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Harald Skroblies

Schwierigkeiten der Gesundheitszentren
im System der ambulanten Versorgung

Nach Analysen der Mangel in der ambulanten medizinischen
Versorgung werden haufig als Alternative kooperative Einrich-
tungen gefordert, in denen Arzte verschiedener Fachrichtun-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 73 ©



72 Harald Skroblies

gen mit anderen Berufsgruppen, insbesondere Psychologen
und Sozialarbeitern, zusammenarbeiten.!’?3

Die Vorteile wurden schon mehrfach dargestellt.* Bereits
F.W. Schwartz hat darauf hingewiesen, daB »die vielen Erwar-
tungen oft mehr proklamativen Charakter haben, als daB sie
genau préazisieren, an welcher Stelle aufgrund welcher empiri-
scher Erfahrungen mit Gruppenpraxen ein Lésungsbeitrag fur
die Probleme des Gesundheitswesens erzielt werden kann.«

Kaum oder viel zu wenig werden die Probleme und noch un-
bewaltigten Aufgaben reflektiert und ihre Ursachen unter-
sucht.® Ich will das so zusammenfassen:

1. Im Gesundheitszentrum gibt es deswegen viele Probleme,
weil das Gesundheits- und Versicherungssystem fiir und mit
Einzelpraxen und ohne Einbeziehung bestimmter Berufsgrup-
pen entwickelt worden ist. Es ist ein eklatanter Widerspruch,
wenn Psychologen und Sozialarbeiter nur dann aus dem Pool
bezahlt werden kdnnen, wenn die Arzte Fallzahlen und Fallwer-
te erhdhen.”

2. In den Gesundheitszentren wird vergleichsweise zeitauf-
wendige Medizin betrieben (20-30 Minuten fiir die Erstuntersu-
chung, 10-15 Minuten far die Wiedervorstellung). Beratung und
psychologisch orientierte Gesprache sind aber in der arztli-
chen Gebuhrenordnung unterbezahlt. Das trifft sicher auch auf
den Einzelarzt zu, der sich um eine allseitige humanere medizi-
nische Versorgung bemiht und nicht in die Rolle des »Kassen-
I6wen« fallen will.

3. Inden Gesundheitszentren wird viel Wert auf die fachliche
Kooperation gelegt. Aber die zwanglose Kommunikation mit
den Tar an Tur arbeitenden Kollegen, regelméaBige gemeinsa-
me Fallkonferenzen tber Problemfélle, Arbeitsgruppen zwi-
schen den Fachbereichen, regelméBige interne Fortbildung
werden im Rahmen der &rztlichen Gebthrenordnung nicht ho-
noriert.

4. Die zunachst ausschlieBlich manuell gefihrte gemeinsa-
me Patientenakte verursacht erhebliche organisatorische, per-
sonelle und raumliche Probleme. Den Vorteilen einer gemein-
samen kontinuierlichen Patientendokumentation stehen somit
erhebliche Kostenbelastungen gegentiber.® Auch nach Einfah-
rung der elektronischen Datenverarbeitung fur einige Bereiche
muB damit gerechnet werden, daB die zusatzliche Kostenbelas-
tung bleibt (dagegen die patientenbezogene Kooperation und
die Betreuung chronisch Kranker erleichtert wird).®

5. Gesundheitszentren sind aufgrund berufsrechtlicher und
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geblhrenrechtlicher Bestimmungen in der BRD fachubergrei-
fende Praxisgemeinschaften. Die wirtschaftliche Einheit ist al-
so nach wie vor die Einzelpraxis geblieben. Nun sind Gesund-
heitszentren mit multidisziplinaren &rztlichen Teams apparativ
gut ausgeristet fur Diagnose und Behandlung. Wegen der
strukturellen Mangel der geltenden Geblhrenordnung beste-
hen aber zum Teil deutliche Unterschiede in den durchschnittli-
chen Umséatzen und dem zu erwartenden EinnahmetberschuB
zwischen den Fachgruppen.'® Der Einnahmepool ist aber der
fachbezogenen Einzelabrechnung nachgeordnet. Die konzep-
tionellen Uberlegungen bei der Errichtung von Gesundheits-
zentren waren, daB durch den Pool die Unterschiede zwischen
den Fachgruppen ausgeglichen werden sollten; Unterschiede,
die nicht nur aus unterschiedlichem Arbeitseinsatz, Schwierig-
keitsgrad, Ausbildungsdauer, sondern auch aus der Uberbeto-
nung apparativ-technischer Leistungen in der Medizin zu erkla-
ren sind. Alleine aus diesem Teil der Konzeption erwachsen er-
hebliche Konfliktméglichkeiten. Im Gesundheitszentrum Gro-
piusstadt hat die Auseinandersetzung daruber zur Auflésung
des Pools und zur »Rickkehr zum Leistungsprinzip« gefahrt!",
in Frankfurt-BottgerstraBe ist der Pool nie eingerichtet worden.

