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Mit dem neuen
GKV-WSG...

... ist die Axt an die Existenz der
PKV gelegt. Das von Teilen der
Koalition gewollte Aus fiir die PKV
in Deutschland ist durch die kiirz-
lich getroffenen abschwdchenden
Vereinbarungen nur auf 2009 auf-
geschoben aber nicht aufgehoben.

So stellt die Offnung des beste-
henden Standardtarifs der PKV fiir
alle Bundesbiirger ohne Versiche-
rungsschutz (ca. 300 000 Perso-
nen, die, hdtte man gewollt, zwei-
fellos auch in der GKV unterge-
kommen wdren) vom 1. Juli 2007
den Beginn einer Systemverdnde-
rung dar, die sich mit der auf

2009 festgelegten Einfithrung des
Basistarifs fortsetzt. Dieser Basistarif
entspricht in Leistungsumfang und
Prinzipen der GKV mit Kontrahie-
rungszwang und Diskriminierungs-
verbot. Es gibt jedoch natiirlich weder
Risikozuschldge noch Leistungsaus-
schliisse, wie in der PKV unter Kos-
tendeckungsgesichtspunkten tiblich
sind. In den ersten sechs Monaten des
Jahres 2009 wird PKV-Versicherten
die Moglichkeit eroffnet, unter Mit-
nahme eines Teils ihrer Altersriick-
stellungen die private Kasse zu wech-
seln und den Basistarif zu wahlen. In
diesen Basistarif sollen dann die
Beamten wechseln und damit die

KBV-Referendum (Fortsetzung von Seite 1)

Vertragsarzt und KV - keine
Liebesbeziehung

Nur ,,ausreichend” fiir die KBV
Uber die konkrete Titigkeit der KVen
sind zwischen 63 und 87 % der Arzte
und Psychotherapeuten genau oder
einigermalen informiert. Am besten
wussten die Befragten iiber Aufgaben
wie Abrechnung, Honorarauszahlung
und Sicherstellungsauftrag Bescheid.
Grof3e Informationsliicken gab es
dagegen bei Themen wie der Interes-
senvertretung im Gesetzgebungsver-
fahren und der Aushandlung von Kol-
lektivvertragen.

Die in Schulnoten gemessene durch-
schnittliche Zufriedenheit mit der
Aufgabenerfiillung der KVen
schwankt zwischen 2,7 und 4,1. Am
besten bewerteten die Befragten die
Zuverldssigkeit der Abrechnung und
Honorarauszahlung sowie die Sicher-
stellung der ambulanten medizini-
schen Versorgung. Die schlechteste
Note gab es fiir die Interessenvertre-
tung im Gesetzgebungsverfahren
(siehe Abb. 1). Insgesamt fiel die

durchschnittliche Bewertung der
KVen (3,1) besser aus als die der KBV
(3,8). Nur 11% der Befragten gaben
der KBV ein ,,sehr gut“ oder ,gut*
(siehe Abb. 2). Dabei beurteilen die
Psychotherapeuten sowohl ihre KV
als auch die KBV besser als die Haus-
und Facharzte. Hausarzte und Fach-
drzte unterscheiden sich nur unwe-
sentlich bei der Bewertung der KV.
,Zum ersten Mal wissen wir, was
unsere Kunden wollen und wie sie
die aktuelle Situation und die
zukiinftige Entwicklung einschdtzen.
Aus den Ergebnissen werden wir
unsere Konsequenzen ziehen, was die
Ziele, Priorititen und Ausrichtung
des KV-Systems angeht*, versprach
Koéhler.

Interessen schlecht vertreten
Betrachtet man sich die Resultate der
infas-Befragung ndher, muss man
allerdings konstatieren, dass die KBV-
Vorstdnde sich die Umfrage-Ergebnis-

Gesamtzufriedenheit mit der regionalen KV (links) und der KBV (rechts)
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Abb. 2 Gesamtzufriedenheit mit KV und KBV

Angabe in Prozent. Fehlende Prozente
ergeben sich durch die Angabe ,weil3
nicht*, ,kommt darauf an“ oder
fehlende Auskunft. Die Durchschnitts-
note lag bei 3,1 fiir die regionale KV
und bei 3,8 fiir die KBV.

