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Die Zukunft der
Gesundheitsversorgung
ist offen. Es liegt an
uns, sie als Gemeingut
ZU gestalten.



Editorial

Die vorliegenden Uberlegungen zur Neuaus-
richtung der ambulanten Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland sind im Austausch
zwischen Aktiven des Poliklinik Syndikats

e. V. und von communia e. V. entstanden.

Im Poliklinik Syndikat e. V. organisieren sich
Projekte, die in ganz Deutschland interpro-
fessionelle Gesundheitszentren aufbauen.
Der Verein communia e. V. entwickelt als
Denkfabrik Strategien fir eine demokratische
Wirtschaft. Uns verbindet die Uberzeugung,
dass eine gute Gesundheitsversorgung nur
dort entsteht, wo sie sich am Gemeinwohl
orientiert, demokratisch gestaltet ist und sich
an den realen Bedurfnissen der Menschen
ausrichtet.

Nach Jahrzehnten neoliberaler Umstrukturie-
rung steht das deutsche Gesundheitssystem
unter einem immensen Druck: Privatisierung,
Okonomisierung und Personalmangel haben
Spuren hinterlassen. Zugleich verscharfen
ein demografischer Wandel und eine zu-
nehmende soziale Ungleichheit die gesamt-
gesellschaftliche Situation. Viele Menschen
erleben ihren Alltag als unsicher, wahrend
groBe Transformationen — ob 6kologisch,
sozial oder 6konomisch — eher Angst als
Zuversicht ausldsen. Eine positive Vision,

die verbindet und Orientierung gibt, fehlt oft.
Das vorliegende Konzeptpapier schliagt einen
konkreten Baustein fir eine rasch umsetz-
bare und soziale Transformation der ambu-
lanten Versorgung vor. Kernelement ist dabei
die Grundung von Primarversorgungszentren
(PVZ, siehe Abb. 1) unter dem Dach von An-
stalten 6ffentlichen Rechts (AGR, siehe Abb. 2)
—die A6Rs ,,Gemeingut Gesundheit".

Die Idee der Vergesellschaftung, verstanden
als Begriff alternativ zum Privateigentum an
Gesundheitseinrichtungen und Moment der
Demokratisierung, dient dabei als Leitfaden:
Vergesellschaftung begreift Gesundheit als

kollektive Aufgabe und stellt die Frage neu,
wie Versorgung organisiert sein muss, damit
sie allen zugutekommt. Dabei geht es nicht
nur um strukturelle Reformen, sondern um
eine grundlegende Neuausrichtung - eine
Rickeroberung sozialer Infrastrukturen.

Das vorliegende Konzept entwirft eine kon-
krete Vorstellung davon, wie eine primare Ge-
sundheitsversorgung aus einer progressiven
Perspektive gedacht und organisiert werden
kann. Es blindelt Erfahrungen aus der Praxis
solidarischer Gesundheitszentren ebenso wie
Perspektiven aus unterschiedlichen Gesund-
heitsberufen. Die hier entwickelte Vision
bewegt sich dabei bewusst im Spannungs-
feld zwischen Realpolitik und Utopie. Denn
Veranderungen entstehen im Zwischenraum
von Anspruch und Wirklichkeit.

Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht ist
klar: Menschen leben geslinder, wenn sie in
sozialen Zusammenhangen eingebettet sind,
die von Vertrauen, Teilhabe und gegenseiti-
ger Flrsorge gepragt sind. Eine solidarische
Primarversorgung kann dazu beitragen, dass
solche Raume entstehen - Orte, an denen
medizinische, soziale und praventive Ange-
bote zusammenkommen und in denen Ge-
meinschaft erfahrbar wird. In diesem Sinne
sind neue, kollektiv organisierte Sorgestruk-
turen mehr als Versorgungsmodelle: Sie sind
Bausteine einer demokratischen Gesellschaft
und kdnnen dem Erstarken von Ausgrenzung
und Vereinzelung etwas entgegensetzen.

Mit dem Konzept ,Gemeingut Gesundheit”
mdchten wir dazu beitragen, den Rahmen
des Denkbaren zu erweitern. Wir laden

dazu ein, die vorgestellten Ideen zu prifen,
weiterzuentwickeln, zu kritisieren und mit
uns zusammen umzusetzen. Die Zukunft der
Gesundheitsversorgung ist offen. Es liegt an
uns, sie als Gemeingut zu gestalten.
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1.1 Vergesellschaftung als Voraus-
setzung fir eine demokratische
Gesundheitsversorgung

Die Frage nach einer gerechten, solidari-
schen und dkologisch nachhaltigen Gesund-
heitsversorgung berihrt einen Kernbereich
gesellschaftlicher Daseinsvorsorge — und da-
mit die Frage, wie wir als Gesellschaft Verant-
wortung und Sorge flireinander ibernehmen.
In einer Zukunft, die ein gutes Leben fir alle
ermoglichen will, miissen Grundbeddurfnisse
wie Wohnen, Bildung, Mobilitat und Gesund-
heit unabhangig von Einkommen, Herkunft
oder Aufenthaltsstatus erflillt werden. Eine
Gesundheitsversorgung, die nicht dem Profit,
sondern den Menschen verpflichtet ist, bildet
dabei eine zentrale Saule.

Das gegenwartige ambulante Gesundheits-
system in Deutschland steht exemplarisch
fur die Widerspruche neoliberaler Politik:
Zwischen gesetzlichem Versorgungsauftrag
und privatwirtschaftlicher Profitlogik hat sich
eine tiefgreifende Okonomisierung etab-
liert, die Ungleichheiten verscharft. Obwohl
das System teilweise Uber ein solidarisches
Prinzip finanziert wird, wird die Versorgung
zunehmend an primar betriebswirtschaft-
lichen Kriterien ausgerichtet. Die Strukturen
der ambulanten Medizin sind dabei wider-
spruchlich: Einerseits gilt ein gesetzlicher
Sicherstellungsauftrag, der eine bedarfsge-
rechte Versorgung garantieren soll; ande-
rerseits sind Arzt*innen, Hebammen und
Pflegedienste als Kleinunternehmer*innen in
einem wettbewerblich regulierten Markt tatig.
Der Zugang zu Versorgung hangt so faktisch
von Wohnort, Versicherungsstatus und indivi-
duellen Ressourcen ab, beispielsweise von
Sprachkenntnissen oder Bildungsniveau.

Zugleich hat die zunehmende Privatisierung
im Gesundheitswesen den politischen Gestal-
tungsspielraum der Kommunen geschwacht.
Kommunen verlieren durch Ausgliederungen
ihrer Gesundheitseinrichtungen in GmbH-
Strukturen oder durch Klinikverkaufe an
Einfluss, stehen aber im Krisenfall weiter in
der Verantwortung fir eine adaquate Ver-
sorgung. Dabei ist diese schon heute prekar:
In Berlin blieben 2024 rund 130 allgemein-
medizinische Kassensitze unbesetzt und

fast 40 Prozent der Hausarzt*innen sind
bereits Uber 60 Jahre alt. Es entsteht schon
jetzt eine Unterversorgung, die insbesonde-
re arme Stadtteile und landliche Regionen
trifft — Orte also, an denen eine solidarische
und bedarfsgerechte Gesundheitsversor-
gung am dringendsten gebraucht wirde. Der
zunehmende demografische Wandel wird
diese Versorgungslicken noch weiter ver-
starken. Uberlastete Pflegekrafte, Arzt¥innen,
Therapeut*innen und Patient*innen stehen
gleichermafBen unter Druck, wahrend Care-
Arbeit — ob bezahlt oder unbezahlt — weiter-
hin geschlechtlich, sozial und 6konomisch
ungleich verteilt ist. Diese Gesundheits- und
Sorgekrise ist nicht nur Ausdruck mangelnder
Finanzierung, sondern Folge einer Wirt-
schaftsweise, die Sorge- und Gesundheits-
arbeit der Markt- und Profitlogik unterordnet.

Was nicht unmittelbar Einnahmen verspricht
— etwa Pravention, Sozialarbeit oder Ge-
sundheitsforderung —, bleibt haufig auf der
Strecke. Der Druck zur Rentabilitat flihrt zu
Symptombehandlung statt Ursachenbekamp-
fung und Iasst die sozialen Determinanten
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von Gesundheit auBer Acht'. Gewinne, die im
Gesundheitssystem erwirtschaftet werden,
flieBen haufig in private Vermdgen anstatt in
die Stabilisierung der Versorgung.

Gleichzeitig entstehen neue Modelle, die
zeigen, dass es anders geht. Kommunale Me-
dizinische Versorgungszentren (MVZs) oder
gemeinnutzige interprofessionelle Gesund-
heitszentren, wie das Gesundheitskollektiv
Berlin-Neukolln oder die Poliklinik Veddel

in Hamburg, experimentieren mit Formen
demokratischer Verwaltung, ganzheitlicher
Versorgung und Stadtteilarbeit. Sie verste-
hen Gesundheit als soziale Praxis und setzen
auf Kooperation statt Konkurrenz. Doch

noch immer sind solche Projekte von be-
fristeter Forderung, Spenden, Projektlogiken
und ehrenamtlichem Engagement abhangig,
anstatt Teil einer verlasslichen, 6ffentlichen
Infrastruktur zu sein. Es sind funktionierende
Leuchttlirme, doch fristen sie aktuell noch ein
Dasein in den Nischen des Systems.

