundesrepublik gleichzeitig unkritisch als »bewéhrt« und in jeder
Hinsicht vorbildlich verklirt wurden: »Im Interesse der in der Bun-
desrepublik bewihrten, historisch gewachsenen und der Bevolke-
rung und den Leistungserbringern gewohnten Strukturen und zur
Abwehr einer Systeménderung ist (..) eine klare Politik bei den Poli-
kliniken und Ambulatorien zwingend erforderlich« (Arnold/ Schir-
mer 1990: 132). »Auf Dauer sollten Polikliniken und Ambulatorien
im Interesse der ‘Systemklarheit’ in Deutschland nicht bestehen-
bleiben« (ebenda: 131).

Einen auch nur annéhernd ebenbiirtigen Widerpart zu dieser Posi-
tion gab es nicht, z.B. zum Erhalt von Versorgungsstrukturen, an die
die ostdeutsche Bevolkerung und die dortigen Leistungserbringer
gewohnt waren und die von diesen — wie alle entsprechenden
Umfragen mit groBer Deutlichkeit zeigten (z.B. Kruse/Kruse 1991;
Hermann/Meinlschmidt 1991) — keineswegs rundweg als ungeliebte
und iiberholte »sozialistische Reminiszenzen« empfunden wurden.
Aber insbesondere auch auf seiten der gesetzlichen Krankenkassen
gab es weder einen erkennbaren Versuch, bestimmte Elemente des
ostdeutschen Versorgungssystems vor der Zerstdrung zu bewahren —
gerade auch im Hinblick auf die Méglichkeit ihrer spiteren Nutz-
barmachung in ganz Deutschland —, noch wurde irgendein Vorbe-
halt dagegen geéduBert, auch solche Versorgungs- und Vergiitungs-
strukturen, die im Westen seit langem kritisiert und als dringend
reformbediirftig angesehen wurden, unverindert auf Ostdeutschland
zu iibertragen. Die Chance zu einem Pluralismus unterschiedlicher
Angebotsformen, einem »wettbewerblichen Nebeneinander ver-
schiedener Angebote, die ihre Qualitit stindig unter Beweis stellen
miiBten« (Prognos 1990: 105), wurde zugunsten der aus westdeut-
scher Arztesicht verstindlicherweise bevorzugten »Systemklarheit«
iiberhaupt nicht ernsthaft in Betracht gezogen.

Zwei besonders gern gepflegte Vorurteile gegeniiber dem »staats-
zentralistischen« Versorgungssystem der DDR machten es den Kas-
sen zudem leicht, sich auch im eigenen Interesse bzw. im Interesse
ihrer Versicherten von der Vorteilhaftigkeit eines moglichst raschen
Systemwechsels in Richtung »bewihrter« West-Strukturen iiber-
zeugt zu geben: die vermeintliche Unwirtschaftlichkeit sowie das
Fehlen konstanter Arzt-Patienten-Beziehungen im ambulanten Ver-
sorgungssystem der DDR.

Der Vorwurf der Unwirtschaftlichkeit brauchte offenkundig gar
nicht mehr gesondert begriindet oder belegt werden, weil hierin ja
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schlieBlich ein mitentscheidender Grund fiir den Zusammenbruch
der gesamten DDR lag. Ein Staat mit einem von Grund auf unwirt-
schaftlichen und unproduktiven Wirtschaftssystem konne wohl
schlechterdings — so die in der Regel in Ost und West gleichermaBien
bereitwillig akzeptierte Auffassung — auch kein effizientes Gesund-
heitssystem haben. Diese Ansicht schien insofern durchaus zuzutref-
fen, als die allenthalben erkennbaren Mangelerscheinungen der
DDR-Wirtschaft auch das Gesundheitswesen betrafen, und zwar
sogar in ganz besonderem MaBe: »Investitionen im Gesundheits-
wesen konnten nicht zur gesellschaftlichen Wertschopfung beitragen
und standen daher auf der staatlichen Priorititenlist nicht gerade |
oben. So war die fortwiihrende Mangelverwaltung programmiert.«
(Apelt 1991: 28) Dennoch besteht natiirlich ein gravierender Unter-
schied — insbesondere fiir die Beurteilung der ambulanten Versor-
gungsstrukturen —, ob das System der ambulanten Gesundheitsver-
sorgung unter den Folgen der allgegenwirtigen Mangelwirtschaft zu
leiden hatte — wie letztlich jeder Gesellschaftsbereich der DDR —
oder ob dieses System selbst — auf Grund eigener Strukturschwi-
chen — nennenswerte Ineffizienzen hervorrief.