Abb.: KBV, modifiziert

Haushalte der Lander entlasten.
Durch die mit all diesen Manahmen
verbundenen Anderungen der Risi-
kostruktur werden die Beitrage fiir
weiter privat Vollversicherte voraus-
sehbar enorm steigen und damit
deren Zahl erheblich reduzieren.

Wir Arzte werden verpflichtet, die
Patienten mit Basistarif zu behan-
deln. Den Sicherstellungsauftrag
dafiir erhalt die KBV. Der maximale
Steigerungssatz wird auf das 1,8-
fache der GOA reduziert. Uns Arzten
wird so ein Honorar von mehreren
Milliarden Euro entzogen werden.
Leicht kann man voraussagen, dass

se schonreden. Mit Noten zwischen 3
und 4 wadre kein Studienplatz in
einem Numerus-clausus-Fach zu
gewinnen. Immerhin waren vier von
fiinf Befragten mit der KBV oder KV
im Allgemeinen oder mit der Tatig-
keit der KV in mindestens einem
Bereich nicht zufrieden. Mit Abstand
am hdufigsten kritisiert wurde die
Interessenvertretung durch das KV-
System. 40% der Hausarzte, 37% der
Facharzte und 25% der Psychothera-
peuten gaben als Grund fiir ihre
Unzufriedenheit eine allgemein
schlechte Interessenvertretung durch
das KV-System an. Dass Psychothera-
peuten sich im KV-System insgesamt
wohler fiihlen als die Vertragsarzte,
hdngt sicher damit zusammen, dass
sie diesem System erstmals feste
Punktwerte zu verdanken haben.

In den neuen Liandern schneidet die
KV durchweg besser ab als in den
alten Bundesldndern. Legt man die
Bestnoten 1 und 2 zugrunde, dann ist
die beste KV mit 56% die von Meck-
lenburg-Vorpommern - vor allem
wohl ein Verdienst der erfolgreichen
hartnackigen Interessenpolitik durch
deren Vorsitzenden Dr. Wolfgang
Eckert, die seinen KV-Mitgliedern
gute Honorarergebnisse eingefahren
hat. Die KVen von Thiiringen (52%)
und Sachsen (51%) liegen unmittelbar
dahinter. Mit deutlichem Abstand fol-
gen dann die ersten West-KVen: Bre-
men und Schleswig-Holstein mit je
40%. Alle restlichen KVen liegen mit
ihren Gut-Werten zwischen 33% und
40% ziemlich nahe beieinander, wdh-
rend zwei als Nieten aus dem Rah-

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

im ndchsten Schritt auch die bisher
geltenden GOA-Sitze gedndert wer-
den; am ideologisch konsequentesten
in einer staatlichen Gebiihrenord-
nung.

So wird mittelfristig das funktionie-
rende PKV-System mit seinen Vortei-
len zerstort: Die PKV belastet nicht
die nachwachsende Generation, for-

ciert medizinische Innovationen
und den Wachstumsmarkt
Gesundheit und steht fiir Versor-
gungsvielfalt statt fiir eine staat-
liche Einheitsmedizin.

Noch besteht allerdings die
Hoffnung, dass die genannten
MafSnahmen so nicht umgesetzt
werden konnen, denn namhafte
Gutachter bescheinigen dem
neuen GKV-WSG schwerwiegende
verfassungs- und europarechtliche
Probleme.

Ihr Berufsverband wird sich wei-
terhin mit all seinen Kraften fiir

den Erhalt der PKV einsetzen.

Ihr

Wolfgang Wesiack
Prdisident

Zufriedenheit mit Tatigkeiten der KV

Abrechnung u. Honorarauszahlung

Sicherstellung

Unterstiitzung bei Niederlassung

Beratungsangebote

Qualitdtssicherung

Wirtschaftlichkeitspriifungen 17

Aushandlung von Kollektivvertragen 15

Interessenvertretung 10

Abb. 1 Zufriedenheit mit Tatigkeiten der KV

men fallen: Nordrhein mit 25% und
als schlechteste die KV Hessen mit
22%. Uberhaupt schneiden die von
Hausarzten gefiihrten KVen durch die
Bank schlechter ab als die fachdrzt-
lich gefiihrten.