Hier setzt die Forderung nach Vergesell-
schaftung an. Damit gemeinnitzige inter-
professionelle Gesundheitszentren die Regel
werden und nicht die Ausnahme bleiben,
mussen wir sie stark ausbauen. Das geht
allerdings nur, wenn der Aufbau dieser Zen-
tren als offentliche Aufgabe verstanden und
damit politisiert wird. Die Primarversorgung
sollte sich weitreichend in Gemeinwirtschaft
befinden, somit nicht in profitorientierter
Wirtschaftsweise: Sie muss demokratisch
vergesellschaftet werden. Vergesellschaftung
bedeutet nicht bloB eine Verstaatlichung,
sondern eine offentliche, demokratisch
verwaltete und fir alle zugangliche Gesund-
heitsversorgung als Gemeineigentum. Dabei
werden Beschaftigte, Patient*innen, Kommu-
nen und lokale Offentlichkeit gleichberechtigt
in Entscheidungsprozesse einbezogen.

In einer groBeren Perspektive steht die Ver-
gesellschaftung des Gesundheitswesens fur
eine Transformation der Daseinsvorsorge
insgesamt. Das Konzept des ,Offentlichen
Luxus"? bietet hierfur einen theoretischen
Kompass: Es steht fir den bedingungslo-
sen, kostenfreien Zugang zu den Giitern und
Dienstleistungen, die flr ein gutes Leben
notwendig sind, darunter Gesundheit. Of-
fentlicher Luxus entzieht essenzielle Lebens-
bereiche der Marktlogik, wertet Sorgearbeit
auf und schafft kollektiven Reichtum statt
privaten Profit.

Was wir im Folgenden vorschlagen, ist eine
Strategie zur Vergesellschaftung des ambu-
lanten Gesundheitswesens, die an friihere
Kampfe und Debatten ankniipft und sie zu-
sammenflhrt. Dabei konnen wir auf Erfah-
rungen aus anderen Bereichen &ffentlicher
Daseinsvorsorge aufbauen: Bewegungen wie
Deutsche Wohnen & Co. enteignen oder die
Initiativen zur Rekommunalisierung der Ener-
gieversorgung haben gezeigt, dass kollektive
Eigentumsformen, demokratische Verwaltung
und soziale Kontrolle nicht nur theoretisch
denkbar sind, sondern demokratische Mehr-
heiten begeistern kdnnen. Gerade in Zeiten
einer gesellschaftlichen Polarisierung braucht
es neue soziale Infrastrukturen, die neues
Vertrauen aufbauen, gesellschaftliche Solida-
ritat fordern und soziale Sicherheit schaffen.

Wir verstehen das Papier als Diskussions-
angebot und als Einladung, gemeinsam zu
entwerfen, wie eine vergesellschaftete, ge-
meinwohlorientierte Gesundheitsversorgung
aussehen kann.

1 Die Sozialen Determinanten von Gesundheit (SDG) sind die Lebens- und Arbeitsbedingungen, unter denen Menschen aufwachsen, leben
und altern. Sie beeinflussen maBgeblich die Lebenserwartung und Krankheitsrisiken, oft starker als Genetik oder das Gesundheitssystem.
Hauptfaktoren sind Bildung, Einkommen, Beruf, Wohnverhaltnisse, Diskriminierungserfahrungen und soziale Teilhabe. Die SDGs werden durch
die Verteilung von Geld, Macht und anderen Ressourcen auf globaler, nationaler sowie lokaler Ebene beeinflusst. Die SDGs beeinflussen liber
materielle, psychosoziale, verhaltensbezogene und intergenerationelle Mechanismen die Verteilung von Gesundheit und Krankheit in der Ge-
sellschaft, wobei niedrigere soziale Klassen oft gesundheitlich benachteiligt sind. (vgl. RKI, WHO)

2 https://communia.de/project/offentlicher-luxus/
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@ Forschung & Evaluation

1.2 Primarversorgungszentren
(PVZ) als Kernelement

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat
bereits 1978 ein Primary-Health-Care-Kon-
zept (PHC) entwickelt und es 2018 erneuert.
Zu diesem Konzept gibt es im Deutschen
keine eindeutige Entsprechung. ,Primarver-
sorgung”, ,primare Gesundheitsversorgung”
oder ,Basisgesundheitsversorgung” sind
Versuche, sich begrifflich dem Konzept zu
nahern; eine einheitliche Bezeichnung steht
aber aus und wird aktuell stark diskutiert.
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Abbildung 1 - Strukturmodell eines Primarversorgungszentrums (PVZ) (Quelle: eigene Darstellung)
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Ein zentrales Element dabei bilden die Primarversorgungszentren (PVZs). Eingebettet in Kon-
zepte wie community-based primary healthcare oder community-oriented primary care ist die

Arbeit in den PVZs auf drei Saulen aufgebaut:

1. Direkte Versorgung
(integriert bio-psycho-sozial)

Sie leisten die individuelle Gesund-
heitsversorgung in einem integrierten
bio-psycho-sozialen Versorgungs-
ansatz. Entsprechend beschaftigt das
PVZ ein multidiverses und interpro-
fessionelles Versorgungsteam. Uber
einen Mindeststandard an Fachper-
sonal aus Allgemeinmedizin, Psycho-
therapie & Psychosomatik, Sozialar-
beit sowie Community Health Nurses
hinaus kann je nach Bedarf vor Ort
weiteres Fachpersonal (Pharmazie,
Hebammen, Ernahrungsberatung,
Gynakologie, Padiatrie, Zahnmedizin,
Physiotherapie, Logopadie, Ergothe-
rapie, Community Worker etc.) an der
multimodalen Behandlung beteiligt
sein. So kdonnen interprofessionelle
Behandlungsplane erstellt, in Fall-
konferenzen besprochen und Soziale
Determinanten von Gesundheit (SDG)
berlicksichtigt werden. Durch den
Zentrumsansatz wird eine interpro-
fessionelle Gesundheitsversorgung
niedrigschwellig und koordiniert unter
einem Dach maglich.

IR

2. Strukturelle Transformation
(Vernetzung/Basisarbeit)

Als zweite Saule werden im Rahmen
einer wohnortnahen Community-
oder Stadtteilarbeit Netzwerke aufge-
baut und strukturelle Veranderungen
im Sinne einer Verhaltnispravention
angestoBen. Gesundheit wird als
Frage der Lebensverhaltnisse ver-
standen, weshalb die Veranderung
krankmachender Lebensverhaltnisse
elementarer Teil der Gesundheits-
arbeit des PVZ ist. Auf Stadtteilebene
kénnen dies zum Beispiel Koopera-
tionen mit Schulen, Vereinen, Woh-
nungsbaugesellschaften und Kultur-
vereinen sein. Themen kénnen sein
die Behandlung von Konflikten wie
bauliche Mangel, fehlende Infrastruk-
tur und Barrierefreiheit, Hitzezonen
oder Larm. In den Zentren geht es
somit nicht nur darum, kurativ zu ver-
sorgen und die Menschen uber ihren
Lebenszyklus zu begleiten, sondern
auch darum, praventiv auf individu-
eller und gesellschaftlicher Ebene im
Sinne einer Health-in-All-Policies-
Strategie (HiAP) zu intervenieren.

3. Forschung & Evaluation
(partizipativ/transdisziplinar)

Um einer bedarfsgerechten Versor-
gung gerecht zu werden, die auf die
lokalen und individuellen Bedurfnisse
und Herausforderungen der Men-
schen eingeht, etablieren PVZs eine
kleinrdumige, partizipative und trans-
disziplinare Bedarfserhebung und
Forschungspraxis. In enger Koope-
ration mit den lokalen Public-Health-
Akteuren, mit der Wissenschaft und
mit den Menschen aus der Nach-
barschaft werden so kontinuierlich
Bedarfe erhoben und Interventionen
evaluiert. Nur so kdnnen relevante
strukturelle Aspekte der individuel-
len Problemlagen erkannt werden
und nur so kann die Ausrichtung der
Versorgung und Pravention bedarfs-
gerecht erfolgen.

GEMEINGUT GESUNDHEIT
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2 VERGESELL-
SCHAFTUNGS-
PERSPEKTIVEN
IM GESUNHEITS-
SYSTEM

Historische Kampfe: Kassenambulatorien und
Polikliniken in der Weimarer Republik -
Gemeinwirtschaft im Gesundheitswesen

Die Kassenambulatorien und Polikliniken der Weimarer Republik waren ein Ver-
such, das Gesundheitswesen im Sinne der Gemeinwirtschaft zu demokratisieren
und zu vergesellschaften. Entstanden in den Jahren nach 1918, reagierten sie auf
die sozialen Folgen des Ersten Weltkrieges — Mangelernahrung, Arbeitslosigkeit,
Seuchen und Wohnungsnot — und auf die Unzulénglichkeiten eines privatarztlich
organisierten Versorgungssystems. lhr Ziel war es, medizinische Betreuung als
offentliche Daseinsvorsorge zu gestalten und damit ein demokratisch verwaltetes
Gegenmodell zur privatwirtschaftlichen Arzt*innenschaft zu schaffen.

Die Wurzeln dieses Projekts reichen tief in die Geschichte der sozialistischen
Selbstverwaltung und der Gemeinwirtschaftsbewegung zurtick. Schon im Kaiser-
reich hatten Arbeiter*innenorganisationen mit Konsumgenossenschaften, Bauhtit-
tenbewegung und Krankenkassen Formen kollektiver Okonomie geschaffen, die
auf Kooperation statt Konkurrenz beruhten. Die Krankenkassen, gesetzlich seit der
Bismarck’'schen Sozialgesetzgebung von 1883 etabliert, entwickelten sich unter
Arbeiter*innenkontrolle zu Selbstverwaltungsorganen der Arbeiter*innenklasse.
Sie bildeten nicht nur ein soziales Sicherheitsnetz, sondern auch einen politischen
Erfahrungsraum: Orte, an denen Arbeiter*innen begannen, gesellschaftliche Da-
seinsvorsorge eigenstandig zu organisieren.