Der Versuch, diese sehr unterschiedlichen Formen von Unwirt-
schaftlichkeit auseinanderzuhalten, wurde jedoch kaum ersthaft
unternommen. Offenbar war die allgemeine Uberzeugung von der
Unwirtschaftlichkeit der Polikliniken allenthalben derart verwur-
zelt, daB der bloBe Hinweis auf das zahlenméBige Verhéltnis zwi-
schen #rztlichen und nichtirztlichen Mitarbeiterstellen als aus-
reichender Beleg fiir die vermeintlich geringe Produktivitit in den
Polikliniken zu geniigen schien (so z.B. Arnold/Schirmer 1990:
132). Ohne weitere Differenzierung war diese Relation zu Ver-
gleichszwecken jedoch weitgehend unbrauchbar: Zum einen zéhlten
zur Gruppe der nichtéirztlichen Mitarbeiter(innen) in den Poliklini-
ken zum Beispiel auch Fiirsorgerinnen oder Gesundheitsberater, die
gar nicht zur ambulanten érztlichen Versorgung gerechnet werden
konnten; zum anderen gab es in der Regel eine nicht geringe Zahl
von Mitarbeitern, die bereits auf den ersten Blick als unmittelbare
Folgeerscheinungen der allgemeinen DDR-Mangelwirtschaft zu
erkennen waren: zum Beispiel Fahrer, Heitzer, Fahrstuhlfiihrer,
aber auch die aus westlicher Sicht vergleichsweise vielen Assisten-
tinnen in den medizintechnisch besonders riickstdndigen Labor- und
Radiologieabteilungen. Der Nachweis einer »systemimmanenten«
Unwirtschaftlichkeit in der ambulanten Gesundheitsversorgung der
DDR wurde jedenfalls nirgends gefiihrt — ganz abgesehen davon,
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daB es mehr als fraglich erscheint, die im Westen dominierende
Angebotsform der Einzelpraxis per se schon als einen Garanten fiir
gesamtwirtschaftliche Rationalitdt und Effizienz anzusehen. Die
Feststellung, es gebe keinen Beweis dafiir, daB die ambulante Ver-
sorgung mit Polikliniken und Ambulatorien effizienter durchgefiihrt
werden konne als mit niedergelassen Arzten (Arnold/Schirmer
1990: 131), diirfte in umgekehrter Richtung mindestens ebenso
zutreffen. ;

Ahnlich wie mit der angeblichen Unwirtschaftlichkeit verhielt es
sich beim Vorwurf der fehlenden Arzt-Patienten-Beziehungen: Die
bloie Behauptung pafite augenscheinlich derart gut zur allgemein
verbreiteten Vorstellung von unvermeidlicher, weil »systemimma-
nenter« Unpersonlichkeit und Biirgerferne im DDR-Staat, daB ein
Beleg dafiir weithin iiberfliissig erschien. Und genauso wie beim
Vorwurf der Unwirtschaftlichkeit wurde gar nicht erst die Frage auf-
geworfen, ob denn in den alten Bundeslindern bei den Arzt-
Patienten-Beziehungen immer alles zum Besten bestellt sei. Anders
jedenfalls 148t sich die SchluBfolgerung, das (angebliche) Fehlen
konstanter Arzt-Patienten-Beziehungen in den Polikliniken spreche
eher fiir eine Forderung der privaten Niederlassung (Diillings 1991:
19), kaum nachvollziehen.

Zusammenfassend 148t sich festhalten, daB ein echtes Interesse an
einer differenzierten Bestandsaufnahme des ambulanten Versor-
gungssytems der DDR nicht bestand. Insbesondere aus westdeut-
scher Sicht gab es keinerlei Neigung, irgendwelchen Strukturele-
menten aus dem Osten eine Uberlebenschance in einem gesamtdeut-
schen Gesundheitssystem einzurdumen. Und fiir die Artikulation
eigenstindiger ostdeutscher Interessen war im Rahmen der »Bei-
tritts-Verhandlungen« zum Einigungsvertrag von vornherein wenig
Platz.

