IM FOKUS

Stadt, Land,
Medizin: Haben
Grof$stadter:innen
andere Bedarfe?

Die Allgemeinmedizin
und auch die hausarzt-
liche Versorgung werden
haufig mit der Tatigkeit
als Landarztin oder Land-
arzt assozilert. Allerdings
leben in Deutschland die
meisten Menschen in der
Stadt. Daraus ergeben
sich spezielle Herausfor-
derungen fur deren medi-
zinische Versorgung.
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Prof. Dr. med. Wolfram Herrmann hat anhand dreier zentraler
Eigenschaften von Stadten ein Rahmenkonzept zur urbanen
Primarversorgung entwickelt. ,,Kiezmedizin“ nennt der Pro-
fessor fiir Allgemeinmedizin mit Schwerpunkt Versorgungs-
forschung am Institut fiir Allgemeinmedizin der Charité -
Universitatsmedizin Berlin das, was ihm als ,urbane Primar-
versorgung® in Berlin vorschwebt. Kern der Primarversor-
gung ist dabei die wohnortnahe allgemeinmedizinische
Versorgung. Das bedeutet seiner Ansicht nach nicht nur,
dass die Bedarfsplanung noch viel kleinrdumiger als bisher
alle Stadtteile Berlins auf Uber- und Unterversorgung hin
abklopfen miisste. Vielmehr missten auch die Arzt:innen
noch mehr als bisher den familidren, sozialen und 6konomi-
schen Hintergrund ihrer Patient:innen beachten und, wenn
notig, diese an entsprechende Hilfseinrichtungen oder Amter
liberweisen. ,,Social Prescribing“ heil’t das Konzept, das
sich Herrmann gut fuir Berlin vorstellen kénnte.

Insgesamt, so Herrmann, ergeben sich in der Stadt spezielle
Herausforderungen an die allgemeinmedizinische Versor-
gung - aufgrund der hoheren Bevolkerungsdichte, der gro-
Reren Heterogenitat der Bevdlkerung und der besonders
fragmentierten gesundheitlichen und sozialen Versorgung.
Welche Auswirkungen besonders die Fragmentierung und
der bunte Mix an sozialen Schichten, Kulturen und Lebens-
weisen aus seiner Sicht haben, erklart er anhand des Rahmen-
konzepts, das sich gerade in der Veroffentlichung befindet
und die wissenschaftliche Basis fiir diesen Beitrag liefert.?

Fragmentierte Versorgung in der Stadt

Entgegen der weit verbreiteten Annahme, dass vor allem
landliche Bereiche Versorgungsprobleme mit einem be-
grenzten Angebot an Hausarzt:innen haben, ist auf ganz
Deutschland bezogen die Quote der Hausarzt:innen pro
Einwohner:innen in stadtischen Regionen sogar etwas niedri-
gerals in landlichen Regionen. Vor allem in sozial benach-
teiligten Gebieten existiert in Stadten haufig eine hausarzt-
liche Unterversorgung. Beispielhaft hierfiir ist der Planungs-
raum KlixstraRe in Berlin-Reinickendorf: Die soziale Situa-
tion ist problematisch. Hier leben 8.149 Menschen, darunter
1.334 ab 65 Jahren [11]. Aktuell gibt es in diesem Planungs-
raum keine Hausarztpraxis und auch keine Facharztpraxis,
sondern nur eine Zahnarztpraxis. Im Planungsraum Klix-
stral3e liegt also eindeutig eine Unterversorgung vor.

Neben regionaler Fehlverteilung von Hausarzt:innen gibt

es im stadtischen Bereich zudem eine Fehlverteilung von

Hausarzt:innen und Spezialistiinnen: So stehen in der Kassen-
arztlichen Vereinigung Berlin (KV Berlin) 2.994 hausarztlich
tatigen Arzt:innen (einschlieRlich Kinder- und Jugendmedizin)
auf 2.702 Sitzen 7.274 facharztlich tatige Kolleg:innen (ein-
schlieflich Psychotherapeut:innen) auf 5.634 Sitzen gegen-
tiber [13]. (...) Aufgrund dieses stark spezialisierten Angebots
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Social Prescribing

ist ein Interventionsansatz, bei dem Patientinnen und
Patienten von den in der Primarversorgung tatigen Be-
rufsgruppen in Hinblick auf ihre nichtmedizinischen (ins-
besondere sozialen, emotionalen oder alltaglichen/all-
tagspraktischen) Bediirfnisse an passende Unterstiitzungs-
angebote vor Ort vermittelt werden.?

ergeben sich fiir Hausarzt:innen einerseits grofRere Auf-
gaben in Koordination und Quartarpravention [15], an-
dererseits besteht die Gefahr der Marginalisierung haus-
arztlicher Tatigkeit inmitten eines Uberangebotes von
Spezialist:innen aller Art.