GEMEINGUT GESUNDHEIT
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An diese Tradition knlipften die sozialdemokratischen und gewerkschaftlichen
Krafte der Weimarer Republik an. Besonders die Allgemeinen Ortskrankenkassen
(AOK) und kommunale Trager richteten ab 1919 Kassenambulatorien ein. Dies wa-
ren Einrichtungen, in denen Mediziner*innen, Zahnarzt*innen und Pflegekrafte an-
gestellt waren. Im Unterschied zur freiberuflichen Einzelpraxis, die auf individuelle
Honorare und 6konomische Selbststandigkeit setzte, sollten diese Einrichtungen
gemeinwirtschaftlich und kollektiv funktionieren.

Die Ambulatorien verbanden medizinische Versorgung, Pravention und soziale
Beratung. Neben der pflegerischen und arztlichen Behandlung wurden Ernah-
rungs- und Mutterberatungsstellen, Impfprogramme und Hygieneschulungen
eingerichtet. Ihre Organisationsform war demokratisch: Die Verwaltung lag bei den
Krankenkassen, in denen gewahlte Vertreter*innen der Versicherten Uber Budget,
Personal und Versorgungsschwerpunkte entschieden. Ziel war es, Gesundheit als
gesellschaftliche Aufgabe zu verstehen — als gemeinsames Gut.

Dieser Ansatz stand jedoch in direktem Konflikt mit der privatarztlichen Standes-
politik. Die arztlichen Berufsverbande sahen in den Kassenambulatorien einen
Angriff auf ihre wirtschaftliche Existenz und ihre gesellschaftliche Stellung. Unter
dem Schlagwort der ,arztlichen Freiheit” verteidigten sie das Modell der indivi-
duellen Praxis gegen jede Form kollektiver oder o¢ffentlicher Anstellung. In den
1920er-Jahren kam es zu erbitterten Auseinandersetzungen um die ,Kassenarzt-
sitze" und die Verteilung von Honoraren. Mit der Griindung der Kassenarztlichen
Vereinigungen (1931 zentralisiert) wurde schlieBlich ein System geschaffen, das
die Selbstverwaltung der Arzt*innenschaft gegeniiber der Selbstverwaltung der
Versicherten durchsetzte — und die weitere Ausbreitung der Ambulatorien politisch
blockierte.

Ungeachtet dessen entstanden in der Weimarer Republik zahlreiche solcher Ein-
richtungen, besonders in Industriestadten und kommunal-sozialdemokratischen
Hochburgen. Sie bewiesen, dass eine nicht profitorientierte, demokratisch or-
ganisierte Gesundheitsversorgung moglich war. Mit der Machtiibernahme der
Nationalsozialisten 1933 wurde das Projekt zerschlagen: Die Kassenambulatorien
wurden in das hierarchische NS-Gesundheitssystem eingegliedert oder aufgeldst,
ihre sozialmedizinische Idee durch eine biologistische ,Volksgesundheit” ersetzt.

Auch wenn das Projekt am Ende am Widerstand der burgerlichen Klasse scheiter-
te, bleibt das Vermachtnis aktuell: Die Kassenambulatorien der Weimarer Republik
zeigen, dass eine solidarische Organisation zentraler Lebensbereiche — Wohnen,
Gesundheit, Bildung — nicht utopisch, sondern historisch erprobt ist. In einer Zeit,
in der Gesundheit wieder unter einem hohen Okonomisierungsdruck steht, er-
innern diese Beispiele daran, dass Gemeinwirtschaft und eine direkte Demokratie
keine Traume sind, sondern gelebte Geschichte.



2.1 Kritik der Okonomisierung im
ambulanten Gesundheitssektor

Lange Wartezeiten, Pflegemangel in Kranken-
hausern und Altenheimen, Arzt¥innenmangel
auf dem Land, Frustration und Aggression
auf Station, Doppeldiagnostik, Kunstfehler
aufgrund von Zeitmangel, Abweisen von
Nichtversicherten,,blutige Entlassungen”,
chronische Uberarbeitung des Personals

und der Unsinn der DRG-Diagnostik’ pragen
derzeit die 6ffentliche Wahrnehmung des
deutschen Gesundheitssystems. Parallel dazu
Iasst sich eine deutliche Verschiebung der
Eigentums- und Steuerungsstrukturen beob-
achten: Ambulante Praxen und MVZs werden
in wachsendem MaBe von Finanzinvestoren
Ubernommen und in gréBere (internationa-

le) Unternehmensverbiinde integriert. Diese
Entwicklung verweist auf eine tieferliegende
Transformation der Versorgungslogik, die von
einer berufsstandisch organisierten, arztlich
dominierten Struktur hin zu einem kapital- und
managementzentrierten Modell fihrt.

Ein zentraler Akteur in diesem Prozess ist der
Private-Equity-Sektor (private Kapitalbeteili-
gungsgesellschaften). Uber Beteiligungsge-
sellschaften und Fondsstrukturen wird Kapital
in bislang starker regulierte und als stabil
geltende Bereiche wie Pflege und ambulante
Medizin gelenkt. Private Equity Engagements
folgen dabei typischerweise einer Buy-and-
Build-Strategie: Sie Ubernehmen einzelne
Praxen, integrieren sie in zentral gesteuerte
Ketten und erzwingen Effizienzsteigerungen
durch Standardisierung, Kostenkontrolle und
Skaleneffekte. Somit wird eine hohe Profit-
marge aus dem System gezogen, wahrend
sich die Versorgung verschlechtert. Diese
Dynamik verandert nicht nur Eigentumsver-

haltnisse, sondern auch Entscheidungsstruk-
turen und Handlungslogiken in der medizini-
schen Versorgung. Arztliche Autonomie wird
zunehmend durch betriebswirtschaftliche
ZielgroBen — Produktivitat, Auslastung,
Rendite — erganzt oder verdrangt.

Parallel dazu etablieren sich unter dem
Schlagwort Managed Care neue Steue-
rungsmodelle, die ahnliche Rationalitaten
verfolgen, jedoch auf der Ebene der Orga-
nisations- und Finanzierungsarchitektur an-
setzen. Ursprunglich in den USA entstanden,
beschreibt Managed Care eine Vielzahl von
Instrumenten zur Kostenkontrolle, Qualitats-
sicherung und Effizienzsteigerung: Selektiv-
vertrage, Disease-Management-Programme,
Fallpauschalen (DRGs), Capitation-Systeme
und leistungsbezogene Verglitungsmodelle
(Pay for Performance). Allen gemeinsam ist
die weitere Verlagerung von finanzieller Ver-
antwortung und Risiko von Versicherungen
auf Leistungserbringer und Einrichtungen?.

Managed-Care-Ansatze formulieren damit
eine doppelte Ambition: Sie kritisieren be-
rechtigterweise die sektorale Zersplitterung,
die Uberbetonung kurativer Leistungen und
die geringe Praventionsorientierung des
bestehenden Systems. Gleichzeitig transfor-
mieren sie jedoch die normativen Grundlagen
medizinischer Praxis, indem sie 6konomi-
sche Rationalitat und betriebswirtschaftliche
Steuerung in den Mittelpunkt ricken.

Diese Entwicklung birgt erhebliche Spannun-
gen. So kann beispielsweise eine Finanzie-
rung Uber Kopf- und Fallpauschalen einen

1 DRG (Diagnosis Related Groups) sind Fallgruppen. Sie stellen den durchschnittlichen Kostenaufwand fur eine bestimmte Behandlung von Pa-
tient*innen mit einer bestimmten Diagnose dar und sind damit die Grundlage fir die Vergiitung der Krankenhauser (die Fallpauschalen). Durch
die Einflihrung 2004 kam es bundesweit zu einer zunehmenden Vermarktwirtschaftlichung des Gesundheitswesens.

2 Leistungserbringer am finanziellen Risiko zu beteiligen bzw. die Zahler- und Leistungserbringerfunktion zu integrieren ist ein Kernelement
einer neoliberalen Wirtschaftslogik. Im Gesundheitsbereich wiirde das die Verschiebung der Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Ge-
sundheitsversorgung bedeuten: weg von den Krankenkassen (Korperschaften des &ffentlichen Rechts), hin zu privatwirtschaftlich organisierten

Organisationen.

GEMEINGUT GESUNDHEIT
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Anreiz zur Reduktion von Versorgungsauf-
wand schaffen und zu struktureller Unter-
versorgung in weniger profitablen Bereichen
flhren.

Private Equity Engagements und Managed-
Care-Strukturen sind Ausdruck eines um-
fassenderen Prozesses der Finanzialisierung
des Gesundheitswesens. Beide verschieben
die Steuerung medizinischer Versorgung von
offentlich-rechtlichen oder berufsstandischen
hin zu finanzmarkt- und managementge-

triebenen Akteuren. Dieser Entwicklung des
Gesundheitswesens stellen wir eine Alterna-
tive entgegen: eine Gesundheitsversorgung,
die weitreichend auf Primarversorgung in
offentlichem Eigentum und als 6ffentliche
Verantwortung setzt. Demokratische Verwal-
tung statt Managed Care - flachendeckendes
Gemeineigentum statt Private Equity. Ein
Hebel flr eine solche Versorgung findet sich
in den Verfassungsgrundsatzen der Bundes-
republik Deutschland.

