Versorgungsintegration und -kontinuitat.
Implikationen fir eine prioritar
ambulante Versorgung chronisch Kranker.

Doris Schaeffer

In allen westlichen Industrienationen sind Gesundheitspolitik und Krankenversorgung damit konfrontiert, sich an den
Wandel des Krankheitspanoranias anzupassen und gleichzeitig die Kosten fiir die Gesundheitsausgaben reduzieren zu miis-
sen. Einer der Hauptangriffspunkte dabei ist die Grenzverschiebung zwischen dem Krankenhaus und der ambulanten Ver-
sorgung sowie die Herstellung von Versorgungskontinuitiit und -integration. Die dabei erreichten Erfolge werden in dem

Beitrag aufgezeigt und diskutiert.

Engl. Abstract — In all the industrialized countries of the west, health policies and patient care ar striving to do justice to the transformation of the ill-health land-
scape. At the same time, they are confronted with the task of having to increase the effectiveness and efficiency of patient care while reducing the cost of health-rela-
ted expenses. Though these sets of problems may be comparable, there are great differences to be seen in the respective nationally sought solutions and in the possi-
bilities of implementing solutions considered to be the correct ones. The success which has been reached so far is being shown and discussed in this article.
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In allen westlichen Industrienatio-
nen sind Gesundheitspolitik und
Krankenversorgung damit befalt, der
Zunahme chronischer Krankheiten
gerecht zu werden. Zugleich sind sie
damit konfrontiert, die Effektvitit
und Effizienz der Krankenversorgung
erhohen und Kosten fiir Gesundheits-
und Versorgungsleistungen reduzie-
ren zu missen (OECD 1997). Wie-
wohl diese Problemstellungen ver-
gleichbar sind, zeigen sich groBe
Unterschiede in den jeweils national
gesuchten Losungen und den Mog-
lichkeiten der Umsetzung fiir richtig
befundener Lésungen. Denn an Wis-
sen dariiber, wie die Versorgung bei
chronischer Krankheit gestaltet wer-
den sollte, mangelt es nicht. Vielmehr
zieht sich dieses Thema seit den 70er
Jahren durch die wissenschaftliche
Diskussion und wurde aus unter-
schiedlichen Perspektiven beforscht.
Wohl aber mangelt es an Verwendun-
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gen und Umsetzungen eben dieses
Wissens: es wurde bestenfalls selektiv
genutzt und dabei oftmals so kleinge-
arbeitet, daB3 sich die konkrete Ver-
sorgungsgestaltung kaum veridnderte.
Seit Beginn der 90er Jahre zeichnet
sich ein Wandel ab. Seither wurden
umfangreiche gesundheitspolitische
Reformen eingeleitet mit dem Ziel
chronisch Kranken eine problemange-
messene Versorgung zu ermoglichen.
Hauptangriffspunkt dabei ist u.a. die
Grenzverschiebung zwischen dem
Krankenhaus und der ambulanten
Versorgung sowie die Herstellung von
Versorgungskontinuitdt und -integra-
tion. Die dabei erreichten Erfolge zu
diskutieren, ist Ziel des Beitrags.

Begrenzung der
Krankenhausversorgung

Seit den 70er Jahren zielen die
gesundheitspolitischen Bemiihungen
darauf, den Krankenhaussektor zu
begrenzen. Anfénglich sah die Umset-
zung dergestalt aus, daf} schlicht statio-
nire Leistungskapazititen reduziert
wurden. Wie die OECD-Zahlen (1998)
belegen, geschah dies allerdings in
weitaus geringerem MaB als in européi-
schen Nachbarlindern. Zudem zeigte
sich alsbald, daB die bloBe Begrenzung
der Krankenhausversorgung zahlreiche

Problemverlagerungen provozierte und
auch die Frage der Versorgungsintegra-
tion auf die Tagesordnung riickte. In
Reaktion darauf wurden eine ganze
Reihe von Korrekturmafinahmen ein-
geleitet. Beispielsweise wurden von
1994-96 ca. weitere 25.000 Kranken-
hausbetten abgebaut und die durch-
schnittliche Krankenhausverweildauer
auf 11,4 Tage (StJa) gesenkt, womit sie
allerdings noch immer iiber dem Niveau
européischer Nachbarldnder liegt.