6. Die Gesundheitszentren werden von der starken Koopera-
tion und Kommunikation aller Mitarbeiter gepragt. Das bedeu-
tet:

6.1. Die Konkurrenz aufgrund von Einkommensunterschie-
den sollte minimiert bzw. aufgehoben werden. Eine Gleichbe-
zahlung ist aber in keinem Gesundheitszentrum erreicht wor-
den; mit Ausnahme des GZ Riedstadt existieren sogar Einkom-
mensunterschiede zwischen den Arzten. Der Grund liegt wie-
derum an dem Widerspruch, daB die Gesundheitszentren fast
ganz aus den Einnahmen kassenarztlicher Tatigkeit finanziert
werden missen und die 6konomischen Grundlagen zum Zeit-
punkt der Errichtung (und noch lange danach) von der Kreditbe-
lastung und zeitlichen Verpflichtung allein der Arzte abhangen.
So mussen besonders die Arzte bei finanziellen Schwierigkei-
ten der Zentren um ihre wirtschaftliche Existenz fiirchten. Um
nicht sténdig diesen Konflikt austragen zu miissen, haben sich
die Gesundheitszentren fur die Bezahlung der Mitarbeiter auf
das Tarifsystem des 6ffentlichen Dienstes bezogen (wenn das
auch nicht der alleinige ideologische Grund war; siehe Anm.
17). Das hat immerhin dazu gefuhrt, daB die GZ-Arzte weniger
als ihre niedergelassenen Kollegen, die Arzthelferinnen in der
Regel mehr als in Einzelpraxen verdienen.
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6.2. In den Gesundheitszentren gibt es erweiterte Partizipa-
tionsmoglichkeiten aller Beschaftigten an der Leitung der Zen-
tren. Die Mitbestimmungsmaéglichkeiten der nichtérztlichen
Mitarbeiter werden aber immer dann infrage gestellt, wenn fi-
nanzielle Schwierigkeiten auftauchen (siehe auch 6.1.). Auf-
grund der realen dkonomischen Situation entwickelt sich im
Laufe der Zeit ein Verhaltnis von Arbeitgebern (Arzte) und Ar-
beitnehmern (angestellte Mitarbeiter). Diese Entwicklung wird
beschleunigt, wenn eine an gemeinsamen Zielsetzungen (bes-
sere Patientenversorgung) orientierte Kollegialitat aufgegeben
wird.

6.3. Gesundheitszentren haben den Anspruch, die hierarchi-
schen Strukturen, wie sie traditionellerweise im Gesundheits-
wesen vorhanden sind, zugunsten demokratischer Tendenzen
zu verdndern. Allen Berichten Uber Gesundheitszentren ist
aber zu entnehmen, daB die Anspriche ihrer Grander nicht ein-
geldst werden konnten. Die realen ékonomischen Verhéltnis-
se, aber auch die Einflusse unterschiedlicher Sozialisation
(auch die GZ-Arzte stammen aus burgerlichen Gesellschafts-
schichten), Qualifikation und fachliche Kompetenz, soziale
und kulturelle Bindungen, politische Auffassungen, also Be-
einflussungen gesellschaftlicher Bereiche auBerhalb des Ar-
beitsbereiches Gesundheitszentrum begtnstigen die Heraus-
bildung hierarchischer Strukturen. Dies (und die Gleichbezah-
lung) sind starke Motive fur Nichtarzte zur Entwicklung kieine-
rer Gruppen, in denen aufgrund der Ahnlichkeit von allgemei-
nen Lebensbedingugen die Verwirklichung gleicher Arbeitsbe-

ziehungen leichter fallt."?