2.2 Die Alternative:
Vergesellschaftung

Das Grundgesetz (GG) ermdglicht durch
seinen Vergesellschaftungsartikel (Art. 15)
eine weitreichende Umgestaltung von gesell-
schaftlichen Sektoren: weg von einer privat-
niutzigen Wirtschaftsweise, hin zu Formen
einer demokratischen Gemeinwirtschaft. Ver-
gesellschaftung im Sinne des Grundgesetzes
verweist auf eine grundlegende Transforma-
tion der Eigentumsordnung und geht damit
Uber eine klassische Verstaatlichung hinaus.
Wenn hier von Vergesellschaftung im Ge-
sundheitssektor geschrieben wird, dann ist
diese grundlegende Veranderung von Eigen-
tumsform und Wirtschaftsweise gemeint.

Diese grundlegende Veranderung kann ent-
sprechend Art. 15 GG mittels eines Eigen-
tumsulibergangs gegen Entschadigung erfol-
gen. Im allgemeinen Sprachgebrauch wird
dies Enteignung genannt, obwohl juristisch
eine Enteignung (Art. 14 GG) etwas grund-
legend anderes darstellt als eine Vergesell-
schaftung (Art. 15 GG).

Neben dem ,klassischen” Fall der Vergesell-
schaftung mit Eigentumsibergang kann man
politisch eine Vergesellschaftung von gesell-
schaftlichen Infrastrukturen jedoch noch tber
einen anderen Zugang erreichen. Dabei wird

groBflachig 6ffentliches und demokratisches
Eigentum im Gesundheitssektor geschaffen,
das zunachst ohne den politischen Prozess
eines Eigentumsentzugs auskommt. Es wer-
den somit ,neue” Gemeinwirtschaftsstruk-
turen aufgebaut und als flachendeckende
Alternative zur privaten und gewinnorientier-
ten Bewirtschaftung im Gesundheitssektor
positioniert.

Dies kann sinnvoll sein, wenn nicht nur
bereits bestehende privatnitzig betriebene
Strukturen in 6ffentlicher Tragerschaft um-
gebaut werden sollen, sondern Versorgungs-
strukturen vollstandig neu aufgebaut werden
missen, was insbesondere in der Primar-
versorgung des Gesundheitssektors der Fall
ist. Die flachendeckende Neugriindung von
offentlichen und demokratischen PVZs in den
Versorgungsliicken ist im politischen Sinne
daher auch eine Form von demokratischer
Vergesellschaftung — wenngleich dafiir zu-
nachst niemand ,enteignet” werden muss.

Es lohnt sich, diesen Weg des Neuaufbaus
ebenfalls als demokratische Vergesellschaf-
tung zu verstehen, auch wenn dies keine
.Klassische" Vergesellschaftung per Gesetz
im verfassungsrechtlichen Sinne ist.



Man kann daher allgemein formuliert Verge- definieren und tber mindestens zwei Pfade
sellschaftung entlang von drei Kernelementen erreichen:

Kernelemente von Vergesellschaftung

1. Eine Anderung der Eigentumsverhaltnisse von privatem Eigentum in Formen des
Gemeineigentums (Eigentumstibergang).

2. Eine Anderung der Entscheidungsstrukturen von Marktmechanismen oder staat-
licher Autoritat hin zu demokratischen Strukturen und Verwaltung (Demokratisie-
rung).

3. Eine Anderung der Bewirtschaftungszwecke von Profit- und Kapitalmarktorientie-
rung hin zu bedarfsorientiertem Wirtschaften (Gemeinwohlorientierung).

Pfade zur Vergesellschaftung

A. Vergesellschaftung mit Eigentumstlibergang (Enteignung)

B. Vergesellschaftung durch umfangreiche Neugriindung und Aufbau von gemein-
wirtschaftlichen Strukturen mit dem Ziel, private Wirtschaftsweisen zu konfrontie-
ren und mittelfristig zu verdrangen bzw. zu ersetzen.®

3 Zum Pfad B ist anzumerken, dass sich diese ,untypische" Vergesellschaftung (ohne Eigentumsiibergang) in eine lange
Tradition von Debatten um Reformansétze einreiht, die hier nicht vollumfanglich ausgefiihrt werden. Teile der eng historischen
Genossenschafts- und Gemeinwirtschaftsbewegung argumentierten dafir, dass man der kapitalistischen Produktionsweise eine
sozialisierte Produktion im Kleinen entgegensetzen kann, um mittelfristig eine privatniitzige Wirtschaftsweise tberfllissig zu ma-
chen. Kritiker*innen dieses Ansatzes verwiesen immer darauf, dass gemeinwirtschaftliche Betriebe wie bspw. Genossenschaften
zwar nach innen demokratisch organisiert sein kdnnen, jedoch nach auBen immer gezwungen sind, sich im kapitalistischen Markt
zu arrangieren. Der Verweis auf einen wenig konfligierenden Weg zu Vergesellschaftung mittels Neugriindung von gemeinwirt-
schaftlich verwaltetem Eigentum ist nicht als Positionierung in dieser langen Debattentradition zu verstehen, sondern als Antwort
auf die konkreten Umstande im Primarversorgungsystem. Grundsatzlich lassen sich beide Pfade kombinieren.

Entsprechend dieser Definition entwerfen wir im Folgenden ein Gegenmodell zu den oben ge-
schilderten Entwicklungen: die Vergesellschaftung der ambulanten Gesundheitsversorgung.
Das bedeutet einen tiefgreifenden Umbau des ambulanten Gesundheitssektors hin zu einer Do-
minanz von solidarischen PVZs, die umfassende praventive und kurative Versorgung im Sinne
der WHO-Erklarung von Alma-Ata und dem Konzept ,Sorgender Stadte" umsetzen; rechtlich
eingefasst als AGR ,Gemeingut Gesundheit".

Auf der Grundlage von Gemeineigentum, demokratischer Verwaltung und Gemeinwirtschaft® skiz-
zieren wir eine solidarische und resiliente Gesundheitsversorgung als 6ffentliches Gemeingut.

4 Das Konzept ,Sorgende Stadte” wurde im Kontext des spanischen Munizipalismus entwickelt. Es stellt Sorgearbeit, soziale Infrastruktur und
kollektive Verantwortung in den Mittelpunkt der Kommunalpolitik. Ausgehend von dem Konzept der feministischen Vergesellschaftung zielt es
darauf ab, unsichtbare Care-Arbeit aufzuwerten, soziale Teilhabe zu ermdglichen und die Stadt an den Bediirfnissen der Bewohner*innen zu
orientieren.

5 ,Gemeinwirtschaft” bezeichnet ein Biindel an Wirtschaftsformen, deren primares Ziel des Wirtschaftens nicht an Profitmaximierung, sondern
an der Bedarfsdeckung eines gesellschaftlich notwendigen Bedarfes von Gitern oder Dienstleistungen ausgerichtet ist. Historisch gab es
besonders viel gemeinwirtschaftliche Aktivitaten in den Bereichen der Daseinsvorsorge wie Wohnen, Gesundheit, Bildung und kommunale Infra-
strukturen. Doch darauf muss es nicht beschrankt sein; in der Geschichte der Bundesrepublik Deutschland gab es auch gemeinwirtschaftliche
Produktionsgenossenschaften oder auch gemeinwirtschaftlich organisierte Banken. Eigentlimer*innen der Gemeinwirtschaft kénnen sowohl

der Staat als auch andere gesellschaftliche Akteure sein, wie Genossenschaften, Gewerkschaften, Kirchen oder auch zivilgesellschaftliche
Verbande.

GEMEINGUT GESUNDHEIT
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Es stellen sich zwei Fragen auf dem Weg
zum Gemeingut Gesundheit: Zum einen
zur konkreten Ausgestaltung der Primar-
versorgung im Sinne einer solidarischen
und gemeinwohlorientierten ambulanten
Gesundheitsversorgung und zum anderen
zur Organisationsform, die absichert, dass
die Gesundheitsinfrastruktur langfristig dem
Gemeinwohl dient und angesichts zukunf-
tiger wirtschaftlicher Krisen dem Druck der
Reprivatisierung standhalten kann.

Modellprojekte wie die PVZs in Hamburg
(Poliklinik Veddel) und Berlin (Stadtteil-Ge-
sundheits-Zentrum Neukoélln)! sind fiir ein
gemeinwohlorientiertes Gesundheitswesen
der Zukunft richtungsweisend. Ein Ziel muss
sein, das Prinzip eines multiprofessionellen
und bedarfsorientierten Gesundheitswesens
mit PVZs als Nukleus entschieden auszubau-
en und zum neuen Standard der ambulanten
Gesundheitsversorgung zu machen. Statt
einzelner Leuchttiirme und Modellprojekte,
die in den Nischen des Gesundheitssys-
tems verweilen und sich durch Projekt- und
Sonderférderung abseits der Regelfinanzie-
rung Uber Wasser halten, braucht es einen
gesundheitspolitischen Aufbruch mit einer
Etablierung von Hunderten neuer PVZs in der
Flache.