Dariiber hinaus wurde den Kran-
kenhdusern die Moglichkeit einge-
rdumt, sich horizontal und vertikal zu
verlangern und auch die Frage der Ver-
sorgungsintegration angegangen. So
existieren  mittlerweile  zahlreiche
Bemiihungen zur Verbesserung der
Schnittstellenregulation — vor allem an
der Nahtstelle zwischen stationérer und
ambulanter Versorgung (Schaeffer
1993; H6hmann et al. 1998; Domscheit/
Wingenfeld 1996). Viele dieser MaB-
nahmen sind freilich noch verbesse-
rungsbediirftig, da sie vorwiegend
monoprofessionellen Charakter haben,
durch ein loses Nebeneinander gekenn-
zeichnet sind und dem interprofessio-
nellen Zusammenwirken nicht hinrei-
chend Aufmerksamkeit widmen.

Ubersehen wurde zudem, daB die
Verschiebung der Grenzen des Kran-
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kenhauses eine Umpositionierung sei-
ner Gewichtung in der Versorgungsket-
te erfordert. Oblag ihm bislang der ei-
gentliche steuernde Part bei der Diag-
nose, Therapie und Versorgung bei
schwerer chronischer Krankheit, so
muB dieser bei einer prioritir ambulan-
ten Versorgung dort liegen oder zumin-
dest kooperativ bewiltigt werden. Wie
Patientenverldufe zeigen, ist die Ver-
sorgungsrealitit davon noch weit ent-
fernt: Nach wie vor hat das Kranken-
haus seine Bedeutung fiir die Versor-
gung chronisch Kranker behalten.
Mogen die Aufenthalte auch bei schwe-
rer Krankheit heute kiirzer sein, so sind
sie nicht seltener. Sogar gegenteilig:
Die Wiedereinweisungsrate ist gestie-
gen. Patientenverldufe zeigen des wei-
teren, daf3 viele Entscheidungen iiber
die Steuerung und Gestaltung des
Krankheitsverlaufs auch heute noch im
Krankenhaus gefillt werden. Dies
betrifft wichtige Behandlungs-, doch
ebenso  Versorgungsentscheidungen
(Garms-Homolova/Schaeffer 1989)
und dirfte sich mit der horizontalen
und vertikalen Verldngerung des Kran-
kenhauses weiterhin verstérken.

Schaffung infrastruktureller
Voraussetzungen in der
ambulanten Versorgung
und Pflege

Eine Versorgung, die die Krank-
heitsbewiltigung dort zu verorten
sucht, wo sie vornehmlich geschieht,
erfordert zudem, daB3 die dafiir notwen-
digen infrastrukturellen Voraussetzun-
gen im ambulanten Sektor gegeben sind.
Zur Realisierung dessen wurde Ende der
70er Jahre der Ausbau der ambulanten
Versorgung forciert — ohne indes iiber
Bedarfsparameter zu verfiigen (Garms-
Homolové/Schaeffer 1992). Im Zuge
dessen entstand ein groBes Netz an
Versorgungsinstanzen (in der Medizin,
der ambulanten Pflege und auch dem
psychosozialen Sektor), das aber die
Versorgungssituation der Erkrankten
nur bedingt verdnderte, weil wichtige
Bedarfsgesichtspunkte unbeantwortet
blieben und in der Pflege die Angebots-
und Finanzierungsstruktur nicht kom-
patibel mit den Problemlagen der Bevol-
kerung war. Die Konsequenz: Die
Bedeutung des Krankenhauses konnte
faktisch nicht minimiert werden, weil es
Substitutionsfunktion fiir Defizite in der

4

ambulanten  Versorgung einnahm
(Garms-Homolova/Schaeffer 1989).