"~ 6.4. Zur Aufldsung hierarchischer Strukturen tragen Bema-
hungen bei, die fachbereichs-, berufs- und statusspezifischen
Begrenzungen der verschiedenen Mitarbeiter durch Aufhebung
der Spezialisierung zu durchbrechen. Dazu gehéren Teilnahme
an fachubergreifenden Fallbesprechungen, Versuche zur Auf-
hebung der Arbeitsteilung in den Praxen, Ubernahme von the-
rapeutischen Aufgaben durch nichtérztliche Mitarbeiter, Teil-
‘nahme an Balintgruppen, Ubernahme von mehr Verantwortung
in Fachbereichen und der Gesamtgruppe, Fortbildungsmég-
lichkeiten in der Arbeitszeit. Solchen Bemuhungen steht vor
allem die Arztzentriertheit der 4rztliche Gebuhrenordnung ent-
gegen. Die Erfahrung hat aber auch gezeigt, daB diese Einrich-
tungen eher zu rascherer Enttduschung bei engagierten Mitar-
beitern tiber die Mdglichkeiten tatsachlicher Verédnderung von
Arbeitsteilung gefuhrt haben und zum Wunsch, sich auBerhalb
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des Zentrums beruflich héher zu qualifizieren. Viele notwendi-
ge Diskussionen im Rahmen der fachlichen Kooperation (wie
auch der Selbstverwaltung und Konfliktbearbeitung) missen
aus zeitlichen und finanziellen Grinden in der abendlichen
Freizeit stattfinden und fuhren zu erheblichen persénlichen
und familidren Belastungen.'

7. Bereits F.W. Schwartz hat darauf hingewiesen, daB die
verschiedenen Modelle »Gruppenpraxis« Gberwiegend arztbe-
zogene Konzepte zur Weiterentwicklung der ambulanten Ver-
sorgung sind.'* Auch die bisherigen Gesundheitszentren sind
aufgrund professionell &rztlich formulierter Interessen ent-
standen, wenn sich dieses Modell auch durch die Einbezie-
hung psychosozialer Berufe und den Abbau traditionell hierar-
chischer Strukturen von neuen Formen der ambulanten Versor-
gung unterscheidet. Fur die Patienten kénnen aber andere Fra-
gen wichtiger sein als die Diskussion um Struktur- und Organi-
sationsprobleme der Gesundheitsversorgung. Bislang gibt es
keine verlaBliche Untersuchung dartber, ob die Patienten die
behauptete neue Qualitadt der Gesundheitszentren wahrneh-
men. Ahnlich wie F. Kater von PatientenduBerungen Gber das
GZ Gropiusstadi berichtet, kommen auch aus dem GZ Ried-
stadt Klagen wie: zu lange Wartezeiten, Unfreundlichkeiten der
Mitarbeiter infolge ArbeitsstreB, Uberbelastung der Arzte, Una-
bersichtlichkeit der Rdume, Méngel in der Patientendokumen-
tation, mangelhafte Aufklarung aber Behandlungsweisen. An-
dererseits gibt es positive AuBerungen: verschiedene Fach-
richtungen unter einem Dach ersparen Wege und Zeit, Ge-
sprachsbereitschaft aller Mitarbeiter, Berticksichtigung psy-
chosozialer Probleme, Konsiliarbesprechungen mit den ande-
ren Therapeuten, Bemuhungen um Prévention und Gesundheits-
aufklarung, die selbstverstandliche Bejahung der gemeinsa-
men Patientenakte als Ausdruck der Kontinuitat des medizini-
schen Informationsflusses und der Vermeidung von Doppelun-
tersuchungen. Hier aber sind wissenschaftliche Untersuchun-
gen notwendig, um die vermutete neue Qualitat durch Aussa-
gen und Erfahrungen der Patienten zu stttzen und zu bele-
gen.'®

Die konzeptionellen Vorstellungen zur Patientenbeteiligung
hat bislang kein Gesundheitszentrum in der BRD verwirklichen
kénnen. Die Aufgaben solcher Patientenvertretungen, die es
im Zusammenhang mit Gesundheitszentren in verschiedenen
westeuropaischen Landern gibt, beschreibt H.U. Deppe am
Beispiel von GroBbritannien. Ihre Aufgaben reichen von der Zu-
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sammenarbeit mit den Arzten und anderen Mitarbeitern des
Zentrums bis zur eigenverantwortlichen Veranstaltung zur Ge-
sundheitsaufklarung, um in der medizinischen Versorgung die
praventiven Aspekte zu verstérken.'®