Jetzt ist die Stunde der Berufs-
verbiande gekommen!
Zwei Drittel der Befragten glauben,
dass die meisten Funktionstrdger die
wirklichen Probleme des einzelnen
Arztes nicht erkennen. Dennoch ist
eine knappe Mehrheit (53%) der Auf-
fassung, dass die KV die Interessen
von Arzten und Psychotherapeuten
vertritt, so gut sie kann und der
Gesetzgeber es zuldsst. Das KV-Sys-
tem wird umso kritischer beurteilt, je
jinger die Befragten sind, und umso
wohlwollender, je dlter sie sind. Auch
die Informationspolitik wird je nach
Altersgruppe unterschiedlich beur-
teilt. 76% der unter 45-jdhrigen sind
der Auffassung, dass die KV ihre Mit-
glieder stdrker {iber ihre Tdtigkeit
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informieren sollte; bei den tiber 54-
jdhrigen sind es 69%.
Eine deutliche Mehrheit von 60% der
Befragten sieht trotz zahlreicher Kri-
tikpunkte keine wirkliche Alternative
zum KV-System. Vier von zehn
Befragten haben die Riickgabe der
Kassenzulassung schon einmal ernst-
haft erwogen. Doch nur jeder Neunte
hat sich zu diesem Thema beraten
lassen.
Kohler hat versprochen, aus dem
Referendum zu lernen und das KV-
System stdrker auf die Interessenver-
tretung seiner Mitglieder auszurich-
ten. Wenn das nicht gelinge, rdumte
er offen ein, ,werden wir die Quit-
tung bekommen*. Was er nicht sagte,
aber ebenfalls aus den Umfrage-
Ergebnissen klar wird: Jetzt ist die
Stunde der Berufsverbande gekom-
men, die sich zu einer starken Inte-
ressenvertretung entwickeln kénnen,
weil sie nicht in den Fesseln einer
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
gefangen sind.

KS
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Baustelle Gesundheitswesen (Fortsetzung von Seite 1)

Ende eines Versicherungszweiges?

Beitragssteigerungen
vorprogrammiert
2009 konnen alle privat Versicherten
sechs Monate lang wdhlen, ob sie ihren
seitherigen Tarif in den Basistarif
umwandeln wollen. Diese Frist gilt
nicht fiir tiber 55-Jdhrige, die jederzeit
in den Basistarif wechseln kénnen.
Auch alle, die zur Zeit nicht versichert
sind, muss die PKV mit dem Basistarif
versichern. Besonders fiir Altere ist
diese Neuordnung eine Steilvorlage, auf
den Billigtarif umzustellen. Die unaus-
weichliche Folge ist, dass alle anderen
durch saftige Pramienerhthungen das
zusdtzliche Morbiditdtsrisiko {iberneh-
men diirfen. Je mehr Leute sich fiir den
Basistarif entscheiden, umso hoher
diirften die Beitragssteigerungen fiir
den normal Privatversicherten ausfal-
len. Dann wird sich auch derjenige, der
urspriinglich nicht wechseln wollte,

Krankenhaus-Report 2006

iiberlegen, ob er nicht den Basistarif
wabhlen sollte. So ergibt sich ein Circu-
lus vitiosus, aus dem es keinen Ausweg
zu geben scheint.

Welcher Leistungskatalog gilt dann?
Offen ist noch die Frage, ob der Basista-
rif eine GOA-Abrechnung mit dem ein-
fachen Satz vorschreibt, oder ob man
hier auf den jetzt schon méglichen
Standardtarif zurtickgreift. Weiter ist
offen, ob dieser Tarif sich an dem res-
triktiven Leistungskatalog des EBM oder
an der offenen Leistungserbringung
nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte
mit Analogziffern orientiert. Bin ich im
Basistarif nur fiir die rationierte GKV-
Medizin oder fiir den breiten und flexi-
blen Katalog der seitherigen PKV versi-
chert? Diese Frage muss noch vom
Gesetzgeber beantwortet werden. Hier
trifft man aber auf einen wunden Punkt

Klinik-Landschaft
im Umbruch

Deutschlands Kliniklandschaft wird umgestaltet. Die seit 2004
laufende Einfiihrung eines neuen Vergiitungssystems, die Neuaus-
richtung der Leistungsangebote an den Bediirfnissen der Bevolke-
rung und eine Neuordnung der regionalen Versorgung prigen
derzeit das Bild. ,,Krankenhausmarkt im Umbruch* lautet dem-
entsprechend der Schwerpunkt, den sich die Autoren des
»Krankenhaus-Reports 2006* gesetzt haben.