2. Erhaltenswerte Ansdtze der Integration und Kooperation
im ostdeutschen Versorgungssystem

Worin bestanden denn nun »echte« Strukturunterschiede zwischen
den ambulanten Versorgungssystemen in Ost und West? Kennzeich-
nend fiir das westdeutsche Gesundheitssytem — und zugleich ursich-
lich fiir viele seiner seit langem bekannten, aber ebenso lange unge-
16sten Probleme — ist die in hohem MaBe segregierte Zustindigkeits-
verteilung, und zwar sowohl im Hinblick auf die Organisation des
Versorgungsgeschehens als auch auf dessen Finanzierung. So wird
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z.B. seit Jahren auf die Notwendigkeit einer besseren »Verzahnung«
von ambulantem und stationdrem Sektor hingewiesen, die jedoch
bislang immer wieder an der starren institutionellen Abgrenzung
beider Bereiche gescheitert ist; seit Jahren wird eine bessere Koope-
ration der Arzte im ambulanten Bereich fiir erforderlich gehalten,
um viele Doppeluntersuchungen und -behandlungen, aber auch
zahlreiche Krankenhauseinweisungen vermeiden zu helfen; und seit

Jahren ist bekannt, daB die gesonderte Finanzierungsverantwortung

fiir die letztlich immer nur willkiirlich unterscheidbaren Aufgaben

der kurativen, pflegerischen und rehabilitativen Versorgung zu einer

Vielzahl von negativen Auswirkungen fiihrt, und zwar sowohl im

Hinblick auf Angemessenheit und Qualitit der Versorgung als auch

auf deren gesamtwirtschaftliche Effizienz.

Im deutlichen Unterschied dazu wies das ostdeutsche Gesund-
heitssystem an vielen Stellen einen weitgehend integrativen Charak-
ter auf, wie sich fiir den ambulanten Versorgungsbereich gleich in
mehrfacher Weise zeigen 1dBt. So bestanden integrative Struktur-
ansdtze u.a.

— innerhalb der ambulanten &rztlichen Versorgung durch eine
zumindest stellenweise institutionalisierte Kooperation von Arz-
ten unterschiedlicher Fachgebiete an zentralen Standorten;

— zwischen drztlicher und nichtirztlicher medizinischer Versor-
gung im Rahmen integrierter Versorgungseinrichtungen mit ein-
heitlicher Leitung;

— zwischen medizinischer Versorgung, ambulanter Pflege sowie
Gesundheits- und Sozialberatung in einheitlicher organisatori-
scher und Finanzierungsverantwortung;

— im Zusammenwirken von qualifiziertem Fachpersonal unter-
schiedlicher Gesundheitsberufe zur Schwerpunktversorgung fiir
chronische Krankenheiten («Dispensaire«-Betreuung);

— zwischen den Aufgabenbereichen der Prophylaxe, Diagnostik
und Therapie, etwa bei der gutausgebauten Kinderstomatologie,
teilweise auch im Rahmen des Betrieblichen Gesundheitswesens;

— in einer zumindest stellenweisen Abstimmung von ambulanter
und stationdrer Versorung, zum Teil institutionalisiert in »Poli-
kliniken am Krankenhaus«.

Aus versorgungsinhaltlicher Sicht war die Vielzahl integrativer Ele-

mente im ostdeutschen Versorgungssystem grundsétzlich positiv zu

beurteilen, vor allem vor dem Hintergrund der zahlreichen gegen-
teiligen Erfahrungen im westdeutschen Versorgungsalltag — dort-
selbst immer wieder Gegenstand grundlegender Kritik und Anlaf3
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fiir die Forderung nach entsprechenden Strukturreformen. Gerade
auch aus Sicht der ostdeutschen Arzte wurden die verschiedenen
integrativen Ansétze des poliklinischen Versorgungssystems als
Grundlage fiir die Realisierung von »guter Medizin« und deshalb
auch als erhaltenswert in einem gesamtdeutschen Gesundheitswesen
eingestuft (Wasem 1992: 95 f).

Aber nicht nur aus versorgungsinhaltlicher, sondern auch aus dko-
nomischer Sicht bergen kooperative Formen der ambulanten Gesund-
heitsversorgung gegeniiber der »Zwergpraxis« eines einzelnen Arz-
tes eine Reihe von einzelwirtschaftlichen Vorteilen, die z.B. in der
gemeinsamen Anschaffung und Nutzung von teuren medizin- und
biirotechnischen Geriten, lingeren Offnungszeiten oder gegenseiti-
gen Vertretungen liegen konnen. Nicht zuletzt aus diesen Griinden
hat sich gerade auch in den westlichen Bundesléndern der Anteil der
ambulant titigen Arzte in kooperativen Angebotsformen (Praxis-
gemeinschaften, Gemeinschaftspraxen) seit Beginn der achtziger
Jahre deutlich erh6ht und nimmt weiter zu. Sinnvolle Vergiitungs-
regelungen konnten dazu beitragen, daB sich diese Entwicklung
nicht nur einzelwirtschaftlich fiir die beteiligten Arzte, sondern auch
gesamtwirtschaftlich und damit fiir die Beitragszahler der Kranken-
kassen lohnt.