Die Fragmentierung zeigt sich auch in der Zusammenarbeit
zwischen Public Health und Primarversorgung. In Deutsch-
land sind der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) und die
Primarversorgung streng getrennt [16]. Aufgrund des demo-
grafischen Wandels und der Veranderung der Morbiditats-
muster hin zu nicht-Ubertragbaren Erkrankungen empfiehlt
die World Health Organization (WHO) schon lange, die bei-
den Bereiche mehr zu vernetzen. Unterstiitzt wird die WHO
von den Autor:innen von ,Primary Care and Public Health:
Exploring Integration to Improve Population Health?, die
sich dafiir aussprechen, Mitarbeitende auf lokaler Ebene
sowie Ressourcen und Daten zu verbinden, gemeinsame
Forschungs- und Lernnetzwerke zu bilden und im Bereich
der Aus- und Weiterbildung zusammenzuarbeiten. Dies ist
bisher in Deutschland nicht umgesetzt.

Heterogenere Bevolkerung in der Stadt

Als zweiten wichtigen Einflussfaktor nennt Herrmann die
stadtische Bevolkerungsstruktur. ,,Die soziale Heterogenitat
der Bevolkerung ist ein Kernaspekt von Stadt®, konstatiert

1  DasRahmenkonzept soll im Originalien-Ergdnzungsband 111/2021
der MMW - Fortschritte der Medizin veréffentlicht werden, der der
MMW 21-22 am 16. Dezember 2021 beiliegen wird. Eine Ubersicht
der Quellen erhalten Interessierte bei Prof. Dr. med. Wolfram
Herrmann: ® wolfram.herrmann@charité.de.

2 Polley, M., Fleming, J., Anfilogoff, T., Carpenter, A., Kimberlee,

R., Bertotti, M., Dixon, M., Drinkwater, C., McGregor, A., Poole,

J., Pilkington, K. and Wheatley, J. (2017) Making sense of social
prescribing. Social Prescribing Network, London. Available from:
> http://eprints.uwe.ac.uk/33145

3 Primary Care and Public Health: Exploring Integration to Improve
Population Health: > https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24851288
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er in dem Konzept und verweist unter anderem auf die
unterschiedlichen Kulturen, die Mikrosozialstruktur und
den sozio6konomischen Status der stadtischen Bewoh-
ner:innen. Besondere Herausforderungen der allgemein-
medizinischen Versorgung von Menschen mit Migrations-
hintergrund sind unter anderem die sprachliche Verstan-
digung und die Vernachlassigung des soziokulturellen Hin-
tergrundes der Patient:innen [21]. Laut Yuriy Nesterko und
Heide Glaesmer ist Sprachmittlung ist in Deutschland in
der Primarversorgung kein Standard [22].

Ein weiterer Heterogenitatsaspekt sind sexuelle Orientierung
und Geschlechtsidentitat. Verlassliche Zahlen zur gesund-
heitlichen Lage lesbischer, schwuler, bisexueller, Trans-, inter-
und asexueller Menschen (LGBTI) existieren laut Herrmann

in Deutschland nicht. Allerdings ist anzunehmen, dass der
Anteil von LGBTI Menschen in der hausarztlichen Versorgung

in der Stadt groRer ist als auf dem Land. Sie spiiren haufig
»Minority Stress“: Stress aufgrund des Erlebens als stig-
matisierte Minderheit [27]. Das Coming-out in der Haus-
arztpraxis ist da noch ein zusatzlicher Stressfaktor [vgl. u.
a. 28]. Die Bediirfnisse von Transmenschen werden in der
hausarztlichen Versorgung haufig nicht erfillt [29] und
Intersexualitat ist trotz der vergleichsweise groRen Pravalenz
ein in der hausarztlichen Wissenschaft und Praxis igno-
riertes Thema.

Heterogener als auf dem Land ist ebenfalls die Mikrosozial-
struktur im urbanen Bereich: Haushalte sind kleiner, es gibt
mehr Wohngemeinschaftsformen und Patchworkfamilien.
So sind in Berlin laut dem Mikrozensus von 2018 mehr als
die Halfte der Haushalte Einpersonenhaushalte. Damit leben
29,6 Prozent der Bevolkerung in einem Einpersonenhaushalt.
29,3 Prozent der erwachsenen Bevolkerung sind alleinlebend

Kerstin GroR auf Hausbesuch bei einer Patientin, die die Hausarztin schon seit vielen Jahren betreut.
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und alleinstehend ohne ledige Kinder; in der Bevolkerung
ab 65 Jahren sind es sogar 42,3 Prozent. 3,8 Prozent der
Manner mit Kind(ern) unter 18 Jahren und 24 Prozent der
Frauen mit Kind(ern) unter 18 Jahren sind alleinerziehend
[30]. (...) Dies bedeutet veranderte Anforderungen an eine
praktische Familienmedizin. Das soziale Umfeld muss bei
der Anamnese mit berlicksichtigt werden. Dafiir, das ist
Herrmann bewusst, bendétigen die Kolleg:innen aber auch
mehr Zeit.