Eine solche Transformation hin zu einer
neuen Primarversorgung in Gemeinwirtschaft

ist nur Uber eine enge Zusammenarbeit von
Basisbewegungen der Primarversorgung,

der Public-Health-Bewegungen, der Wis-
senschaft, von progressiven Elementen des
Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) und
kooperierenden Krankenkassen zu erreichen.
Sie mussen einen solchen Aufbruch zu einer
Aufgabe ambitionierter progressiver Gesund-
heitspolitik machen. Mit dem vorliegenden
Pladoyer fir eine AGR Gemeingut Gesundheit
legen wir ein konkretes Modell fiir eine tber-
regionale 6ffentliche Einrichtung vor, die ge-
nau das zum Ziel hat: aus dem ,Modellprojekt
PVZ" das neue Normal zu machen und eine
offentliche Tragergesellschaft fiir viele soli-
darische Gesundheitszentren in einer Region
zu errichten. Eine solche AGR kann prinzipiell
von der offentlichen Hand — vom Bund, von
einem Bundesland oder von Kommunen bzw.
Kommunalverbanden — gegriindet werden
und ihr kann eine spezifische Aufgabenerfil-
lung Ubertragen werden. Die Rechtsform der
AOR ermdglicht weitreichenden Gestaltungs-
spielraum in der Governancestruktur und so-
mit weitreichende Demokratisierungsansatze.
Eine solche AGR Gemeingut Gesundheit

ware formell in staatlichem Eigentum, jedoch
durch umfangreiche Demokratisierung der
Governance mit einer gewissen ,Staatsferne”
ausgestattet, ohne die Finanzierungsvorteile
einer staatlichen Tragerschaft zu verlieren.

1 Die PVZs in Berlin und Hamburg sind Teil des Poliklinik Syndikats (www.poliklinik-syndikat.org), eines Zusammenschlusses von Projekten in
Deutschland, die solidarische und interprofessionell arbeitende Gesundheitszentren aufbauen und betreiben.
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3.1 Rechtliche Einordnung

Zu unseren Anspriichen an eine formalisierte
Gesundheitsinfrastruktur gehdren neben dem
Gemeineigentum, der Gemeinwirtschaft und
der demokratischen Verwaltung auch ein
moglichst starker Schutz vor Reprivatisierung
und eine gewisse Unabhangigkeit von auf
kurze Sicht arbeitender politischer Konjunk-
tur. Diese Anspriiche konnen in unterschied-
lichen Formen und Auspragungen durchaus
in unterschiedlichen Rechtsformen realisiert
werden. So ware die Ausgestaltung einer
gemeinnutzigen GmbH oder weiteren gesell-
schaftsrechtlichen Strukturen (bspw. Com-
mons-Public Partnerships, CPPs) ebenfalls
denkbar. Zudem kdnnen sich landesrecht-
liche Besonderheiten ergeben. Dementspre-
chend kénnen wir hier lediglich einen proto-
typischen Vorschlag ausarbeiten, der so oder
ahnlich in vielen Bundeslandern realisiert
werden kann. Fur dieses Papier konkretisie-
ren wir nach sorgfaltiger Abwagung unser
Konzept auf kommunaler Ebene als AGR. Eine
ahnliche offentliche Einrichtung auf Landes-
ebene ware bei entsprechenden bundes-
rechtlichen Weiterentwicklungen ebenfalls
denkbar.

Eine AGR wird nach o6ffentlichem Recht durch
die Verabschiedung einer Errichtungssat-
zung gegrundet. Eine Rickabwicklung oder
Privatisierung einer AGR ist formal strenger
und politisch herausfordernder als bei einer
vergleichbaren GmbH, auch wenn manche
Gemeindeordnungen weitere Einschrankun-
gen beim Verkauf kommunaler privatrecht-
lich organisierter Unternehmen vorsehen
(siehe z. B. § 113 KSVG Saarland). Da eine

AOGR als eigenstandige juristische Person Teil
der Verwaltung und keine privatrechtliche
Einrichtung ist, die Uber die Geschaftsanteile
verkauft werden kénnte, sind umfangreichere
Schritte fiir eine Privatisierung vonnoten. Da-
riber hinaus hat die Kommune eine Gewahr-
leistungsverantwortung. Das bedeutet, dass
die kommunalen Entscheidungstrager*innen
garantieren mussten, dass der Zweck der
Daseinsversorgung (hier die Gesundheits-
versorgung) durch einen privaten Investor
gesichert ist. Geféhrdet eine Riickabwicklung
der AGR die Versorgungssicherheit, kann die
Kommunalaufsicht (z. B. die Bezirksregie-
rung) diese untersagen. Des Weiteren gibt es
Uber die Gewahrtragerhaftung eine besonde-
re Absicherung der geschaftlichen Tatigkei-
ten einer AGR. Bei einer Auflosung gehen alle
Rechte und Pflichten, somit auch Schulden
und z. B. Beamte, auf die Kommune liber
(Gesamtrechtsnachfolge). Die Aufhebung
einer AGR-Satzung muss in der Regel in einer
offentlichen Sitzung debattiert werden. Mit
hoher Sicherheit sind Blrger*innenbegehren
gegen die Aufhebung zulassig.

Eine AGR ist in die offentliche Verwaltung
integriert, eine Rickabwicklung gestaltet sich
u. a. durch Transparenzpflichten und Beteili-
gungsrechte aufwendig und langwierig. Aus
diesen Grunden sowie aus den genannten
Aspekten der demokratischen Gestaltungs-
maoglichkeit argumentiert das vorliegende
Konzept fir eine Anstalt 6ffentlichen Rechts.

Die AGR Gemeingut Gesundheit soll als recht-
liche Tragerin ein PVZ oder viele einzelne re-



gionale PVZs gemeinwirtschaftlich verwalten.
Die A6R muss sich als Teil des 6ffentlichen
Gesundheitswesens durch die 6ffentliche
Hand und die Solidargemeinschaft der Ver-
sicherten finanzieren. Ahnlich dem Bildungs-
system kann so das Gesundheitswesen jen-
seits der Marktlogik ohne Profitorientierung
organisiert werden, um allen gleichermaBen
zur Verfligung zu stehen und um partizipativ
gestaltet zu werden.

Das Gesetz zur Stédrkung der Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung (kurz
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz) von 2015,
umgesetzt in § 95 Abs. 2 SGB V, ermoglicht
es Kommunen explizit, MVZs u. a. als AGR

zu gruanden. So wurde es in manchen Kom-
munen bereits realisiert. Die AGR als Rechts-
form lasst groBe Ausgestaltungsspielraume
und das genannte Rahmengesetz gibt bspw.
nicht vor, wie der Verwaltungsrat der AGR zu
besetzen ist; dies legt das jeweilige Kommu-
nalrecht fest. Unser Konzept zeigt sich hier
offen auch fir (bundes-)rechtliche Weiterent-
wicklungen, um es z. B. auch Bundeslandern
zu ermdglichen, MVZs als AGR zu griinden
und wie bei den Rundfunkraten ein Endsen-
derecht mit Wahlen fur bestimmte Gruppen

in den Verwaltungsrat (s. u.) rechtlich zu
verankern.

Auch im Rahmen der Bestrebungen hin zu
einer vergesellschafteten Gesundheitsver-
sorgung bleibt die Unterstltzung hierfiir und
die Finanzierung zu jedem Zeitpunkt eine
politische Frage, die nicht bspw. von der
Rechtsform final geldst wird. Jede Rechts-
form gibt spater die Notwendigkeit von Kom-
promissen und Pragmatismus auf. Es bleibt
unabdingbar, die Prinzipien der Vergesell-
schaftung auch unabhangig von der Rechts-
form bzw. Uiber diese hinaus in eine gelebte
Praxis zu Uberfuhren. Eine solidarische und
aktive Bewegung ist der beste Schutz vor
Reprivatisierung. Dieser Akteur muss aller-
dings Zeit haben, um reagieren zu kdnnen.
Somit braucht es formalisierte solidarische
Strukturen, um die gestritten werden kann.
Es braucht eine Bewegung, die die Verge-
sellschaftung vorbereitet und gleichermaBen
erhalt. Egal wie die Rechtsform und Finanz-
struktur lauten: Gesetze kénnen geandert
werden. Dementsprechend muss die Hirde,
zu reprivatisieren oder Errungenschaften auf
andere Weise riickgangig zu machen, mog-
lichst hoch liegen.

GEMEINGUT GESUNDHEIT
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3.2 Vergesellschaftung mit der
AOR Gemeingut Gesundheit

3.2.1 Versorgungsstrukturen als Gemeineigentum

Gemeineigentum bzw. 6ffentliches Eigentum
der gesundheitlichen und sozialen Infrastruk-
tur ist eine zentrale Voraussetzung fur die
Vergesellschaftung der Gesundheitsversor-
gung. Es ist entscheidend fur einen Para-
digmenwechsel im Gesundheitssystem weg
von einer profitorientierten Bewirtschaftungs-
weise, die Fragen nach menschlicher Wirde
und einer bestmaoglichen Versorgung hinter
Renditeziele anstellt, hin zu einer bedarfsge-
rechten und demokratischen Versorgung, die
auf die bestmdgliche Nutzung der vorhande-
nen Ressourcen im Sinne aller orientiert ist.

3.2.2 Demokratische Verwaltung

Da sich regionale Gegebenheiten bzw.
Gebietskorperschaften (Kommunen, Stadt-
staaten, Flachenlander etc.) in Deutschland
unterscheiden, ermdglicht die hier skizzierte
Struktur eine verschieden groBe Anzahl an
PVZs unter dem Dach einer AGR. So kdnnte
eine AOR, an der sich mehrere Kommunen
beteiligen, bspw. Iandlich nur ein einzelnes
solidarisches PVZ tragen. Gleichzeitig konnte
ein Stadtstaat wie Hamburg nach und nach in
jedem Stadtteil PVZs aufbauen. Im Folgenden
konkretisieren wir aus den oben aufgefiihrten
Grunden die demokratische Verwaltung an-
hand einer kommunalen Trager*innenschaft.