Die ambulanten Versorgungsstrukturen der DDR enthielten somit
durchaus eine Reihe guter Ansétze fiir die Entwicklung einer moder-
nen und zukunftsweisenden Gesundheitsversorgung. Deshalb wire
es die folgerichtige gesundheitspolitische Gestaltungsaufgabe ge-
wesen, die bereits bestehenden guten Ansitze zu nutzen und gezielt
weiterzuentwickeln, anstatt sie erst vollends zu zerschlagen, um sie
dann u.U. zu einem spéteren Zeitpunkt im Rahmen einer gesamt-
deutschen Strukturreform in Teilen wieder miihsam aufzubauen.
Damit keine MiBverstindnisse entstehen: Das Konstatieren guter
Ansitze der Integration und Kooperation im ostdeutschen System
der ambulanten Gesundheitsversorgung soll keineswegs bedeuten,
daB diese Ansitze auch immer in wiinschenswertem Ausmal ent-
wickelt waren; dies war erkennbar nicht der Fall. Es soll auch nicht
behauptet werden, daB die Mehrzahl der Probleme im ostdeutschen
Gesundheitssytem als Folge der generellen MiBwirtschaft vor allem
»von auBlen« stammte; ohne Zweifel gab es auch eine Vielzahl »inter-
ner« Mingel, u.a. als Folge von unzureichend geforderter Eigenver-
antwortlichkeit der Beschiftigten, des Fehlens von positiven Lei-
stungsanreizen oder eines keineswegs immer »konsumentenorien-
tierten« Umgangs mit den Patienten. Es hétte sich jedoch zumindest
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der Versuch gelohnt, diese Mingel gezielt zu beseitigen, anstatt sie
lediglich zu ersetzen durch die zahlreichen und u.U. tiefgreifenderen
Strukturschwichen des westdeutschen Gesundheitssystems.

3. Konzept und Prozef3 des »geordneten Wandels« im Bundesland
Brandenburg

Mit Beginn des Jahres 1991 wurde das westdeutsche Gesundheits-
system mit seinen unterschiedlichen Zustéindigkeiten fiir die Erbrin-
gung und Finanzierung bestimmter Gesundheitsleistungen auf die
neuen Bundeslinder iibertragen. Dieses bedeutete gegeniiber dem
vorher giiltigen System mit seiner weitgehend integrierten Versor-
gung und Finanzierung einen gravierenden Einschnitt. Nunmehr
waren plotzlich ganz unterschiedliche Kostentriger fiir die Finanzie-
rung von Leistungen zustindig, die zuvor noch »einheitlich«
erbracht worden waren; und ein Grofteil der einzelnen Kostentriger
— z.B. der Offentliche Gesundheitsdienst, Berufsgenossenschaften
oder Sozialhilfetrager — war den Beteiligten in Ostdeutschland im
Hinblick auf ihren jeweiligen Zustindigkeitsbereich weithin unbe-
kannt — manches Mal sogar im Hinblick auf ihre Existenz. Auf die
auBerordentlich schwierige Aufgabe, sich hierauf von einem auf den
anderen Tag einzustellen, wurden die Verantwortlichen in den ost-
deutschen Versorgungseinrichtungen fast nirgends ausreichend vor-
bereitet. Vielfach herrschte sogar Unklarheit dariiber, bei wem iiber-
haupt die maBgebliche Verantwortung im erforderlichen Umstruktu-
rierungsprozef lag.

Triger der ambulanten Gesundheitseinrichtungen — Polikliniken
und Ambulatorien — waren in aller Regel die Kreise und kreisfreien
Stidte — iibrigens auch bei den Einrichtungen des Betrieblichen
Gesundheitswesens, fiir die lediglich die Verantwortung fiir
Gebiude und Ausstattung bei den jeweiligen Trigerbetrieben lag.
Demzufolge hitten die Kreise und kreisfreien Stidte bzw. deren
Gesundheitsdezernenten auch die Hauptakteure im Umstrukturie-
rungsprozef sein miissen, doch stelltg:n die damit verbundenen Auf-
gaben fast durchgingig eine klare Uberforderung der zumeist un-
erfahrenen Kommunalpolitiker dar. Dies galt im Bereich der Gesund-
heitsversorgung in ganz besonderem AusmalB, weil hier die sonst
vielfach unverzichtbare Unterstiitzung von westdeutscher Seite weit-
gehend ausblieb, und zwar sowohl von seiten der kommunalen Spit-
zenverbinde als auch durch einzelne Kommunalbeamte aus den alten
Léndern, wo die Kommunen allein fiir den Bereich des Offentlichen
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Gesundheitsdienstes, aber nicht fiir die Organisation der gesamten

amulanten Gesundheitsversorgung verantwortlich sind.