Auch dies ist Gegenstand von
Reformbemiihungen. So wurde u.a.
mit dem Aufbau eines freilich noch ver-
besserungsfahigen Systems der Gesund-
heitsberichterstattung begonnen und
eine Verbesserung der Infrastruktur
angestoBen, wie exemplarisch an der
Einfithrung der Pflegeversicherung illu-
striert werden kann. Mit ihr wurden die
Finanzierungsgrundlagen der ambulan-
ten Pflege verdndert und weitere
Anreize zur SchlieBung von Versor-
gungsliicken gesetzt. In Reaktion dar-
auf stieg die Zahl ambulanter Pflege-
dienste bundesweit von ca. 3350 auf
mittlerweile mehr als 11000 an (Reh-
bein/Gerste 1998). Eine bedarfsge-
rechte Ausrichtung und Ausweitung
der seit langem als zu eng und inflexibel
kritisierten Angebots- und Leistungs-
profile steht hingegen noch aus (Ewers/
Schaeffer 1999, Schaeffer 1999). Her-
ausforderungen zeigen sich des weite-
ren bei der Anpassung an die mit der
Verschiebung der Grenzen des Kran-
kenhauses auf die ambulante Pflege
zustromenden  Patientenproblemati-
ken. Vor allem Schwer- und Schwerst-
kranke und chronisch progredient
Erkrankte in den Spatphasen ihres
Krankheitsverlaufs sto3en nach wie vor
auf Hindernisse. Ahnliches gilt fiir
Patientengruppen mit anders gelager-
ten Problematiken, so etwa fiir demen-
tiell Erkrankte und Patienten mit (ge-
ronto)psychiatrischen Erkrankungen.

Eine entsprechende Ausweitung des
Leistungsangebots ambulanter Versor-
gungseinrichtungen zu erwirken und
hierfiir entsprechende sozialrechtliche
Bedingungen zu schaffen, diirften
einige der wichtigsten Aufgaben der
Zukunft sein, um der Grenzverschie-
bung des Krankenhauses Rechnung zu
tragen. Zugleich ist eine Verdnderung
der Arbeitsweise der Dienste vonnd-
ten: so zeigen Nutzerbefragungen, daB3
eine ambulante Versorgung durchgin-
gig bevorzugt wird, aber die Arbeits-
weise ambulanter Pflegedienste, insbe-
sondere die Personalrotation, sowie die
Orientierung am Betriebsablauf statt
am Tagesablauf der Nutzer als auf3eror-
dentlich belastend erlebt wird (Schaef-
fer 1997; 1999). Die durch sie ausgelo-
ste Verunsicherung und Destabilisie-
rung laBt gerade in Problemsituationen
den Wunsch nach der Knopfdrucksi-

cherheit des Krankenhauses, also nach
direkt verfiigbarer Hilfe und Sicherheit
entstehen.

Versorgungsintegration
im ambulanten Sektor

Es ist mittlerweile fast ein Allge-
meinplatz: Aufgrund ihrer Komplexi-
tit und Vielschichtigkeit benétigen
chronische Krankheiten multiprofes-
sionelle integrierte Behandlungs- und
Betreuungsstrategien, die iiber die
Grenzen einzelner Einrichtungen hin-
wegwirken. Sollen diese Strategien
gerade auch in Akut- und Krisenpha-
sen einen weitestgehenden Verbleib
in der hauslichen Umgebung ermogli-
chen, ist es notwendig, eine Vielzahl
von Diensten und Leistungen, die im
Krankenhaus automatisch gegeben
sind und zusammenlaufen, zu mobili-
sieren, pakethaft zu schniiren und auf-

~einander abzustimmen. Sie bedingen

also ein hohes MaB an Integration,
Kooperation und Koordination, deren
Realisierung in der ambulanten Versor-
gung aufgrund der langjihrig gewach-
senen Desintegration vor besondere
Schwierigkeiten gestellt ist. Denn das
unkontrollierte Wachstum zog dort
eine Reihe unerwiinschter Effekte nach
sich: Zersplitterung und Fragmentie-
rung sowie insulare Arbeitsweisen sind
an erster Stelle zu nennen. Daher
bedarf es besonderer Anstrengungen,
damit die unterschiedlichen Leistungen
in der Summe eine funktionale Versor-
gung ergeben. Lange Zeit verhallte
diese Erkenntnis (Pelikan et al. 1998,
Schaeffer 1997), mittlerweile aber exi-
stiert eine Vielzahl von Innovationsver-
suchen, in denen mit unterschiedlichen
Zielen und Ansitzen nach Wegen ge-
sucht wird, die Integration und Koor-
dination in der ambulanten Versor-
gung zu verbessern. Dabei reicht die
Palette von Arztenetzen iiber Koordi-
nationsstellen bis hin zu Pflegebera-
tungsbiiros etc.