Die Leitung einer 6ffentlichen Einrichtung

ist zentrales Element fir eine ambitionierte
demokratische Verwaltung. Besonderes Au-
genmerk liegt daher auf dem Verwaltungsrat
der AGR als dessen oberster Entscheidungs-
struktur (s. Abb. 1). Unter anderem bestellt,
kontrolliert und entlastet der Verwaltungsrat
die Geschaftsfiihrung (s. u.), verabschiedet
die Geschaftsordnung und erlasst Richtlinien.

Wenn Gesundheitsinfrastrukturen in Gemein-
eigentum sind, verringert dies den 6konomi-
schen Druck, den ambulante Versorger*innen
als Kleinunternehmer*innen haben, sodass sie
sich auf ihre erlernten Berufe konzentrieren
koénnen. Dies entspricht nicht zuletzt den Win-
schen einer neuen Generation an Arzt*innen,
die weniger Interesse am Unternehmer*innen-
tum von Einzelpraxen haben und zunehmend
nach Anstellungsmaoglichkeiten suchen. Zudem
wird so eine sinnvolle Organisation von Ge-
sundheitsarbeiter*innen im Sinne einer multi-
professionellen Zusammenarbeit ermoglicht.

Wir schlagen vor, dass der Verwaltungs-
rat mit 15 Mitgliedern auf fiinf Jahre gewahlt
wird. Er tagt viermal im Jahr, also quartals-
weise. Zusatzlich kénnen auBerplanmaBige
Sitzungen einberufen werden. Solange dies
nicht anderweitig rechtlich verankert ist,
schlagen wir vor, dass die Kommune (gemaR
einer Selbstverpflichtung) ein Entsendungs-
recht fur bestimmte Gruppen in der Satzung
der AGR vorsieht.

Vertreter*innen aus folgenden Gruppen
sollen den Verwaltungsrat der AGR Ge-
meingut Gesundheit bilden:

o Patient*innen/Klient*innen

o Beschiftigte

o Gesundheitskonferenz

« Offentlicher Gesundheitsdienst

¢ Kommunalrat

Hier wird also eine direktere Form der Demo-
kratie ermdglicht, die wir als Alternative zu
Machtverhaltnissen in MVZs bspw. in Tra-
ger*innenschaft internationaler Aktiengesell-



schaften positionieren wollen. Uber diesen
Ansatz beziehen wir das Wissen von Gesund-
heitsexpert*innen, von Menschen mit der
besten Kenntnis der Bedarfe und von Personen
mit dem Blick flir den Kontext, in den sich die

Hier wird also eine direktere
Form der Demokratie ermog-
licht, die wir als Alternative zu
Ge.sundheitsv.c.arso.rgung vor (?rt einfligt, in die M ac h‘tve rh a |‘tn | ssen | N M VZS
Leitung der AGR ein. Durch die Zusammenset- . .. .
zung wird Beteiligung unmittelbar in die Steue- bS pW IN Tra g er* INNensc haft
rungsstruktur i.ntegriert, ohne dass zusatzliche, | nte rn atl ona | er Akt| en g ese | | _
parallele Gremien geschaffen werden. . .
schaften positionieren wollen.
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An dieser Stelle sind unbedingt die generel-
len strukturellen Voraussetzungen eines
demokratischen Systems wie dieses heraus-
zustellen. Alle Mitglieder des Verwaltungsra-
tes missen zur informierten Entscheidungs-
findung befahigt werden. Dementsprechend
braucht es um die Sitzungen herum z. B.
Arbeit fur den Wissenstransfer, ggf. Sprach-
mittlung, finanzielle Entlohnung und Arbeits-
zeitfreistellung, bedarfsgerechter Aufarbei-
tungen der Entscheidungsvorlagen etc.

Niederschwellig richtet ein PVZ zunachst ein-
mal jedes Jahr ein (Stadtteil-)Gesundheits-
forum aus. Auf diesem werden zum einen die
aktuellen Zahlen und Entwicklungen prasen-
tiert. Zum anderen gibt es in Gesprachsrun-
den und Beteiligungswerkstatten verschiede-
ne Moglichkeiten fir die Menschen in einem
Stadtteil bzw. einer Region, sich einzubringen
und sich zu beteiligen.

Darliber hinaus wollen wir an den Aufbruch
zur Starkung des offentlichen Gesund-
heitsdienstes (OGD) u. a. nach der Coro-
napandemie sowie an den Aufbruch zur
Demokratisierung durch die Einrichtung der
(kommunalen) Gesundheitskonferenzen
anknlipfen. Beide wahlen alle fiinf Jahre
Vertreter*innen in den Verwaltungsrat. Eine
enge Kooperation zwischen der Primarver-
sorgung und der Public Health in Action des
sich weiterentwickelnden OGD bietet eine
professionelle wissenschaftliche Perspektive
und die Chance einer tatsachlichen Senkung
der allgemeinen Krankheitslast.

Um eine Community-orientierte Primarver-
sorgung, die auch die Sozialen Determinan-

ten von Gesundheit (SDG) mit in den Fokus
nimmt, zu etablieren, braucht es eine Weiter-
entwicklung der Gesundheitskonferenzen.
Innerhalb dieser ist zudem eine Starkung und
Verankerung von gesellschaftlichen Perspek-
tiven der Vielfalt und Pluralitat erforderlich.
Angelehnt an die Rundfunkrate sollten hier im
Besonderen Organisationen von Menschen
mit internationalen (Migrations-)Biografien,
Vertreter*innen eines Ethikrates, Umwelt-
verbande, FLINTA*-Rate, Vertreter*innen der
Queer-(LGBTQ*)Community, Sozialverbande
und Selbstvertretungsorganisationen, die
sich gegen Ableismus einsetzen, vertreten
sein. Ahnlich wie beim Rundfunkrat kénnte im
Weiteren auch diskutiert werden, die jewei-
lige Gesundheitskonferenz mit konkreten
Aufgaben im Sinne von Checks and Balances
dem Verwaltungsrat an die Seite zu stellen,
anstatt Vertreter*innen in ihn zu entsenden.

Uber die Beteiligungsméglichkeiten bei

den jahrlichen (Stadtteil-) Gesundheitsforen
hinaus wahlen die Menschen eines Stadt-
teils bzw. einer Region alle funf Jahre lokal
aus ihrem Bezirk die Delegierten fiir den
Gesamtrat aller Patient*innen/Klient*innen,
der dann wiederum Vertreter*innen in den
Verwaltungsrat der AGR wahlt. Anders als

z. B. bei den Sozialwahlen der gesetzlichen
Sozialversicherungen, kann hier das PVZ als
ein fur den eigenen Stadtteil bzw. die eigene
Region greifbarer Ankerpunkt der Wahlen be-
trachtet werden. Denn hier sind die Delegier-
ten aus dem eigenen Bezirk fiir den Gesamt-
rat oftmals personlich bekannt.
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Dementsprechend kdnnen Kampagnen zur
Wabhlinformation, bspw. auch mit Videos der
Kandidat*innen, und Wahlbeteiligung konkret
im Stadltteil angesetzt werden. Uber diese
Demokratieférderung konnen auch Selbst-
wirksamkeit und Vertrauen in die PVZs/A6R
gestarkt werden. Es bietet sich an, die Wahl
der Vertreter*innen niederschwellig zu orga-
nisieren, z. B. zusammen mit der Kommunal-
wahl. So ware es auch ohne demokratische
Uberforderung denkbar, dass Menschen ihre
Stimme alle funf Jahre in mehreren Bereichen
der Daseinsvorsorge (Wohnen, Mobilitat etc.)
geltend machen.

Ebenfalls alle finf Jahre bestimmen die
Beschaftigten des PVZ bzw. der PVZs und
die Beschaftigten der A6R-Verwaltung die
Delegierten (z. B. Kolleg*innen aus ihrem
PVZ) flir den Gesamtrat der Beschaftigten,
der dann gleichfalls Vertreter*innen in den
Verwaltungsrat wahlt.

Die genaue Zusammensetzung des Ver-
waltungsrates, die Abstimmungsmodalitaten
sowie die Sitzverteilung sollten Teil einer
weitergehenden Debatte sein.

Wir wollen hier den folgenden ersten Dis-
kussionsaufschlag bzgl. der Zusammen-

ist. Gleichzeitig ist im Sinne der Staatsferne
durch die Zusammensetzung des Verwal-
tungsrats eine ausreichende Unabhangigkeit
von auf kurze Sicht arbeitender politischer
Konjunktur gewahrleistet.

Geleitet wird die AGR durch die Geschafts-
fuhrung. Diese wiederum besteht aus einer
Doppelspitze aus medizinischer und adminis-
trativer Leitung. Zur internen Steuerung der
AOBR-Verwaltung ist bspw. auch ein soziokra-
tisches Modell denkbar.

Rechtlich gelten die PVZs unter dem Dach der
AGR als MVZs, werden jedoch im Folgenden
weiter als PVZs bezeichnet. Jedes PVZ organi-
siert das eigene operative Geschaft. Entschei-
dungen, die nur das PVZ betreffen, werden
von diesem selbst getroffen und sollen nicht
durch die Verwaltung der AGR tibbernommen
werden. Die AGR befahigt und unterstutzt das
PVZ beim Ausfihren seiner Aufgaben. Die-
se klaren Zustandigkeitsbereiche bzw. diese
Kompetenzabgrenzung im Verhaltnis der AGR
zu den PVZs richtet sich nach den Prinzipien
der solidarischen Subsidiaritat aus.