Aktiv waren vor allem einzelne Arzte in den ambulanten Gesund-
heitseinrichtungen, die fiir sich individuelle Niederlassungsent-
scheidungen trafen (vgl. dazu auch Wasem in diesem Band), und
zwar vielfach »iiber Nacht«, d.h. unter MiBachtung aller Kiindi-
gungsfristen und arbeitsrechtlichen Verpflichtungen. Dieses Verhal-
ten wurde zumeist tiberhaupt nicht als rechtlich problematisch emp-
funden, enthielt doch der Einigungsvertrag explizit eine Zielstellung,
die am beruflichen Status der einzelnen Arzte orientiert war: »Die
Niederlassung in freier Praxis ist mit dem Ziel zu férdern, daB der
freiberuflich titige Arzt mafigeblicher Triger der ambulanten Ver-
sorgung wird.« (§311 Abs. 10 SGB V).

Durch die unkoordinierte und vielfach iiberstiirzte Niederlas-
sungswelle, die im Prinzip inkompatibel war zu dem »eigentlich«
erforderlichen Umstrukturierungsprozef aus der Perspektive der
bestehenden Versorgungseinrichtungen — hier wére die Frage nach
der beruflichen Stellung einzelner Beschéftigter bestenfalls sekun-
dir gewesen —, kam es in der ambulanten Gesundheitsversorgung
der neuen Lander unter vielen der unmittelbar Beteiligten zu erheb-
lichen Verunsicherungen: '

— unter zahlreichen, héufig élteren Arztinnen und Arzten, die dem
Schritt in die Selbstindigkeit eher zuriickhaltend gegeniiberstan-
den (hiufig auch weil sie angesichts ihres Alters gar keine Kredite
mehr von den Banken erhielten, um sich selbstindig machen zu
konnen); '

— unter dem nichtirztlichen Personal, das von den sich niederlas-
senden Arzten hiufig nicht »mitgenommen« wurde (das hierdurch
zwangslaufig wachsende Zahlenverhéltnis zwischen nichtarzt-
lichen und érztlichen Beschiftigten in den »Restpolikliniken«
wurde natiirlich sofort als Indiz fiir deren vermeintliche Unwirt-
schaftlichkeit herausgestellt);

— unter den zustindigen Kommunalpolitikern, denen von interes-
sierter Seite stindig eingeredet wurde, sich am besten so schnell
wie moglich von den Polikliniken und Ambulatorien zu trennen,
damit diese »unwirtschaflichen Gebilde« nicht zu einer unvertret-
baren Belastung fiir die ohnehin knappen Kommunalhaushalte
wiirden (und schlieBlich wiirden sich westdeutschen Kommunen
ja auch nicht in die Belange der ambulanten drztlichen Versor-
gung »einmischenc);

— und nicht zuletzt unter den Biirgern/Patienten, bei denen mit den
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Polikliniken nicht nur ein weiterer, iiberwiegend positiv empfun-

dener Teil ihres vertrauten Alltagslebens zu verschwinden drohte,

sondern die sogar oft zundchst gar nicht wufiten, ob sie Leistun-
gen in den Polikliniken iiberhaupt noch kostenfrei in Anspruch
nehmen konnten; der Fortbestand ldngjéhriger Arzt-Patienten-

Beziehungen, die entgegen vielen pauschalen Vorturteilen durch-

aus bestanden — im diinnbesiedelten Brandenburg bei insgesamt

eher geringen Arztzahlen fast schon zwangsldufig —, drohten aus-
gerechnet in einer Zeit in Gefahr zu geraten, die nach dem

Abflauen der ersten »Vereinigungseuphorie« in nahezu allen

gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Bereichen durch erheb-

liche Unsicherheiten gekennzeichnet war.

Angesichts dieser grofien Verunsicherungen, die eine Gefihrdung
der ambulanten Gesundheitsversorgung darstellten, sah sich die
Landesregierung von Brandenburg — als einzige in den neuen Bun-
deslandern — Anfang 1991 zum Handeln verpflichtet, um den teil-
weise chaotischen Erosionsprozef} in den poliklinischen Einrichtun-
gen zu bremsen bzw. in geordnetere Bahnen zu lenken. Es entstand
die Formel vom »geordneten Wandel« mit den iibergeordneten Ziel-
stellungen der ungefihrdeten Versorgungssicherheit, der Schaffung
von dauerhaft wirtschaftlichen Versorgungsstrukturen, der Plurali-
tat von unterschiedlicher Angebotsformen mit moglichst unverzerr-
ten Wettbewerbsbedingungen und des moglichst weitreichenden
Erhalts von positiven Ansétzen der Integration und Kooperation in
der ambulanten Versorgung innerhalb von biirgernahen und patien-
tengerechten Angebotsagglomerationen.