Heterogenitat des soziookonomischen Status in der
Stadt

Die soziale Lage entscheidet unter anderem auch lber die
Lebenserwartung. Manner haben in Steglitz-Zehlendorf eine
Lebenserwartung von 80 Jahren, wahrend in Berlin-Mitte
die Lebenserwartung von Mannern mit 76,7 Jahren um
3,3 Jahre kiirzer ist [35, 36]. Der sozio6konomische Status ist
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ein zentraler Einflussfaktor auf Gesundheit und Krankheit.
Den sozialen Problemen im stadtischen Bereich stehen
gleichzeitig eine Vielzahl von sozialen Angeboten gegen-
uber, die die Hausarzt:innen jedoch haufig nicht mehr
Uberblicken kénnen. Sozio6konomische Probleme sind
demnach relevant fiir die tagliche Arbeit in der hausarzt-
lichen Primarversorgung in der Stadt. Allerdings existieren
in Deutschland bisher kaum systematische Ansatze, wie
diese in der Hausarztpraxis adressiert werden kdnnen.

Als dritten Einflussfaktor greift das Papier die Bevolke-
rungsdichte in der Stadt auf. Die - unabhangig vom sozialen
Status - mit einer hoheren Mortalitat assoziiert ist [40].
Griinde dafiir sind unter anderem umweltbezogene Ge-
sundheitsprobleme [41] sowie eine héhere Kriminalitats-
rate [42]. Zudem spielt die Bevolkerungsdichte eine wich-
tige Rolle bei der Ubertragung von Infektionskrankheiten.

»In der gesamten Zeit gab es noch keinen langweiligen Tag. Wer kann das schon von seinem Job sagen?“
In der Stadt prallen unterschiedliche Kulturen und Lebenskonzepte aufeinander. Das ist nicht zuletzt
fur Arzt:innen eine Herausforderung. Dipl.-Med. Kerstin GroR ist Facharztin fiir Allgemeinmedizin und
betreibt eine Hausarztpraxis in Berlin Lichtenberg. Im Interview mit Stella Hombach berichten sie und ihre
Kolleg:innen, was sie in ihrem Alltag erleben.

@ Stella Hombach

Journalistin und freie Autorin
Foto: privat

@ Dipl.-Med. Kerstin Gro3

Fachérztin fiir Allgemeinmedizin
Foto: Heinrich Holtgreve

@ Uber die Herausforderungen
der arztlichen Versorgung auf
dem Land wurde in den vergangenen
Jahren viel berichtet. Was fiir Probleme
birgt die GrofRstadt?

Uberalterung und Multimorbi-

ditat sind die ersten Dinge, die
mir flir unseren Bezirk Lichtenberg ein-
fallen. Der Mangel an Hausarzt:innen
wird immer mehr spiirbar. Damit un-
terscheiden wir uns vermutlich gar
nicht so sehr vom Land. Was in der
Stadt hinzukommt, sind die immer
unterschiedlicher werdenden Lebens-
konzepte. Lichtenberg gehort in Berlin
zwar zu den AuRenbezirken, die Gentri-
fizierungist jedoch auch hier bereits
splrbar.

Die Patient:innen werden also
diverser.
Genau. Diese ,,Buntheit” ist
natirlich spannend, sie bringt
jedoch auch Herausforderungen mit

sich. Dem 80-jahrigen Rentner mit
Herzinsuffizienz miissen Sie anders
begegnen als der alleinerziehenden
Mutter mit zwei Kindern. Anderer-
seits gibt es auch in unserem Stadt-
bezirk eine zunehmende Diversitat
der Kulturkreise - haufig verbunden
mit Sprachbarrieren, welche eine zu-
satzliche Herausforderung fiir das Arzt-
Patienten-Gesprach darstellen. Dies
erfordert patientenspezifische Heran-
gehensweisen.

Was meinen Sie mit patientenspe-
zifischen Herangehensweisen?