Solidarische Subsidiaritat

GEMEINGUT GESUNDHEIT

Solidarische Subsidiaritat folgt zwei Prinzipien: Zum einen
werden Entscheidungen moglichst von denjenigen getroffen,
die sie betreffen. So kann die Qualitat und Legitimitat der Ent-
scheidungen verbessert werden, da die Entscheidungen von
den Menschen mit dem entsprechenden Fachwissen und der
Kontextkenntnis getroffen werden. Die Entscheidungsfindung
wird dezentralisiert und damit resilienter bzw. flexibler. Zudem
werden Eigenverantwortung sowie Partizipation gestarkt. Erst
wenn nicht mehr nur die niedrigste Hierarchieebene betroffen
ist, werden Entscheidungen auf der nachsthdheren Ebene
getroffen. Es gilt somit das Prinzip des Entzugsverbots von
Entscheidungen, die autonom getroffen werden konnen.

setzung des Verwaltungsrates bieten:

o 3 Vertreter*innen der
Patient*innen/Klient*innen

o 3 Vertreter*innen der Beschéftigten

o 3 Vertreter*innen der
Gesundheitskonferenz

« 3 Vertreter*innen des Offentlichen
Gesundheitsdienstes

e 3 Vertreter*innen des Kommunalrats

Da der Kommunalrat den 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst signifikant mitsteuert und zu-
dem Menschen aus den Stadtteilen bzw. den
Regionen auch als Patient*innen/Klient*innen
vertreten sind, entspricht die oben skizzierte
Sitzverteilung im Verwaltungsrat der AGR den
landesrechtlichen Vorgaben (z. B. § 114a GO
NRW oder Art. 92 BayGO), die Souverani-

tat der Wahlenden beizubehalten, womit die
demokratische Legitimationskette gemeint

Zum anderen gilt als zweites Prinzip das Assistenzgebot.
Dieses besagt, dass die niedrigere Entscheidungsebene den
Beistand (lat. subsidium) und die Mittel erhalten muss, die sie
zur AuslUbung ihrer Aufgaben braucht.
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3.2.3 Gemeinwirtschaftliche Ausrichtung

Gemeinwirtschaft bedeutet, dass die Wirt-
schaftstatigkeit der AGR einer klaren Zweck-
bindung unterliegt. Zweck ist die Versorgung
der Gesellschaft durch eine multiprofessio-
nelle, bedarfsorientierte und lokal verankerte
Primarversorgung und Pravention. Hierbei ist
die leitende Handlungspramisse das Gemein-
wohl, ein Gewinnverbot und die bestmogliche
Versorgung. Der gesellschaftliche Nutzen
bildet das zentrale Bewertungskriterium fir
die Arbeit der AGR, die im &ffentlichen Auftrag
agiert. Dies bedeutet, dass Versorgungs-
leistungen dort ausgebaut werden, wo der
Bedarf besonders hoch ist — etwa auf Basis
regionaler oder stadtteilbezogener Bedarfs-
analysen, die eine gezielte Ausrichtung der
Angebote ermoglichen.

Im Mittelpunkt steht die gemeinsame Nutzung
von Infrastruktur, die Arbeit in multiprofes-
sionellen Teams sowie die Integration neuer
Berufsgruppen, wie etwa Community Health
Nurses (CHN), und der Bevélkerung. Sofern
Uberschiisse erzielt werden, werden sie nicht
aus dem Gesundheitssektor abgezogen, son-
dern konsequent reinvestiert — beispielsweise
in die Qualitatsverbesserung bestehender
Strukturen oder in den Aufbau neuer Zentren.

Eine gemeinwirtschaftliche Orientierung be-
deutet eine Ausrichtung der Finanzierung

an dem im offentlichen Sektor etablierten
Kostendeckungsprinzip. Dies beinhaltet ein
haushalts- sowie patient*innenschitzendes
Kostenuberschreitungsverbot und schlieB3t
damit Gewinne aus. In der Diskussion um
eine Finanzierung des Gesundheitssystems
wird das Kostendeckungsprinzip haufig als
.Selbstbedienungsladen” diffamiert. Hier
mochten wir auf die Debatte um eine neue
Planwirtschaft verweisen, in der eine klein-
raumige und bedarfsgerechte Planung bzw.
Berechnung und Kontrolle von Versorgungs-
leistungen insbesondere durch neue techno-
logische Moglichkeiten theoretisch machbar
erscheint (vgl. die Debatte um predictive
financing and modeling in healthcare und um
needs-based capitation).

Da Kommunen uber unterschiedlich groBe
finanzielle Reserven verfligen, schlagen wir
vor, dass die Kommune zunachst nur das
Stammkapital fir den Kauf bzw. das Anmie-
ten einer Immobilie und der Grundausstattung
eines PVZ stellt.

Im laufenden Geschaft sollte das Geld nicht
mehr an eine einzelne arztliche Leistung oder
die Anzahl der Praxisbesuche gekoppelt sein,
sondern an die integriert bio-psycho-soziale
Team-Versorgung. Fiir jeden Sozialraum (z. B.
den Stadtteil) sollten zunachst die Bedarfe
transparent anhand vergleichbarer Kriterien
erfasst werden. Zur bedarfsgerechten Perso-
nalplanung der PVZs sollte ein Gesundheits-
index berechnet werden. In diesen flieBen
Parameter wie die Anzahl der zu versorgenden
Menschen, die Demografie und Haushalts-
struktur etc. ein: der Anteil Hochbetagter/
U80; die Quote der Alleinlebenden wegen des
Einsamkeitsrisikos; der Anteil an Menschen mit
internationalen Biografien fiir den Bedarf an
Sprachmittlung etc.; die Morbiditat, darunter
die Pravalenz von chronischen Erkrankungen;
die Pflegebedurftigkeit; die Versorgungsstruk-
tur, also die Dichte an Gesundheitsakteur*in-
nen; und Daten Uber Notaufnahme-Frequen-
tierung aus dem Stadtteil (hohe Werte deuten
auf eine schlechte ambulante Steuerung hin).
Ein hoher Gesundheitsindex zeigt die Notwen-
digkeit héherer Versorgungsausgaben auf und
ermoglicht es dem Team, sich entsprechend
aufzustellen, bspw. durch intensivierte, ggf.
vermehrt aufsuchende Arbeit der Communi-
ty Health Nurses oder Sozialarbeiter*innen.
Das Team kann die Behandlung somit nach
tatsachlichem Bedarf und nicht nach Abrech-
nungslogik planen.

Die Betriebskosten des PVZ sollten nach dem
Kostendeckungsprinzip von den Kranken-
kassen erstattet werden. Jedes Jahr wiirden
die Kostenkalkulationen mit den Krankenkas-
sen verhandelt und die Ist-Kosten den Soll-
Kosten gegenubergestellt. Bei Mehrausgaben
bestiinde Rechenschaftspflicht gegentber
den Krankenkassen.



Darliber hinaus braucht es eine zusatzliche,
auf die Bedarfe vor Ort abgestimmte Finan-
zierung fur spezifische Interventionen und
Praventionsprogramme durch das Land.
Hierfur schlagen wir die Berechnung eines
Sozialindex vor. In diesen flieBen Parameter
wie die Sozio6konomie (SGB-II-Quote, Kin-
derarmut, Arbeitslosenquote und Bildungs-
abschlussstatistiken etc.), die Wohn- und
Umweltqualitat (Belastung durch Larm und
Feinstaub, Wohndichte (Stressfaktor) sowie
Zugang zu Parks und Grunflachen etc.) und
die Infrastruktur (Verfligbarkeit von gesunden
Lebensmitteln, Anbindung an den OPNV und
Barrierefreiheit im Quartier etc.) ein. Inspi-
riert durch die bedarfsgerechte Finanzierung
von Schulen in Hamburg nach dem dortigen
Sozialindex ergibt sich aus diesem Sozial-
index eine gerechte zusatzliche Finanzierung
durch das jeweilige Bundesland. Im Sinne
des Grundsatzes Health in All Policies (HiAP)
schafft dies einen Anreiz auf Landesebene,
politisch auf regional ausgewogene und ins-
gesamt hohe Gesundheitsvoraussetzungen
hinzuwirken. Stadtteile bzw. Regionen mit
hoher Krankheitslast erhalten somit nach
einem transparenten Verfahren mehr finan-
zielle Mittel.

Zudem werden Investitionskosten (Neubau,
Sanierung, Modernisierung etc.), vergleichbar
mit der dualen Finanzierung im Krankenhaus-
bereich, von den Bundeslandern getragen.

3.3 Kernauf-
gaben der
AOR-Verwaltung

Eine AGR Gemeingut Gesundheit auf regiona-
ler, Uberregionaler oder Landesebene bietet
das finanzielle und organisatorische Dach fir
den Aufbau, Ausbau und Betrieb von solida-
rischen PVZs. Die PVZs sind die konkreten
lokalen Versorgungseinheiten, wahrend die
AGR Ubergeordnete Planungs,- Verwaltungs-
und Steuerungsaufgaben tibernimmt. Denn
PVZs besitzen zwar umfangreiche Auto-
nomie in der konkreten Organisation der
lokalen multiprofessionellen Versorgung und
Pravention. Sie sind jedoch fiir allgemeine
Verwaltungsaufgaben wie bspw. Immobilien-
management, Buchhaltung, IT-Infrastruktur
u. v. m. in die AGR eingebunden. Durch den
demokratischen Aufbau der AGR sind die
PVZs in die Steuerung der AGR integriert. Zu
den weiteren Aufgaben gehdren u. a. Perso-
nalverwaltung, Rechts- und Finanzierungsbe-
ratung, Aus-, Weiter- und Fortbildungen, Wis-
sensmanagement sowie (Bedarfs-)Forschung
und Evaluation.