Vor dem Hintergrund einer empirischen Untersuchung der ambu-
lanten Versorgungsstrukturen in der Region Dresden (Schréider/
Jacobs 1991), deren zentrale Ergebnisse im Land Brandenburg
grundsétzlich bestitigt wurden und die dem bestehenden Versor-
gungssystem — im deutlichen Widerspruch zu vielen undiffenzierten
und erkennbar interessengeleiteten Vorurteilen — grundsitzlich posi-
tive Entwicklungsmoglichkeiten zubilligten, wurde ein pragmati-
sches Umstrukturierungskonzept entwickelt (Jacobs/Schriader
1991). Dieses Konzept setzte unmittelbar an den bestehenden Ein-
richtungen an, und zwar zunichst weitgehend unabhingig von der
Frage der beruflichen Stellung einzelner Arzte. Der eigens im Ge-
sundheitsministerium eingerichtete »Beratungsdienst Gesundheits-
zentren Brandenburg (BerG)« wandte sich deshalb folgerichtig an
die Triger der bestehenden Einrichtungen, um diese bei der prakti-
schen Umsetzung des Umstrukturierungskonzeptes zu unterstiitzen.
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Fiir das Umstrukturierungskonzept war vor allem der Gedanke
leitend, daB die Schaffung von dauerhaft wirtschaftlichen Struktu-
ren in den zu bildenden Nachfolgeeinrichtungen der Polikliniken
und Ambulatorien deren moglichst rasche Herauslosung aus den
Kommunalhaushalten erforderte, u.a. um sicherzustellen, daB erfor-
derliche Modernisierungs- und Instandsetzunginvestitionen unver-
ziiglich erfolgen konnten. Das Konzept sah deshalb vor, zur eigen-
stindigen Wahrnehmung aller gebdudewirtschaftlichen Aufgaben
sowie zu allen weiteren Aufgaben der Standortentwicklung eine
Gesundheitszentrums-Gesellschaft zu griinden. Niederlassungs-
willige Arztinnen und Arzte aus der ehemaligen Poliklinik sollten
grundsétzlich die Moglichkeit erhalten, als Mieter im neugegriinde-
ten Gesundheitszentrum zu verbleiben, genauso wie z.B. verschie-
dene gesundheitliche Beratungsdienste — jetzt in der Zustindigkeit
der neugeschaffenen Gesundheitsimter —, eine Apotheke, eine
Sozialstation, Geschiftsstellen von Krankenkassen oder weitere
Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens.

Fiir den Fall, daB einzelne Arzte auch weiterhin lieber im Ange-
stelltenverhéltnis titig sein wollten — irgendeine Bevormundung bei
dieser Entscheidung sollte es in keiner Richtung geben —, sollte
durch die Kommune - u.U. auch durch einen freigemeinniitzigen
Trager oder in gemischter kommunaler und freigemeinniitziger
Trigerschaft — eine zweite Gesellschaft gegriindet werden, die als
gemeinniitzige »Medizinische Einrichtungs-Gesellschaft« die un-
mittelbare Rechtsnachfolge der friiheren Poliklinik antrat und damit
zugleich deren im Einigungsvertrag erteilte Zulassung zur kassen-
drztlichen Versorgung iibernahm. Auch diese Gesellschaft sollte
Mieter im neuen Gesundheitszentrum werden. Voraussetzung fiir
ihre Griindung war eine positive Wirtschaftlichkeitsprognose fiir
jede einzelne drztliche Abteilung, um die Notwendigkeit einer Sub-
ventionierung von unwirtschaftlichen Leistungseinheiten durch
Steuermittel von vornherein auszuschalten und um ein klares Signal
zu geben: keine Abwicklung von iiberkommenen, sondern Entwick-
lung von modernen und leistungsfahigen Versorgungsstrukturen.