Die alteren Patient:innen moch-

ten in der Regel eine Arztin oder
einen Arzt, die oder der ihnen sagt, was
sie haben und was sie jetzt tun sollen.
Jiingere bevorzugen hingegen ein Ge-
sprach auf Augenhohe und wollen tiber
ihre Behandlung mitentscheiden. Das
Bild des allwissenden Arztes hat in die-
ser Generation ausgedient. >
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Maximiliane Bauer

Facharztin fiir Allgemeinmedizin
Foto: privat

@ Dr. med. Malte Joswig

Arzt in Weiterbildung zum
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
Foto: privat

Daryna Kechur

Medizinstudentin
an der LMU Miinchen
Foto: privat
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@ Meiner Ansicht nach betrifft dies
auch nicht mehr nur die Art, wie
Arzt:innen und Patient:innen mitein-
ander reden, sondern auch das Fach-
arztwissen selbst. Wie Frau Grof} mein-
te, werden unsere Patient:innen und
damit auch die Beschwerden immer
diverser. Mit haufigen Erkrankungen
wie etwa Bluthochdruck, Diabetes und
Arthrosen kenne ich mich natiirlich
aus; was die Nebenwirkungen der neu-
esten Drogen angeht, muss ich mich
jedoch belesen.

Wie gehen Sie damit um?

@ Ich spreche das offen an, ver-
weise gegebenenfalls an eine

Kollegin bzw. einen Kollegen oder

recherchiere selbst und informiere

meinen Patienten im Nachhinein.
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Immer 6fter miissen wir unsere

Patient:innen auch in Englisch
beraten. Personlich bin ich da sehr
froh, dass ich mittlerweile mit so vielen
tollen jungen Kollegen:innen zusam-
menarbeite. Ich spreche zwar Englisch.
Den anderen Dreien fallt das jedoch
deutlich leichter.

@ Bei vielen Patient:innen kommen
wir allerdings mit Englisch oder
Spanisch nicht weiter. Beispielsweise
gibt es groRe Communitys aus dem
Nahen und Fernen Osten. Hier muss
ich haufig Familienangehdrige oder
Freund:innen der Patient:innen bitten
zu Ubersetzen. Aber auch die sind na-
tlrlich keine professionellen Dolmet-
scher:innen und haben selbst oft noch
eine Sprachbarriere. Bei diesen Be-
suchen bleibt daher einiges vage und
ich bin mir oft unsicher, ob der Pa-
tient oder die Patientin meine Erkla-
rung versteht. Solche Gesprache dau-
ern naturlich - und das, wahrend auf
der anderen Seite der Tiir das Warte-
zimmer immer voller wird. Da muss
man lernen, die Ruhe zu bewahren.

@ Zu der Sprache kommen mit-
unter auch unterschiedliche kul-
turelle Codes. In manchen Kulturen
stehen Bauchschmerzen mitunter
nicht fiir Bauchschmerzen, sondern
beschreiben eine psychische Belastung,
die der betroffenen Person ,,Magen-
schmerzen“ verursacht. Wenn man
das weil}, ist es sinnvoll, direkt nach
moglichen seelischen Problemen zu
fragen.

Gut ware an dieser Stelle eine

Dolmetscherin oder ein Dolmet-
scher, die oder der sich mit der jewei-
ligen Kultur auskennt, das Gesprach
libersetzt und den Termin gegebenen-
falls nachbereitet.

Was meinen Sie mit
,Nachbereiten“?
Mit dem Arztbesuch ist der
oder die Erkrankte ja meist
nicht geheilt. Der eine braucht danach

ein Medikament, die andere muss sich
eine Bandage besorgen und wieder je-

mand anderes sollte seine Beschwer-

den noch mal beim Facharzt abklaren
lassen. Damit die Sprache in der Nach-
versorgung kein Hindernis wird, ware
eine Ubersetzerin bzw. ein Ubersetzer
wichtig.

Eine Art Lotsin oder Lotse, die
oder der die Person durch das
Gesundheitssystem navigiert.
Das ware toll - und wo wir schon
bei ,,wiinsch Dir was“ sind, brau-
chen wir so eine Person ehrlich gesagt
nicht nur auf der sprachlichen, sondern
auch auf der sozialen Ebene. In der Arzt-
praxis fangen wir derzeit tatsachlich
viele politische Missstande auf, die mit
Gesundheit im Grunde nichts zu tun
haben. Ich sage nur steigende Mieten.

Das miissen Sie erkldren.

Die Beschwerden der Patient:in-

nen haben oft soziale Ursachen:
verdichtete Arbeitszeiten, Angst, die
nachste Miete nicht mehr bezahlen zu
konnen oder auch der standige Draht-
seilakt, Kinderbetreuung und Beruf in
Einklang zu bringen. Manchmal kom-
men auch alle Probleme zusammen.
Der Stress, der dadurch entsteht,
schlagt sich irgendwann korperlich
nieder.

@ In den vergangenen Jahren ha-
ben Somatisierungen meinem
Empfinden nach stark zugenommen.