8. Die Gesundheitszentren haben hohe allgemeine Unko-
sten. Das neue Versorgungsangebot 1aBt sich nur in Neubau-
ten oder Altbauten mit erheblichem Umbauaufwand realisie-
ren. Dies fahrt zu hoher Mietbelastung, wenn sich nicht — wie
in Gropiusstadt und Frankfurt-BéttgerstraBe — o6ffentliche,
nicht profitorientierte Bauherrn und Vermieter finden lassen.
Zusatzliche Raumangebote wie Eingangshalle, Cafeteria und
Gruppenrdume erhéhen die Mietbelastung. Die GruppengréBe
verlangt Geschaftsfuhrer und gemeinsame Buchhaltung, Ar-
chivund Empfang, Telefonistinnen, Hausmeister, Schreibbro,
Dienstleistungen, die in einer Einzelpraxis meist nebenbei erle-
digt werden kénnen.

Die Kritik an den bestehenden Gesundheitszentren kommt
mittlerweile nicht nur von arztlicher Seite, die mit Recht in ih-
nen systemverandernde Ansatze sieht.' Enttduschte Mitarbei-
ter von Gesundheitszentren verstarken die skeptische Beurtei-
lung aus dem sogenannten alternativen Lager: 1. Der einzelne
Therapeut hat zu wenig Zeit fur Gesprache mit den Patienten.
2. Die Apparate- und Medikamentenmedizin steht im Vorder-
grund. Naturheilkundliche Verfahren werden kaum oder zu we-
nig einbezogen, der Patient wird zu wenig in den Mdglichkeiten
der Eigenbehandlung beraten und unterstitzt. 3. Die organisa-
torischen Probleme und wirtschaftlichen Zwange stehen einer
persdnlichen Entfaltung der einzelnen Teammitglieder und ei-
nem offenen einfiuhlenden Umgang mit den Patienten entge-
gen. 4. Hierarchien werden aufgrund von Einkommensunter-
schieden und Arbeitsteilung zementiert. 5. Gesundheitszen-
tren hemmen die Entwicklung von Selbsthilfegruppen, Initiati-
ven zur Selbstbehandlung und Selbsterfahrungsgruppen. 6.
Auch den Gesundheitszentren fehlt die notwendige Auseinan-
dersetzung um die Gestaltung von Arbeits- und Lebensbedin-
gungen der Klienten als unabdingbare Voraussetzung fur das
Wirksamwerden individueller Pravention und psychosozialer
Behandlung und Betreuung.

Seit Anfang 1978 haben sich keine Gruppenpraxen mehr so
umfassend als Gesundheitszentrum definiert, wie die Praxis-
gemeinschaft HeerstraBe Nord und das Gesundheitszentrum
Gropiusstadt in Berlin sowie die Gesundheitszentren in Frank-
furt-BottgerstraBe und Riedstadt. Allerdings sind in der Zwi-
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schenzeit eine Reihe (dem Verfasser sind 12 solcher Gruppen
bekannt) arztlicher Gruppen mit psychosozialem Anspruch und
gleichberechtigter Mitarbeit nichtarztliicher Berufe bekannt
oder neu gegrundet worden. F. Kater beschreibt solche Ent-
wicklungen: »Eine Gruppe von drei bis sechs Arzten mit weite-
ren paramedizinischen Mitarbeitern mietet eine groBe Altbau-
wohnung bzw. Fabriketage, verzichtet auf technisch-apparati-
ve Diagnostik und macht reine Untersuchungs-/Beratungsté-
tigkeit. Bei niedrigen Unkosten und kleinen Patientenzahlen ist
dann eine patientenorientierte, psychosoziale Medizin eher
maéglich. In einer solchen Gruppe kann ich mir auch gleiche Be-
zahlung von Arzten und nichtéarztlichen Mitarbeitern vorstellen.
Voraussetzungen waren: keine Zeitverpflichtung der Arzte und
Schuldenaufnahme zu gleichen Teilen.®

Far die Verwirklichung der Konzeption Gesundheitszentrum
haben sich die wirtschaftlichen Vorausberechnungen als ent-
scheidender Planungsfehler herausgestellt. Sie orientierten
sich an der Addition von Fallzahlen und Fallwerten durch-
schnittlicher Arztpraxen der verschiedenen Fachrichtungen.
Eine bessere Qualitdt medizinischer Versorgung kann sich
aber nicht durchsetzen, wenn sie innerhalb des gegebenen Ho-
norierungssystems nicht finanzierbar ist. »Es ist zu vermuten,
daB die Arbeit der GZ-Arzte ein Balanceakt zwischen ihrem
Anspruch und den rechtlichen sowie 6konomischen Méglich-
keiten ist. Diese werden vor allem begrenzt durch ein Honorie-
rungsverfahren, das ganz auf die Bedingungen in der Einzel-
praxis und auf eine naturwissenschaftlich ausgerichtete Medi-
zin zugeschnitten ist« (P. Costas)."®