In dem Report, den das Wissenschaftli-
che Institut der AOK (WIdO) jahrlich
herausgibt, wird besonderes Augen-
merk auf die regionale Krankenhaus-
versorgung gerichtet. Dort sehen die
Wissenschaftler einen Zielkonflikt: auf
der einen Seite der Druck, die Wirt-
schaftlichkeit zu erhdhen, auf der ande-
ren Seite die Anforderung, eine flichen-
deckende Versorgung der Bevolkerung
zu gewdbhrleisten. Auch in vielen ande-
ren Lindern steht die stationdre Versor-
gung unter enormem Kosten- und
Reformdruck. Die Folge ist, dass der
Anteil privater Anbieter an der Leis-
tungserbringung in den nationalen Sys-
temen steigt. In Deutschland hat sich
der Gesetzgeber mit der Einfithrung der
G-DRGs und den neuen Angeboten in
der Integrierten Versorgung zu einer
marktwirtschaftlichen Erneuerung des

bestehenden Systems entschlossen.
Tendenziell, schreibt Autor Dr. Jiirgen
Wettke, Direktor im Diisseldorfer Biiro
von McKinsey, gewinnt der neue Kran-
kenhausmarkt auch an Attraktivitdt fiir
auslandische Anbieter, vor allem fiir
Finanzinvestoren. Formen des so
genannten Gesundheitstourismus von
und nach Deutschland, glaubt er, wer-
den, soweit absehbar, auf wenige Indi-
kationen und eher kleine Patienten-
gruppen beschrankt bleiben.

Kiinftig weitere Wege fiir Patienten?
Derzeit ist die Versorgung nach Uber-
zeugung von Prof. Giinter Neubauer,
Direktor des Instituts fiir Gesundheits-
6konomik, Miinchen, und seiner Mitar-
beiter Andreas Beivers und Christof
Minartz ,.sehr gut“. 98 % der Bevolke-
rung erreichen in 20 Minuten mit dem

Mehr Konvergenzgewinner als - verlierer

2005 war das erste Jahr, in dem die Krankenhausbudgets stufenweise an
einen landesweiten Basisfallwert angepasst wurden (Konvergenzphase).
Die Anpassung fithre zu mehr Konvergenzgewinnern (53%) als Konver-
genzverlierern. Fiir fast die Halfte der Konvergenzverlierer (49%) wurde
das Budget aufgrund der Kappungsgrenzen dennoch nur begrenzt abge-
senkt. Insbesondere Krankenhduser unter 500 Betten gehorten zu den
Konvergenzgewinnern. Mit Blick auf die Trager haben freigemeinniitzige
Kliniken von der Konvergenz profitiert. Durch die Budgetanpassung am
meisten verloren haben tendenziell 6ffentliche Krankenhduser. Kliniken im
landlichen Raum gehérten wiederum eher zu den Konvergenzgewinnern.
Der Krankenhaus-Report liefert fiir insgesamt 1652 deutsche Krankenhdu-
ser detaillierte Informationen unter DRG-Bedingungen sowie ihrer relati-
ven Performanz im Zuge der Konvergenz.

bei den PKV-Versicherungen. Schon
jetzt gibt es private Versicherungen, die
manche Rechnungen unter Hinweis auf
den Bundesausschuss und den restrikti-
ven Katalog der ambulanten gesetzli-
chen Krankenversicherung nicht mehr
erstatten. Das Hauptargument fiir eine
private Versicherung wird aber in
Zukunft ein offener und groRerer Leis-
tungskatalog im Vergleich zur gesetzli-
chen Krankenversicherung sein. Auf
Kundenfang gehen die Versicherer mit
diesem Argument allerdings (noch)
nicht, wohl weil man zusatzliche Kosten
durch neue Leistungen fiirchtet. So gra-
ben sich die privaten Versicherer aber
auf Dauer ihr eigenes Grab.