Das Geflihl habe ich auch. Gene-

rell sind diese Probleme jedoch
nichts Neues. Ich betreibe diese Praxis
seit nunmehr 26 Jahren. Nach der Wen-
de 1990 verloren viele Menschen in un-
serem Stadtbezirk ihre Arbeit. Lebens-
ldufe wurden infrage gestellt. Dies
fuhrte zu vergleichbaren Herausfor-
derungen an unsere Arbeit, wie von
Frau Bauer und Herrn Joswig darge-
stellt. Die Pandemie sowie die damit
verbundenen Belastungen scheinen
heute erneut die psychischen Symp-
tome ansteigen zu lassen.



Was konnen Sie als Arzt:innen hier
tun?

Wir kénnen eigentlich nur das

Symptom behandeln. Auf die
48-Stunden-Woche oder mangelnde
Kitabetreuung haben wir ja keinen
Einfluss. Mitunter hilft auch eine Krank-
schreibung. So lassen sich einzelne
Stressoren zumindest kurzfristig aus-
schalten und die Person kann sich kor-
perlich und psychisch etwas erholen.

Ich versuche in erster Linie mei-

nen Patient:innen zunachst zu-
zuhoren - auch wenn dies der EBM
(Einheitliche Bewertungsmalstab)
betriebswirtschaftlich nicht unterstiitzt.
Zuhoren ist die Voraussetzung, um
ihnen die Zusammenhange erlautern
und mit ihnen ins Gesprach gehen zu
konnen. Das ist jedoch nicht immer
einfach. Einige Menschen pilgern tat-
sachlich monatelang von Facharzt zu
Facharzt, um herauszufinden, was sie
eigentlich haben. Die Spezialisierung
der Medizin ist generell zwar eine enorme
Bereicherung, im Arbeitsalltag kann sie
jedoch auch belasten.

Weil eine Person fehlt, die den
Uberblick hat?

Genau diese Rolle nimmt der

Hausarzt ein. Dies wird durch
das Fortschreiten der Spezialisierung
immer anspruchsvoller. Besonders
auffallig ist das bei unseren alteren
Patient:innen. Uber die Jahre sam-
meln viele von ihnen ganze Paletten
von Tabletten an. Ursache hierfir ist
teilweise eine mangelnde Abstimmung
zwischen den behandelnden Arzt:innen.

Woran merken Sie das?

Dies bekomme ich oft bei Haus-

besuchen mit. In der Medikamen-
tenbox liegen teilweise falsche Tabletten
oder welche, die falsch dosiert sind.
Manchmal stehen die Packungen auch
ungeoffnet neben dem Kiihlschrank.
Unsere Aufgabe ist es dann zu kontrol-
lieren, ob einige Medikamente vielleicht
wieder abgesetzt werden kdénnen. Mit-
unter schauen wir auch, ob der Patient

oder die Patientin beim Herrichten der
Medikamentenbox oder bei der Ein-
nahme der Medikamente Hilfe beno-
tigt. Naturlich konnten die Betroffenen
ihre Arzneien auch in der Apotheke
durchchecken lassen, die meisten
wissen das nur nicht.

@ Schwierig ist momentan auch die
Uberlastung der Berufsgruppen,
mit denen wir eng zusammenarbeiten,
wie Physiotherapieeinrichtungen oder
Pflegedienste. Vor Kurzem hatte ich
eine Patientin mit starken Wasserein-
lagerungen in den Beinen. Ich verord-
nete Kompressionsverbande, die immer
morgens durch Fachpersonal ange-
legt werden missen. Unsere Medizi-
nische Fachangestellte rief fiinf ver-
schiedene Pflegedienste an - aufgrund
von Personalmangel konnte keiner die
Versorgung unserer Patientin tiberneh-
men. Wir mussten sie schlieRlich ins
Krankenhaus einweisen.

Heute werden die Pfleger:innen

durch den Arbeitsstress tatsach-
lich selbst krank. In meinen Anfangs-
jahren war das anders. Die personelle
Ausstattung der Pflegedienste war bes-
ser. Dadurch war eine bedarfsgerechte
Sicherstellung der Pflege im hauslichen
Umfeld moglich.