Im Gesundheitszentrum Riedstadt haben die bessere Orga-
nisierung arztlicher Zusammenarbeit und die psychosoziale
Orientierung der therapeutischen Tatigkeit zu einer Senkung
der Fallwerte gegenuber den geplanten Krankenscheinschnit-
ten gefuhrt. Diese Mindereinnahmen kénnen nur durch Erhé-
hung der Scheinzahlen ausgeglichen werden. Das fuhrt zu ei-
ner erheblichen Mehrbelastung aller Mitarbeiter, wenn die
Qualitat der Betreuung nicht sinken soll. Um die finanzielle
Tragfahigkeit zu erhalten und um nicht durch zu knappe Perso-
nalplanung und erheblichen Mehraufwand an Arbeitszeit zer-
mirbt zu werden, kdnnten sich die Arzte gendétigt sehen, ihren
Umsatz durch eine Erhéhung der Scheinschnitte (also durch
Erbringung von mehr Leistungen pro Patient) an den durch-
schnittlichen Umsatz vergleichbarer Einzelpraxen anzuglei-
chen. Das bedeutet: vermehrt fragwirdiger apparativ-techni-
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scher Aufwand und damit Somatisierung vieler Beschwerden.
So oder so: als Ausweg aus dem Dilemma erscheint vielen Ge-
sundheitsarbeitern im ambulanten Bereich die kleine Gruppe,
in der man/frau sich eher um die systemimmanenten Wider-
spriche herummogeln kann.

Ich halte es fur falsch, wenn die alternative Kritik an den Ge-
sundheitszentren diese 6konomischen Zwé&nge als quasi
selbstverschuldet betrachtet und fur die eigenen Ansétze vol-
lig ignoriert. Die Entwicklung gemeindeorientierter Gruppen-
praxis mit erweiterten sozialen Versorgungszielen hat in GroB-
britannien (health centre) und Holland (gesondheitscentrum)
zumindest in der Anfangsphase erheblicher ideeller und finan-
zieller Unterstitzung bedurft, die in England von der 6ffentli-
chen Hand, in Holland von Wohlfahrtsverbadnden (den Kreuzver-
einigungen), gemeinnitzigen Stiftungen, Kommunen und
Krankenkassen kam. In Belgien haben die Maisons medicaux
ahnliche Probleme wie die Gesundheitszentren in der BRD. Fur
ihre Forderung nach Ablésung der Einzelleistungsvergutung
zugunsten eines Pauschalzuschusses zu den Kosten fort-
schrittlicher Gruppenmedizin haben sie 1980 (als sie den belgi-
schen Arztestreik zur Einkommenssicherung der niedergelas-
senen Arzte durchbrachten) die politische Unterstutzung der
Gewerkschaften und Sozialistischen Parteien erhalten.?® Die
Nationalen Gesundheitsdienste in GroBbritannien, Italien und
Schweden, die aus Steuermitteln finanziert werden, erleichtern
zweifellos die Errichtung von Gesundheitszentren.