Das hier in seinen Grundziigen skizzierte »Brandenburg-Modell«
der Umstrukturierung hat sich im Riickblick als erfolgreich erwie-
sen. Wenn sich der Prozef der Umstrukturierung dennoch vielfach
als ausgesprochen holprig erwies und auch nicht in jedem Fall zu
einem positiven AbschluB im Sinne des »reinen Modells« fiihrte,
steht dies zu dieser grundsitzlich positiven Einschitzung keines-
wegs im Widerspruch. Fiir manche ehemalige Poliklinik kam das
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Konzept der Umstrukturierung und die praktische Hilfestellung der
Landesregierung zu spit, weil der Erosionsprozef bereits zu weit
fortgeschritten war. Aber auch dort, wo dies im Friihjahr und Som-
mer 1991 noch nicht der Fall war, gestaltete sich die praktische
Umsetzung des Umstrukturierungskonzepts in vielen Fillen ausge-
sprochen schwierig. Die teilweise massive »Gegenpropagandax, die
vor allem von seiten der drztlichen Standespolitik entfacht wurde,
fithrte immer wieder zu erheblichen Verunsicherungen bei den viel-
fach tiberforderten Akteuren vor Ort. Insbesondere der Hinweis auf
den vermeintlichen »Endtermin« fiir ambulante Versorgungseinrich-
tungen mit angestellten Arzten — die kraft Einigungsvertrag bis zum
31.12.1995 erteilte Zulassung der Einrichtungen zur kassenérztlichen
Versorgung wurde entgegen der Absicht des Gesetzgebers als grund-
sdtzlich befristet interpretiert — lief die Zukunft dieser Einrichtun-
gen immer wieder fraglich erscheinen. Wire die jetzt im Gesund-
heitsstrukturgesetz vorgenommene Streichung dieser Frist bereits zu
einem fritheren Zeitpunkt erfolgt, hitte manch gezielter »Stéraktion«
durch die Kassenirztlichen Vereinigungen der Boden entzogen wer-
den konnen.

Aber nicht nur »Stimmungsmache«, sondern auch objektive
Benachteiligungen standen der erfolgreichen Umsetzung des Bran-
denburger Umstrukturierungskonzeptes teilweise hinderlich im
Weg. Dazu mu8 vor allem das Nebeneinander von unterschiedlichen
Vergiitungsregelungen fiir selbstindig titige Arzte bzw. fiir Versor-
gungseinrichtungen mit angestellten Arzten gezihlt werden. Hier
kann insbesondere den Krankenkassen nicht der Vorwurf erspart
werden, entgegen vielen wohlklingenden Absichtserkldrungen in
Untitigkeit verharrt geblieben zu sein und das Ende hoffnungsvoller
Strukturansitze billigend in Kauf genommen zu haben. DaB} die un-
differenzierte Behandlungsfallpauschale fiir ambulante Versorgungs-
einrichtungen - im Gegensatz zur Einzelleistungsvergiitung fiir selb-
stiandig titige Arzte —, Ende 1992 noch weitgehend unverindert in
derselben Form angewandt wurde, wie sie 1991 auf der Basis eines
im Eilverfahren gegen Ende 1990 durchgefiihrten und in mehrfacher
Hinsicht problematischen Gutachtens eingefiihrt worden war, ent-
spricht jedenfalls in keiner Weise dem Anspruch der Kranken-
kassen, als moderne Dienstleistungsunternechmen zuallererst im
Interesse ihrer Mitglieder zu handeln.
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4. Der Entwicklungsstand nach zwei Jahren deutscher Einheit
und Perspektiven fiir die Zukunft

Trotz aller zahlreichen und vielféltigen Probleme kann sich das Zwi-
schenfazit iiber den erfolgten Prozef der Umstrukturierung rund
zwei Jahre nach dem Ende der DDR sehen lassen: Im Land Bran-
denburg sind durch den »geordneten Wandel« rund 30 Gesundheits-
zentren unterschiedlicher GroBe und Zusammensetzung entstanden,
iiberwiegend in kommunaler, zum Teil auch in freigemeinniitziger
Trigerschaft (vgl. MASGF 1992). Im deutlichen Unterschied zu
manchen ehemaligen Polikliniken, die auch in anderen neuen Lin-
dern noch existieren, gilt fiir alle diese Gesundheitszentren, daB sie
von ihrer Gesamtperspektive her als eindeutig zukunftsorientiert
gelten konnen. Uberall sind bereits zahlreiche positive Verénde-
rungen erfolgt, die von baulichen Investitionen iiber eine Erhdhung
der Standortattraktivitit durch die Ansiedlung weiterer Anbieter bis
zur Schaffung effizienter interner Verwaltungsstrukturen reichen.
Die eingetretenen Verdnderungen strahlen gleichermafien positiv
auf die Beschiftigten wie auf die Biirger/ Patienten aus. Die Ge-
sundheitszentren stellen mit teilweise mehreren hundert Arbeits-
plitzen im eher landlich strukturierten Fldchenstaat Brandenburg
mittlerweile stabile Wirtschaftsfaktoren dar. Gleichzeitig bedeuten
sie in einer Zeit der allgemeinen UngewiBheit iiber die wirtschaft-
liche Zukunft einen positiven Identifikationsfaktor fiir die Kommu-
nen und ihre Einwohner, der weit iiber den Gesundheitsbereich hin-
ausreicht.