Die Forschungs- und Evaluationseinheit
konnte als Beratungsstelle dienen und Daten-
erhebung und -auswertung bindeln. So
werden Daten generiert und ausgewertet, die
dem gezielten quantitativen und qualitativen
Ausbau der solidarischen ambulanten Ge-
sundheitsversorgung dienen. Zudem ubt die
AGR dabei die Funktion des Wissensmanage-
ments aus und kann Erkenntnisse aus den
Erfahrungen der verschiedenen PVZs sowie
aus den erhobenen Daten in die Konzept-
und Leitlinienentwicklung fiir PVZs einflieBen
lassen.

Die originare Aufgabe der A6R-Verwaltung
besteht somit darin, auf Grundlage der demo-
kratischen Entscheidungen des Verwaltungs-
rates neue PVZs aufzubauen und bestehende
Zentren in ihrem Betrieb und ihrer Weiterent-
wicklung zu unterstutzen.

GEMEINGUT GESUNDHEIT
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4 AUSBLICK:

GEMEINGUT GESUNDHEIT

KONVERGENZ,
STRATEGIE UND

KONKRETE
EINSTIEGE

Die Vergesellschaftung des ambulanten
Gesundheitswesens ist kein isoliertes Re-
formprojekt, sondern Teil einer Bemiihung
um umfassende gesellschaftliche Neuord-
nung. Sie antwortet auf die Verwerfungen
von vier Jahrzehnten neoliberaler Umstruk-
turierung, in denen zentrale Bereiche der
Daseinsvorsorge privatisiert, 6konomisiert
und zunehmend an Renditeinteressen aus-
gerichtet wurden. Die daraus resultierenden
Versorgungslicken, Arbeitsverdichtungen
und sozialen Ungleichheiten haben nicht nur

Die Konvergenz von Gesund-
heitsbewegung und Vergesell-
schaftungsbewegung eroffnet die
Moglichkeit, soziale Infrastruktur
umfassend neu zu denken: nicht
als Markt, sondern als demokra-
tisch gestalteter Raum kollektiver
Daseinsvorsorge.

den Gesundheitsbereich gepragt, sondern
das Vertrauen in offentliche Institutionen
insgesamt geschwacht. Eine Reorganisation
entlang gemeinwirtschaftlicher Prinzipien ist
daher nicht nur gesundheitspolitisch geboten,
sondern gesamtgesellschaftlich notwendig.

In den vergangenen Jahren sind im Gesund-
heits- und Care-Bereich eine Vielzahl von
Initiativen entstanden, die bereits heute alter-
native Praxen erproben: von lokalen Sorge-
zentren Uber Polikliniken bis hin zu Kampag-
nen fir demokratische Krankenhauser oder
fur eine Blrger*innenversicherung. Parallel
dazu hat die Debatte um Vergesellschaftung
— nicht zuletzt durch erfolgreiche Mobili-
sierungen im Wohnungssektor — die Eigen-
tumsfrage wieder ins Zentrum politischer
Auseinandersetzungen gerickt.

Die Konvergenz von Gesundheitsbewegung
und Vergesellschaftungsbewegung eréffnet
die Moglichkeit, soziale Infrastruktur umfas-
send neu zu denken: nicht als Markt, sondern
als demokratisch gestalteter Raum kollektiver
Daseinsvorsorge. Fragen von Gesundheit,
Pflege, Wohnen und sozialer Reproduktion
sind strukturell miteinander verbunden; die
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politische Bewegung dafir sollte gleicherma-
Ben verbunden sein. Eine gemeinwirtschaft-
liche Organisation ambulanter Versorgung
kann daher als weiterer Kristallisationspunkt
wirken, an dem unterschiedliche Kampfe zu-
sammenlaufen und sich gegenseitig stabili-
sieren und unterstutzen.

Eine solche Konvergenz sozialer Kampfe
entlang einer umfassenden Perspektive einer
bedingungslosen und bedarfsgerechten Da-
seinsvorsorge ist eine grundlegende Alter-
native zum weiterhin herrschenden Neolibe-
ralismus und eine solidarische Antwort auf
die rechte Politik, die soziale Unsicherheit
verscharft und gesellschaftliche Konflikte
entlang von Herkunft, insbesondere nationa-
ler Zugehorigkeit verschiebt.

Ein solcher Transformationsprozess, der die
erfahrbare soziale Kalte, Prekarisierung und
regionale Verelendung materiell adressiert
und zugleich offensiv beantwortet, erfordert
allerdings konkrete Einstiegsprojekte, insti-
tutionelle Verankerung und eine strategische
Orientierung, die Uber den Gesundheitssektor
hinausweist. Entscheidend ist angesichts

der aktuellen Krafteverhaltnisse, dass wir es
schaffen, Vergesellschaftung und die daraus
folgenden materiellen und sozialen Verbes-
serungen praktisch erfahrbar zu machen und
schrittweise auszuweiten.

Der Weg zur Vergesellschaftung des ambu-
lanten Gesundheitswesens lasst sich dabei
als Dreischritt denken: vom Modell zur Be-
wegung, von der Bewegung zur strukturellen
Neuordnung.

Von Nischenprojekten zu
° offentlichen Leitprojekten

Schon jetzt gibt es Modell-PVZs und Ge-
sundheitseinrichtungen als AGR. Ein erster
Ansatzpunkt liegt in der gezielten Vernetzung
und Erweiterung dieser Projekte zu kommu-
nalen Modellregionen, in denen die ambulan-
te Versorgung in offentlicher Tragerschaft in
Form einer hier skizzierten AGR organisiert
wird. PVZs kénnen durch Kommunen neu
etabliert werden oder bestehende Strukturen
Ubernehmen, diese multiprofessionell erwei-
tern und demokratische Mitbestimmung ver-
bindlich verankern. Solche Projekte zeigen
bereits im bestehenden Rechtsrahmen, dass
ambulante Versorgung jenseits von Kon-
kurrenz und Renditelogik moglich ist — und
zugleich schaffen sie Vertrauen in gemein-
wirtschaftliche Alternativen.



Mit politischen Kampagnen
@ ZurBewegung: Volksent-

scheide - Enteignung -

Gesetzesinitiativen

Darauf aufbauend gilt es, diese Ansatze zu
vernetzen und politisch zu verstarken. Die
Forderung nach Vergesellschaftung der am-
bulanten Gesundheitsversorgung muss in die
Programmatik progressiver politischer Krafte
Einzug halten, von Parteien bis zu Gewerk-
schaften und Nichtregierungsorganisationen.
Es braucht eine politische Bewegung, die
vergesellschaftete Primarversorgungszentren
verteidigt und ausweitet — in Bindnissen mit
Initiativen wie der Sorgezentren-Bewegung,
mit gewerkschaftlichen Kampfen im Kranken-
hausbereich, mit Akteur*innen der Pflege-
bewegung und mit sozialen- und Nachbar-
schaftsinitiativen vor Ort. Auf Grundlage der
Ausweitung der politischen Idee fir eine
ambulante Versorgung in Gemeinwirtschaft
konnen auch Enteignungskampagnen (z. B.
zur Enteignung von Private-Equity-basierten
MVZ-Ketten), Volksentscheide und gesetz-
geberische Initiativen entwickelt werden, die
die Transformation der Versorgung beschleu-
nigen und auf eine weitreichendere politische
Ebene heben. Die Forderung nach einer
solidarischen Burger*innenversicherung
verbindet dabei die Eigentumsfrage mit der
Frage des Zugangs und der Finanzierung. Sie
ist ein zentraler Baustein, mit dem gemein-
wirtschaftliche Strukturen sich langfristig
absichern und ausbauen lassen.

Vergesellschaftung:
@ Rekommunalisierung und

Demokratisierung in der Flache

Perspektivisch fuhrt dieser Weg zu einer
strukturellen Neuordnung der Eigentums-
verhaltnisse im Gesundheitswesen. Das Ziel
von ,Gemeingut Gesundheit” ist die Ab-
schaffung des privaten Gesundheitsmarktes.
Dies beinhaltet ein Gewinnverbot und die
systematische Uberfiihrung profitorientierter
Versorgungsstrukturen in 6ffentliches Eigen-
tum. Am Ende steht ein Versorgungssystem,
das nicht nur formal 6ffentlich ist, sondern
bedarfsorientiert funktioniert und real durch
Beschaftigte, Nutzer*innen und Kommunen
gestaltet wird.

Der realpolitische Ausblick ist dabei weder
kurzfristig noch linear. Die ersten Schritte zur
Vergesellschaftung des ambulanten Gesund-
heitswesens werden sich in Auseinander-
setzungen, Kompromissen und schrittweisen
Verschiebungen des Krafteverhaltnisses
vollziehen. Gerade darin liegt jedoch ihre
Starke: Vergesellschaftung als Prozess und
auch als Richtungsforderung, die konkrete
Verbesserungen mit langfristiger gesamtge-
sellschaftlicher Transformation verbindet. Ein
Programm, das grundlegende — heute noch
utopisch wirkende Forderungen — mit konkre-
ten Einstiegsprojekten verbindet. Indem neue
solidarische Infrastrukturen aufgebaut, ver-
teidigt und ausgeweitet werden, entsteht eine
reale Alternative zum bestehenden System.
Denn Gesundheit ist keine Ware. Sie ist ein
Gemeingut — und als solches gehort sie in die
Hande der Vielen.
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