Daryna Kechur, Sie absolvieren bei
Frau Grof3 gerade IThre Famulatur.
Wenn Sie all das horen, haben Sie
da noch Lust auf den Job?
@ Auf jeden Fall! Fiir mich als Medi-
zinstudentin ist die Praxis wirk-
lich toll. Nicht nur, weil ich das Team
sehr schatze, durch die Diversitat der
Patient:innen lerne ich unheimlich viel.
In Miinchen, wo ich herkomme, arbei-
tete ich zuvor in einer Klinik und dort
habe ich nicht annahernd so viele un-
terschiedliche Falle gesehen wie hier.
Dass der Beruf nicht einfach ist, das
war mir von vornherein klar.
@ Ein Vorteil, den wir in der Stadt
haben, sind librigens unsere
Gemeinschaftspraxen. Fiir mich ist
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die Zusammenarbeit mit anderen
Kolleg:innen tatsachlich eine unheim-
liche Bereicherung. Wir kdnnen uns
gegenseitig entlasten und untereinan-
der beraten. Auf dem Land sind viele
Arzt:innen noch als Einzelkdmpfer:innen
unterwegs. Das stelle ich mir auRerst
anstrengend vor.

Was motiviert Sie, den Job jeden Tag
immer wieder auf Neue zu machen?
@ Wir haben jetzt natiirlich vor
allem uber die Schwierigkeiten
geredet. Neben all den Problemen ist
der Kontakt zu so vielen unterschied-
lichen Menschen, der Einblick in die in-
dividuellen Biografien und die Mog-
lichkeit, unterstiitzend zur Seite zu
stehen, einfach unheimlich toll. Person-
lich finde ich das sehr bereichernd.

Das kann ich unterschreiben.

Ich betreibe die Praxis mittler-
weile seit 1995. Uber die Zeit habe ich
zu vielen meiner Patient:innen nicht
nur eine sehr gute Beziehung entwi-
ckelt, ich konnte oft auch mitverfolgen,
wie sie aufwachsen oder alter gewor-
den sind und was sie aus ihrem Leben
gemacht haben. Das ist toll! Und was
sollich sagen: In der gesamten Zeit
gab es noch keinen langweiligen Tag.
Wer kann das schon von seinem Job
sagen? /
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Stadtteilpraxen und Social Prescribing

Ein fertiges Konzept, wie die Primarversorgung mit den
genannten Herausforderungen einer Millionenstadt fertig
werden konnte, hat Wolfram Herrmann nicht. ,,Dartiber miis-
sen wir einen Diskurs starten®, sagt er. Das Handwerkszeug
und zahlreiche Modelle gibt es in seinen Augen bereits, etwa
Stadtteilpraxen, in denen verschiedene Professionen, bei-
spielsweise Arzt:innen, Physiotherapeut:innen und Sozial-
arbeiter:innen, mit stark lokaler Ausrichtung zusammen-
arbeiten.

Das Gesundheitskollektiv in Neukoélln, das Ende dieses
Jahres endlich seinen Neubau im Rollbergkiez (siehe

BA 02/2020) beziehen will, verfolgt laut Herrmann zum Bei-
spiel einen solchen Ansatz. Favorisiert wird von ihm auch das
eingangs erwdhnte Social Prescribing, das ,,soziale Rezept®,
welches folgendermalen funktioniert: Werden bei Pati-
ent:innen nichtmedizinische, aber gesundheitsrelevante

Sprechzimmer 1
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Bediirfnisse oder Belastungen festgestellt, werden sie an
eine Fachkraft mit ,,Link-Working-Funktion“ {iberwiesen.
Diese versucht dann herauszufinden, welche MalRnahmen
der bzw. dem Betroffenen helfen kdnnen und vermittelt
sie oder ihn an konkrete, unterstiitzende Angebote in der
Region. Die Fachkraft ist auRerdem fiir das ,,Netzwerk-
management“ zustandig: Sie pflegt Kontakte zu allen mog-
lichen Akteur:innen und aktualisiert die Ubersicht der Kiez-
Angebote.

Zudem sollten, so Herrmann, Medizinstudierende bereits
in der Ausbildung sensibilisiert und mit ihnen unbekannten
Stadtteilen sowie dem Lebensumfeld von Patient:innen kon-
frontiert werden. Dies bietet den Studierenden die Moglich-
keit, den Einfluss des Lebensumfeldes und des soziookono-
mischen Status auf Gesundheit und Krankheit von Menschen
direkt zu erleben. So lernen sie auch neue Modelle hausarzt-
licher Versorgung in der Stadt kennen.

links
Zurlick in der Praxis.

unten

Der Empfang ist der Dreh- und Angelpunkt der Hausarztpraxis. Hier
begriiRt Arzthelferin Frau Martin alle Ankommenden und kiimmert
sich um die Aufnahme der Patient:innen.



Routinemessung: Der Patient kommt
regelmafig zu Kontrolluntersuchungen. Er
gehort zu den ersten Patienten der Praxis
und ist mit ihr alter geworden.