»Um eine besere Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung
sicherzustellen fordern die Gewerkschaften die Errichtung von
ambulanten Gesundheitszentren«, so_steht es im neuen DGB-
Grundsatzprogramm.?' Gegen diese Forderung hat sich bereits
der Bundesvorsitzende der niedergelassenen Arzte Deutsch-
lands (NAV), Dr. Roos, mit aller Entschiedenheit gewandt: »Dr.
Roos betonte, daB jede Konzentrierung von Gesundheitslei-
stungen in der ambulanten Versorgung der Bevélkerung eine
Zentralisierung und damit eine Enthumanisierung bedeute. Al-
le in der letzten Zeit angestrebten Bemuhungen um eine Huma-
nisierung im Gesundheitswesen wirden damit zunichte ge-
macht ... Um eine bestmdgliche ambulante Versorgung der
Versicherten sicherzustellen sei es vielmehr wichtig, die raum-
liche Nahe des Patienten zu seinem Arzt zu gewé&hrleisten.
Durch eine Zusammenfassung der Arzte in Gesundheitszen-
tren werde dies aber unmoéglich gemacht.«?? Und fast zu glei-
cher Zeit leitet die Landesarztekammer Hessen berufsrechtli-
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che Ermittlungen gegen die Arzte im Gesundheitszentrum
Riedstadt ein mit dem Ziel, es den GZ-Arzten zu verbieten, un-
ter der Bezeichnung Gesundheitszentrum eine arztliche Praxis
zu betreiben. »Niedergelassene Kassenarzte« als Beschaftigte
»ambulanter Gesundheitszentren«®®, die &rztlichen Standes-
vertretungen haben genau dies als die eigentlich von ihnen zu
furchtende systemuberwindende kooperative Form erkannt.
Denn zur Verteidigung der Existenz der freiunternehmerischen
Kassenarztpraxis unterstitzen mittlerweile die &rztlichen
Standesvertretungen viele Formen der innerérztlichen Koope-
ration, mit denen sie die wirtschaftlichen Privilegien der nie-
dergelassenen Arzte bewahren und die Kritik an der Leistungs-
fahigkeit des bisherigen Systems ambulanter Gesundheitsver-
sorgung abwehren.24/25

Die Standesvertretungen haben mittierweile auch ihre an-
fangliche Furcht vor der Praxis alternativer Gesundheitsein-
richtungen verloren. Vor dem Gesundheitstag 1980 in Berlin
waren die Stimmen in der &rztlichen Standespresse noch
schrill: »Die Alternativen rusten zum Generalangriff«, »die
Spontis planen eigenen Nebenarztetag«, »Es braut sich was
zusammene, und Befurchtungen wurden laut, »ob die progres-
siven Forderungen aus einem Gesundheitsladen mit den Kran-
kenkassenbeitragen der werktatigen Bevélkerung verwirklicht
werden kénnen und ob sie ohne Gefahrdung der Freiheit fur
Patient und Arzt verwirklicht werden kénnen.«?®® Nach dem Ge-
sundheitstag klang es weitaus milder. »Man glaubt unter die
Blumenkinder geraten zu sein« und ist beruhigt, daB »das inter-
essiert diskutierende Auditorium in seinen (Dr. Reibisch’s Aus-
fuhrungen zu praktischen Erfahrungen mit einigen sog. Natur-
heilverfahren im Rahmen einer alilgemeinérztlichen Kassenpra-
xis, Anm.d.Verf.) sachbezogenen Fragen diese politischen Mar-
ginalien (Uber das politische System der BRD, Anm.d.Verf.)
auch vollkommen ausklammerte.«?” Blumenkinder oder Indok-
trinierte? In der Beurteilung der Gesundheitstagsbewegung
haben sich die Standesvertreter — vorerst — fir die Blumen-
kinder entschieden. Seit Monaten raumt die Zeitschrift »Der
niedergelassene Arzt« den Selbsthilfegruppen Raum fir
Selbstdarstellungen ein. »Fir den Chronisten besteht kein
Zweifel, daB viele der wahrend des Gesundheitstages prasen-
tierten Ideen sorgfaltig gepruft und gesichtet werden sollten.
Wer die ’Alternativ-Mediziner’ als AuBenseiter betrachtet, soll-
te nie vergessen, daB jeder medizinische Fortschritt auf
’AuBenseiter’ zurickgeht - von Robert Koch bis Alexander Fle-
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ming. Was die Teilnehmer am Gesundheitstag betrifft, so ist

festzuhalten, daB ihr Interesse an rationaler Information den

Ideologiesierungstrend weit Oberragt. Vielleicht eine Basis,

sich mit der ’alternativen Medizin’ sachlich und vorurteilsfrei

auseinanderzusetzen?«?’” Und Dr. Bourmer, Vorsitzender des

Hartmannbundes, meinte in einem Interview: »Allerdings sehe

ich keine gesundheitspolitischen Konsequenzen dieser Veran-

staltung, weil jeder gesellschaftspolitische Bereich und damit
jede auf diesen Bereich gerichtete Politik Gesetzmé&Bigkeiten
unterliegt, die sich nicht einfach mit Forderungen, Parolen und

Utopien auflésen lassen.«?® Die Standesvertreter scheinen

sich sicher, die neuen Ansatze gut in das bestehende ambulan-

te Versorgungssystem integrieren zu kénnen.