Bei genauerer Betrachtung zeigt
sich jedoch, daB auch diese Initiativen
zumeist monoprofessionell angelegt
sind. Zudem setzen sie vorrangig auf
Strukturerweiterung, die erneut zu
mehr Quantitit, aber nicht zwingend
zu mehr Qualitat fihrt (Schaeffer
1998). Probleme ergeben sich auch
daraus, daBl die Verdnderung einge-
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fahrener Kooperationsroutinen sich als
schwieriger erweist als vermutet. Das
gilt fiir die innerprofessionelle, mehr
noch aber fiir die interprofessionelle
Kooperation und hier insbesondere fiir
die zwischen Medizin und Pflege
(Garms-Homolové/Schaeffer 1998,
Schaeffer 1998; Moers/Schaeffer 1992).
Fiir die Patientenversorgung ist das fol-
genreich: Kooperations- und Koordina-
tionsdefizite ziehen Diskontinuititen
und Briiche nach sich und fithren die
Erkrankten haufiger als notwendig in
das Krankenhaus (zuriick).

Systematische Steuerung
der Krankheitsverliufe

Unabdingbar fiir eine erfolgreiche
Umstrukturierung des Gesundheitswe-
sens im Sinn einer prioritir ambulanten
Versorgung und die Sicherung von
Versorgungskontinuitiat ist auBerdem
ein fallangemessenes Agieren und eine
systematische kontinuierliche Steue-
rung der Krankheits- und Versorgungs-
verldufe. Um die Wichtigkeit dessen zu
illustrieren, sei auf Ergebnisse einer
Studie iiber Aids-Patienten zuriickge-
griffen (Schaeffer 1997, Muthesius/
Schaeffer 1997). Bei einer Analyse der
Krankheitsverldufe fillt auf, daB die
professionellen Akteure das Krank-
heitsgeschehen jeweils portionieren
und auf Einzelphinomene reduzieren,
womit sie weder der Komplexitét, noch
den temporalen Besonderheiten chro-
nischer Krankheit gerecht werden.
Viele  Diskontinuititserscheinungen
haben hier ihre Ursache. Eine Analyse
der Versorgungsverliufe wiederum
zeigt, daB die Erkrankten vielfach un-
ter einer weitgehend konzeptlosen Ver-
sorgung leiden, die auf punktuelle Hil-
fen konzentriert ist, ihrem individuellen
Bedingungs- und Problemgefiige nicht
entspricht und irrtimlicherweise unter-
stellt, daB subjektive Priferenzen der
Professionellen mit denen der Patien-
ten in Uberstimmung stehen. Versor-
gungs- und Patientenwirklichkeit klaf-
fen deshalb oft weit auseinander. Diese
Diskrepanz fiihrt nicht nur zum subop-
timalen FEinsatz von Versorgungsres-
sourcen, sondern zieht ebenfalls spiir-
bare Qualititseinbulen nach sich.