Krankenversicherung mit
Teil- und Vollkasko
Im Klartext: Die Einfiihrung eines
Basistarifes, die daraus resultierende

Klauber, Robra, Schellschmidt (Hrsg.): Kranken-
haus-Report 2006. Schattauer Verlag, Stuttgart
2007.49,95 €

Pkw ein Krankenhaus, das eine Grund-
versorgung bietet. Genau diese gute
Erreichbarkeit konnte aber gefahrdet
sein, wenn die Kliniken aufgrund des
steigenden Kostendrucks ihr Leistungs-
angebot verstarkt spezialisieren. Der
einzelne Biirger miisste dafiir weitere
Anfahrtswege in Kauf nehmen, erhielte
aber im Gegenzug qualitativ hochwer-
tigere Leistungen.

Als eine Moglichkeit, aus diesem Ziel-
konflikt herauszukommen, wird das
Modell des ,Integrierten fachdrztlichen
Versorgungszentrums" (IVZ) vorge-
schlagen. Das Grundkonzept ist einfach:
Das IVZ ibernimmt in einer Region die
fachdrztliche Vollversorgung. Dazu wer-
den die Kapazitdten des Krankenhauses
mit denen der niedergelassenen Arzte
verzahnt. Die vollstationdren und teil-
stationdren Leistungen werden in
einem Belegkrankenhaus erbracht, die
ambulanten Leistungen in einem Medi-
zinischen Versorgungszentrum und in
Zweigpraxen. Der Vorteil: Die heutige
weitgehende Trennung zwischen sta-
tiondrer und ambulanter Behandlung
wird tiberwunden. Damit kdnne das
haufig zitierte Problem der ,,doppelten
Facharztschiene“ gelést werden, meinen
die drei Autoren optimistisch.

Teilstationar statt vollstationar
Das soll auch die Vergiitungsseite
umfassen. Finanziert wird das IVZ dem

Beitragsdiskussion fiir die normalen
GKV-Versicherten und die auch von
einzelnen privaten Krankenversicher-
ten betriebene restriktive Leistungsde-
finition werden 2009 die privaten
Krankenversicherungen in den Ruin
treiben. Im Kampf ums Uberleben
hoffen sie auf das Verfassungsgericht
und einen kritischen Bundesprdsiden-
ten, der die Gesundheitsreform viel-
leicht deshalb nicht unterschreibt,
weil er sie nicht fiir verfassungskon-
form hadlt. Ob der aber ein weiteres
Mal den Mut haben wird, ein Gesetz
an den Bundestag zuriickzuschicken,
muss ernsthaft bezweifelt werden. Am
Ende des Weges wird somit die gene-
relle Versicherungspflicht stehen. PKV
und GKV werden gleichermaf3en eine
Basisversicherung anbieten, vergleich-
bar mit der Haftpflichtversicherung
des Autofahrers. Und auch bei der
Autoversicherung gibt es Teil- und
Vollkasko, mit und ohne Selbstbeteili-

gung...

Modell zufolge aus den jetzigen Vergii-
tungen fiir ambulante und stationdre
Leistungen. Dabei soll eine ,,Rationali-
sierungsdividende* von 5 bis 10 % des
Klinikbudgets an die Krankenkassen
flieRen. Das IVZ soll sich wirtschaftlich
vor allem dadurch rechnen, dass voll-
stationdre Leistungen durch teilstatio-
ndre ersetzt werden. Fiir die ambulan-
ten Leistungen sehen die Autoren ein
Fallpauschalen-System wie im Kran-
kenhaus vor - die Diagnosis Related
Groups (DRG). Die Wissenschaftler
gehen davon aus, dass sich alle fach-
drztlichen Leistungen in DRGs gruppie-
ren lassen.

Fiir die Berufsgruppen im Gesundheits-
wesen ist die Bestandssicherheit der
Kostendeckungs- und Kostendamp-
fungsphase nicht mehr gegeben, erldu-
tert Prof. Matthias Schrappe, Dekan der
Medizinischen Fakultdt der Universitdt
Witten-Herdecke. Notig sei ein Neuzu-
schnitt der Berufsgruppen hinsichtlich
Prozessorientierung, Case Management,
multiprofessionelle Teambildung und
Fehlerpravention. Im Rahmen des
Disease Managements, der Integrierten
Versorgung und der DRG-Einfiihrung
sind bereits erste Schritte unternom-
men worden.