Die erheblichen organisatorischen Aufgaben, die sich im Rahmen
des hier lediglich grob skizzierten Umstrukturierungsprozesses in
groBer Zahl stellten — auf viele keineswegs kleine »Randprobleme«
konnte hier iiberhaupt nicht eingegangen werden, wie z.B. die zwar
gesetzlich eindeutig geregelte, praktisch aber dennoch oft strittige
Frage der Eigentumsiibertragung von Gebiduden des Betrieblichen
Gesundheitswesens in das Kommunalvermogen —, lieen viele ver-
sorgungsinhaltliche Fragen zunidchst hdufig in den Hintergrund
treten. Meist muBten die inhaltlichen Aspekte der Umstrukturierung
zunichst auf die eher plakative Forderung beschrinkt bleiben, die in
den Polikliniken/Gesundheitszentren noch bestehenden positiven
Ansitze zur Integration und Kooperation im Interesse einer ganz-
heitlichen medizinischen und sozialen Betreuung der Bevolkerung
zu erhalten und gezielt weiterzuentwickeln. Diese Phase ist jedoch
mittlerweile vorbei: Im selben MaBe, in dem die entstandenen
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Gesundheitszentren an innerer und duBerer Stabilitit gewinnen,
konnen auch Fragen einer gezielten Verbesserung der Versorgungs-
qualitit und damit der Nutzung der erhaltenen Integrationsansitze
angegangen werden. Auch hierzu leistet die Brandenburger Landes-
regierung Unterstiitzung.

Grundsitzlich gilt, daB die Gesundheitszentren durch ihr unter-
schiedlich breites Angebot an drztlichen und nichtirztlichen Lei-
stungen der Gesundheitsversorgung giinstige Ankniipfungspunkte
fiir die Entwicklung von weitergehenden Versorgungskonzepten bie-
ten, z.B. zur Entwicklung koordinierter Versorgungsangebote fiir
chronisch Kranke als einer qualifizierten Fortfilhrung und Weiter-
entwicklung der friiheren Dispensaire-Betreuung zu einem fléichen-
deckenden System der ambulanten Rehabilitation. Damit werden
Voraussetzungen geschaffen, um die Versorgung von chronisch
Kranken, z.B. von Diabetes- oder Rheumakranken, in Form einer
rehabilitativ orientierten Langzeitbetreuung zu sichern, die moder-
nen wissenschaftlichen Anforderungen gerecht wird. Allein hier-
durch werden Entwicklungsmdglichkeiten der Gesundheitszentren
aufgezeigt, die weit iiber Brandenburg hinaus richtungsweisend sein
konnen.

Dringend erforderlich fiir die Fortfilhrung und Erweiterung der
bereits bestehenden und zur Zeit zum Teil noch durch Landesmittel
geforderten kooperativen Versorgungsangebote ist die Schaffung
geeigneter Vergiitungsformen, die keine Benachteiligung dieser
zukunftsweisenden Ansitze, sondern ihre gezielte Forderung ent-
halten. Nicht zuletzt mit dem Ziel, entsprechende Initiativen zu biin-
deln und zu unterstiitzen, wurde im Friihjahr 1992 der »Verband der
Gesundheitszentren (VAGZ)« mit Sitz in Potsdam gegriindet, dessen
Aktivititen jedoch nicht auf das Land Brandenburg und die dortigen
Gesundheitszentren beschrankt bleiben sollen, sondern die Einbe-
ziehung aller Formen kooperativer ambulanter Versorgung — koope-
rative Arztehiuser, Prax1sgememschaften gebietsiibergreifende
Gemeinschaftspraxen usw. — in ganz Deutschland vorsieht. In die-
sem Sinne besteht durchaus die begriindete Hoffnung, daB die in den
kommenden Jahren aller Voraussicht nach weiterhin erforderlichen
Strukturanpassungen im System der ambulanten Gesundheitsversor-
gung spiirbare positive Impulse aus den neuen Bundesléndern erhal-
ten kdnnen.

Korrespondenzadresse:
Klaus Jacobs, Institut fiir Gesundheits- und Sozialforschung
Otto-Suhr-Alleee 18-20, 1000 Berlin 10
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