Unterstiitzungen gegen den Mangel

Bei Hausarzt:innen, Gesundheitsamtern, Anbieter:innen
sozialer Leistungen und in Berliner Bezirken diirfte Herr-
mann mit seiner Forderung nach einer besseren Vernet-
zung und groReren Beachtung sozialer Probleme offene
Tlren einrennen. Dass Patient:innen bisweilen eher an
Einsamkeit, Arbeitslosigkeit oder Uberforderung im Beruf
oder in der Familie leiden als an Krankheiten, haben die
allermeisten Arzte schon erlebt, so auch Dr. med. Burkhard
Ruppert, Vorstandsvorsitzender der KV Berlin: ,,Als Padia-
ter weild ich, wie wichtig psychosoziale Aspekte sind.“ Viele
der arztlichen Kolleg:innen wiirden sich intensiv bemiihen,
den Menschen auch bei nicht-somatischen Beschwerden
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zu helfen. Doch flir nachhaltige Unterstiitzung fehle ihnen
oft die dafilir notwendige Zeit, so Ruppert.

Primares Ziel der KV Berlin ist es deshalb, zunachst dem Haus-
arztmangel - vor allem in den Ostlichen Berliner Bezirken -

abzuhelfen. Dazu hat sie verschiedene Forderprogramme®
aufgelegt und plant, ab der zweiten Jahreshalfte 2022 eigene

Einrichtungen zu betreiben. Fiir Ruppert ist es ,absolut denk-
bar“, dass in einer solchen KV-Praxis auch ein multiprofes-
sioneller Ansatz verfolgt wird.

5 > www.kvberlin.de » Flir Praxen > Zulassung / Niederlassung >
Fordermoglichkeiten
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IM FOKUS

Rahmenbedingungen

In Deutschland sind der ambulante und der stationare
Sektor grundsatzlich getrennt. Die Professionen sind in
kleine oder Kleinstunternehmen aufgesplittert: ange-
fangen bei inhabergefiihrten Einzel- und Gemeinschafts-
praxen bis hin zu Hebammen, Pflegediensten und Apo-
theken. Kooperationen zwischen Haus- und Facharzt:innen
sowie anderen Professionen sind letztlich freiwillig. Eine
Vergltung fiir Teamarbeit sowie Vorgaben im Bereich
der Fortbildung oder der Qualitatssicherung und -kontrolle
sind bislang nicht vorgesehen. Die Konsequenz daraus
ist, dass Kooperationen oftmals eher zufallig und nicht
als Strukturmerkmal stattfinden. Parallel dazu und nicht
strukturell verbunden existieren derzeit zahlreiche mit
offentlichen Mitteln finanzierte Beratungs- und Betreu-
ungsangebote unterschiedlicher gemeinnitziger Trager.

Praktische Ansitze

Schon vor einigen Jahren hatte die KV Berlin dem Bezirk
Neukolln Unterstiitzung beim Aufbau eines Familien-Gesund-
heitszentrums in der stidlichen Hermannstralde zugesichert.
Unter einem Dach wollte der Bezirk medizinische Grund-
versorgung und psychosoziale Beratungs- und Unterstiit-
zungsangebote zusammenfassen. Geplant waren Sitze fir
Allgemeinarzt:innen, Padiater:innen und Gynakolog:innen
sowie Biiros fiir das Gesundheitsamt, das Jugendamt und
Erziehungsberatungsstellen. Die urspriinglichen Plane, in
ein Aldi-Bauprojekt einzuziehen, haben sich laut Falko Liecke,
stellvertretender Bezirksbiirgermeister und Stadtrat fiir
Jugend und Gesundheit, jedoch zerschlagen. Begraben
hat der CDU-Politiker das Projekt aber noch nicht. Er ist
weiter auf der Suche nach einem Standort.

Zudem gehort Neukélln zu den Bezirken, die Sozialarbeit
in Kinderarztpraxen finanzieren. So bieten aktuell zwei
Sozialarbeiterinnen in zwei Praxen Sprechstunden an, die
kleine Patient:innen und ihre Eltern nutzen kénnen. Mogliche
Hilfs- und Unterstlitzungsangebote sollen die Menschen so
schneller als bisher erreichen. ,Meine Vision ist, dass irgend-
wann alle Kinderarztpraxen, bei denen es geht, an die Sozial-
arbeit angedockt werden®, sagt Liecke. Ob das klappt, hangt
natirlich davon ab, ,wie viel Geld wir vom Senat bekommen*.
Rund 25.000 Euro wiirden die beiden Sozialarbeiterinnen
den Bezirk Neukolln ab 2022 kosten, so Liecke. Fiir interpro-
fessionelle Ansatze in der Patientenversorgung misse auf
Senatsebene der Wille da sein, damit Geld flieRe. Liecke flirch-
tet jedoch, dass wegen der Haushaltslocher eher Kiirzungen
bei den Finanzmitteln zu erwarten sind.
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Soziale Gesundheit