Gesundheitszentren bleiben nur dann ein systemveréndern-
des Modell, wenn in ihnen folgende Strukturmerkmale erhalten
bleiben kénnen:

1. Die arztlichen Einkommen werden aus einem gemeinsamen
Pool bezahlt und richten sich nach Tarifen des 6ffentlichen
Dienstes.

2. Es wird eine gleichberechtigte Kooperation und Teilnahme

i an den Entscheidungsprozessen durch alle Mitarbeiter -
auch der nichtarztlichen - sichergestellt (z.B. durch ein Mit-
bestimmungsstatut).

3. Die Fortbildung aller Mitarbeiter muB gewahrleistet werden.

4. An der Zusammenarbeit mit psychosozialen Berufen ist
festzuhalten.

5 Eine gemeinsame Patientendokumentation.

6. Formen der Patientenmitbestimmung.

Ich habe auf die systemimmanenten Widerspriche aufmerk-
sam gemacht, diese Form kooperativer Ambulanz auf Dauer
aufrechtzuerhalten. Oppositionelle Arzte auf dem 84. Deut-
schen Arztetag verteilten ein Forderungspapier zur Aligemein-
medizin, in dem es u.a. heiBt: Das Versorgungsmonopol der
sich niederlassenden Arzte muB aufgegeben werden, damit an-
dere Versorgungsmodelle in Konkurrenz zum jetzigen System
erprobt werden kénnen. Gedacht ist hier an regionale Gesund-
heitszentren mit staatlicher, gemeinnatziger oder von den
Krankenkassen gebildeter Tragerschaft. Hier hatten Arzte - zu-
sammen mit anderen Berufsgruppen - im Angestelltenverhalt-
nis und damit frei von Profitorientierung - die Versorgung zu
tragen.« Forderungen dieser Art mussen in Zukunft zusammen
mit den Erfahrungen aus den Gesundheitszentren diskutiert
und an die Politiker weitergegeben werden. Die praktische Un-
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terstitzung von Seiten der Gewerkschaften und der SPD uber
die programmatischen Forderungen hinaus fir die Gesund-
heitszentren fehlt noch. Zwar sind sich &rztliche Standesvertre-
tungen mit Krankenkassen, Gewerkschaften und SPD tber die
gesundheitspolitische Einsch&atzung von Gesundheitszentren
einig: sie bedeuten einschneidende Verdnderungen im Ge-
sundheitssystem. Es fallt aber auf, daB bislang alle befragten
Experten und selbst die Vertreter von SPD, DGB und Kranken-
kassen die Skepsis tiber die geringen Zukunftschancen dieser
besonders innovationstrachtigen Organisationsform teilen.?®
Ohne eine Veranderung der systemerhaltenden Rechts- und
Honorierungsbedingungen im ambulanten Gesundheitswesen,
lassen sich die Forderungen nach einer Verbesserung der Ge-
sundheitsversorgung durch Gesundheitszentren aber nicht re-
alisieren.
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Reinhard Kowalski

Klinische Psychologen in der
allgemeinmedizinischen Praxis

Erfahrungen und Entwicklungen im staatlichen
Gesundheitswesen GroBbritanniens

Seit einigen Jahren erhalten in GroBbritannien klinische Psy-
chologen direkte Uberweisungen von Allgemeinérzten, ohne
daB der Patient zunachst von einem Psychiater gesehen wird.
Far viele Psychologen ist es mittlerweile selbstverstandlich,
daB sie einen Teil ihrer wéchentlichen Arbeitszeit in allgemein-
arztlichen Gruppen- oder Einzelpraxen zubringen. Ich méchte
einen Uberblick tber die bisher gesammelten Erfahrungen und
deren Hintergrinde geben - als DenkanstoB fur die priméren
Gesundheitsversorger in der BRD.

Erfahrungsberichte iiber klinisch-psychologische Interventio-
nen in der Primérversorgung

Schon 1974 pladierte Kincey fur eine engere Liaison zwi-
schen Allgemeinarztpraxis und klinischer Psychologie. Er ver-
suchte zunachst, die Frage zu beantworten, welche Fahigkei-
ten und Fertigkeiten (skills) der klinische Psychologe dem All-
gemeinarzt anbieten kann. In einer Tabelle stellt der Autor den
Patientenproblemen die entsprechenden traditionellen psy-
chologischen Methoden gegentber. Wir finden eine Auflistung
aller méglichen psycho-neurotischen Probleme und die ent-
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