Prozessorientierung im Vordergrund
Defizite sieht Schrappe auch im Bereich
der unmittelbaren Leistungserbringung.
Die Funktion zahlreicher Einrichtungen
eines Krankenhauses habe sich rapide
weiterentwickelt, die Arbeitsteilung
und Fiihrung habe sich jedoch in den
letzten 30 Jahren nicht verdandert. Deut-
lich werde dies z.B. im Operationssaal,
der heute ganz andere Aufgaben habe
als friiher, z.B. minimal-invasive Opera-
tionstechniken, Navigationstechniken,
Integration von fortgeschrittenen bild-
gebenden Verfahren, aber hinsichtlich
Hierarchie und Berufsgruppenabgren-
zung genauso strukturiert sei wie in der
Vergangenheit.

Neue Anforderungen und Strukturen
erfordern Verdnderungen des traditio-
nellen Rollenverstdndnisses der Berufs-

Es lebe die Zusatzversicherung!
Es lebe deshalb die Zusatzversiche-
rung. Stationdr ist sie schon voll etab-
liert, garantiert sie doch die freie Arzt-
wahl im Krankenhaus, auf die der
GKV-Versicherte keinen rechtlichen
Anspruch hat. Warum nicht eine sol-
che Versicherungsform auch fiir die
ambulante Versorgung? Hier lieBen
sich die zusatzlichen Leistungen iiber
den rationierten Katalog der Basisver-
sorgung hinaus abbilden. Schon heute
gibt es ambulante Zusatzversicherun-
gen - von offensichtlich weiterden-
kenden Versicherungsunternehmen.
Eines wird klar: Die Hoffnung vieler
Politiker durch die Gleichschaltung der
Kassen die Mehrklassenmedizin zu
verhindern, wird sich damit nicht erfiil-
len. Wie viele Gesundheitsékonomen
schon heute bestdtigen: Gerade diese
Reformpolitik fordert auf Dauer die
Unterschiede zwischen den Versicher-
ten: Basistarif, Zusatztarife, Selbstzah-
ler, mit und ohne Zusatzversicherung...

HFS

gruppen. Die wichtigste Neuerung
betrifft laut Schrappe die Prozessorien-
tierung. Es konne nicht mehr die Selbst-
behauptung und Abgrenzung der
Berufsgruppen im Vordergrund stehen,
sondern die Orientierung am Prozess
der Patientenbehandlung miisse das
wichtigste Ordnungskriterium der
Tatigkeiten sein. Im Krankenhaus und
ebenso im ambulanten Bereich seien
multiprofessionelle Teams die Grund-
struktur der weiteren Entwicklung. Die
therapeutische Gesamtverantwortung
werde auch weiterhin bei den Arzten
liegen, doch werde die Ergebnisverant-
wortung erganzt durch die Prozessver-
antwortung. Diese gebe u.a. der Pflege
eine hohere Autonomie als bislang. So
diirfte z.B. im OP oder im Aufnahme-
bereich die Prozessverantwortung in
vielen Hausern ganz auf die Pflege
ibergehen.
Autor Erwin Jordan, Dezernent fiir
soziale Infrastruktur der Region Hanno-
ver und von 1998 bis 2001 Staatssekre-
tdr im Bundesgesundheitsministerium,
sieht die Zukunftsaussichten kommu-
naler Krankenhduser eher diister.
Sowohl die Einbindung in Regularien
und Traditionen des 6ffentlichen Diens-
tes als auch ihr hdufiger Marktauftritt
als Einzelunternehmen gegeniiber
privaten Krankenhdusern gelten als
gewichtige Nachteile von o6ffentlichen
Krankenhdusern. Prognosen verschie-
dener Institute sagen ein Schrumpfen
des Marktanteils von heute noch tiber
30 % auf unter 10 % voraus. Jordan
meint, die Krankenhduser in 6ffent-
licher Tragerschaft miissten sich rasch
starker als Unternehmen organisieren,
bendtigten anstelle der Strukturen des
offentlichen Dienstes ein echtes Manag-
ement und miissten mit den Instru-
menten moderner Unternehmenssteue-
rung arbeiten. Ihre Chance, die laufen-
den Herausforderungen als relevanter
Marktteilnehmer zu {iberleben, hdnge
auch mit einer verbesserten Hand-
lungsfahigkeit als organisierte Gruppe
zusammen.
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