Dr. med. Bernhard Malinowski ist einer von 14 Hausarzt:in-
nen, die der Verein ,;soziale Gesundheit“ mit Sozialarbeit
unterstiitzt. Jeden Donnerstag fahrt eine Sozialarbeiterin
zu dem Allgemeinmediziner und seinen beiden Kolleginnen
nach Hohenschénhausen. Dort bietet sie eigene Sprechstun-
den fiir die Patient:innen an. ,,Fiir sie haben wir ein Zimmer
eingerichtet*, sagt Malinowski. Uber die Hilfe in persona und
vor Ortist der Hausarzt, der seit 30 Jahren im Berliner Norden
praktiziert, heilfroh. Er ist gemeinsam mit den Menschen
im Kiez alt geworden und betreut manche Familien schon
in der dritten Generation. Die Sozialarbeiterin wisse genau,
wo und wie die Menschen zum Beispiel Uberbriickungshilfen
oder einen Schwerbehindertenausweis beantragen kénnen.
Er selbst, so Malinowski, konne eine solche Arbeit neben
der Patientenversorgung nicht leisten, ,.ich habe nur Medizin
studiert®.

Fur den Hausarzt bedeutet die Sozialarbeiterin in der Praxis
eine enorme Entlastung. Das Gute: Sie priife, was die Pati-
ent:innen brauchen, und kénne so den Arzt:innen gezielt
sagen, welche ausgefiillten Antrage sie dann noch von ihnen
benotige. Durch die Berichte der Sozialarbeiterin wisse man
jetzt auch, ,wo wir Arzte bei den Patienten vielleicht noch
einmal ,nachschieben’ miissen®, so Malinowski. Friiher habe
man den Patient:innen zwar auch schon an Hilfsangebote
weiterverwiesen oder zu Behorden geschickt. Doch das ,,ist
ins Leere gelaufen®, weil sich die Menschen dann doch vor
dem Weg gescheut hatten. Die Sprechstunde in der Praxis
werde hingegen gerne angenommen, ,weil die Patienten

A

Maximiliane Bauer in ihrem Sprechzimmer beim Ultraschall mit
einer Patientin. Neben der Grundversorgung, Vorsorge- und
speziellen drztlichen Untersuchungen, gehdren unter anderem
auch Disease-Management-Programme zu den medizinischen
Leistungen der Praxis.



Seit Beginn der Pandemie ge-
horen auch PCR-Abstriche zum
Arbeitsalltag in der Praxis. Je
nach Schwere der Symptome
schlieftt sich eine kérperliche
Untersuchung an, die Daryna
Kechur hier durchfiihrt.

wissen, dass wir ihnen nichts aufschwatzen. Sie kommen
lieber zu uns in die Praxis, als aufs Amt zu gehen®, berichtet
der Allgemeinarzt.

Der Verein kann das Projekt mithilfe der Lotto-Stiftung Berlin
derzeit in neun Hausarztpraxen anbieten. 1,5 Stellen fiir
Sozialarbeit werden fiir drei Jahre finanziert. Allerdings lduft
der Forderzeitraum bereits Ende 2022 schon wieder aus.
Dr. Martyna Vo vom Verein ,soziale Gesundheit“ wiinscht
sich, dass Angebote wie die Sozialarbeit in den Arztpraxen
liber den Projektstatus hinauskommen. Eine Finanzierung
aus offentlichen Mitteln wiirde sich lohnen, so VolR. Wiirden
etwa altere, oft einsame Berlinerinnen und Berliner friih-
zeitig beraten werden, hatte dies vermutlich weniger Arzt-
besuche und geringere Pflegegrade zur Folge. Das Kosten-
Nutzen-Verhaltnis sei also sehr gut, so Vol3.

In Teampraxen mit verschiedenen Professionen und starker
lokaler Ausrichtung sieht auch der Versorgungsforscher
Wolfram Herrmann einen Losungsansatz fiir stadtische
Versorgungsprobleme. Zudem fordert er eine systemati-
sche Auseinandersetzung mit urbaner Primarversorgung
und mehr gezielte Forschung, um Uiber die wissenschaft-
liche Allgemeinmedizin die Zukunft der urbanen Primar-
versorgung mitzugestalten. /
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4. Workshop Kiezmedizin

Fir eine Debatte tUiber Stadtmedizin und das vorge-
schlagene Rahmenkonzept findet am 9. Februar 2022
der 4. Kiezmedizinworkshop des Instituts fiir Allgemein-
medizin der Charité - Universitatsmedizin Berlin statt.
Anmeldungen sind ab dem 15. Dezember 2021 moglich.

Weitergehende Informationen finden Sie unter

> https://allgemeinmedizin.charite.de/
terminankuendigungen/.
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