Zur Behebung dessen werden der-

zeit eine ganze Reihe von Konzepten
und Strategien diskutiert, so u.a. Case
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Management, Disease Management,
Pathway Management etc.. Gemein-
sam ist ihnen, daf sie aus unterschied-
licher Perspektive und mit unter-
schiedlichen Schwerpunktsetzungen
intendieren, zu einer patientenorien-
tierten effektiven und zugleich effi-
zienten Prozessierung der Behand-
lungs- und Versorgungsablaufe beizu-
tragen (Ewers 1996, Burger/Kasper
1998, Bower 1995, Ewers/Schaeffer
i.E.). Auffillig ist jedoch, daB viele
dieser Strategien erst in Zeiten 6ko-
nomischer Restriktionen aufgegriffen
wurden. Sie werden daher nahezu
ausschlieBlich unter Effizienz-
Gesichtspunkten diskutiert und damit
konzeptionell verkiirzt. Die Chancen,
mit Hilfe dieser Verfahren ein hohe-
res Maf3 an Kontinuitdt und generell
an Patientenorientierung zu realisie-
ren sowie die bundesdeutsche Kran-
kenversorgung — wie gesundheitspoli-
tisch intendiert — zunehmend in Rich-
tung auf ,,consumer driven health care
system“ zu verdndern, bleiben noch
weithin ungenutzt. Dies gilt fiir die
Medizin wie auch fiir die Pflege, die
sich in dieser Diskussion bislang durch
Zuriickhaltung auszeichnet. Anders
ist die Situation in Lindern mit
gewachsener Professionalisierungstra-
dition in der Pflege. Dort ist sie dieje-
nige Gesundheitsprofession, der zen-
trale Steuerungs- und Koordinations-
funktionen obliegen. Nicht unerwahnt
bleiben sollte, daB die Pflege sich
diese Funktionen in Zeiten verengter
Spielrdume erobert hat, u.a. weil sie
enorme Professionalisierungschancen
eroffneten (Cohen/Cesta 1993, Zan-
der 1995).

Integration und Unterstit-
zung pflegender Angehériger

Auch eine andere fiir eine prioritir
ambulante Versorgung Schwerkran-
ker unverzichtbare Ressource liegt
tendenziell noch auflerhalb der Auf-
merksamkeit der professionellen
Akteure: die Angehérigen und infor-
mellen Helfer. Ein groBer Teil not-
wendiger Hilfeleistungen wird von
ihnen erbracht, ohne daf sie bislang
als wesentlicher Faktor bei der Siche-
rung von Kontinuitdt und Integration
gewiirdigt wiirden. Die Notwendig-
keit, sie intensiver in die Versorgungs-
gestaltung einzubinden, wird zwar

ebenfalls seit langem angemahnt
(exemplarisch Schwartz 1995), doch
erst im Zuge der Implementation des
Pflegeversicherungsgesetzes wurden
erstmals  entsprechende  Anreize
gesetzt. Die daraufhin gestarteten
Initiativen sind bislang weitgehend
auf Gruppenschulungen und Quali-
tatskontrollen begrenzt und haben
noch weitgehend experimentellen
Charakter. Dies zeigt, daB auch hier
noch zahlreiche Entwicklungspot-
entiale brach liegen.

Diskussion

Obschon derzeit zahlreiche Schritte
unternommen werden, um dem Wan-
del des Krankheitspanoramas zu ent-
sprechen und das Versorgungswesen
in Richtung auf eine prioritdr ambu-
lante und dabei zugleich integrierte
Versorgung umzubauen, ist der dabei
erreichte Entwicklungsstand im Ver-
gleich zu europdischen Nachbarlin-
dern noch relativ niedrig. Nicht
zuletzt auf die dem bundesdeutschen
Gesundheitswesen lange Zeit atte-
stierte Reformresistenz (Rosewitz/
Webber 1990) ist zuriickzufithren, da
viele der dabei zu bewiltigenden Auf-
gaben noch einer systematischen
Bearbeitung harren. Andere wurden
noch nicht hinreichend angedacht und
wieder andere angestoBen, ohne daB
die damit verbundenen Implikationen
hinreichend reflektiert worden wéaren,
wie exemplarisch am Thema Koope-
ration gezeigt werden kann.

Sie ist fiir die Herstellung von Ver-
sorgungsintegration und -kontinuitit
unabdingbar, scheitert gleichwohl
regelmaBig an professionellen Hiir-
den. So ist die innerprofessionelle
Kooperation in der ambulanten Medi-
zin allein dadurch erschwert, daB3 der
Patientenkontakt fiir die niedergelas-
senen Arzte zum »Betriebskapital“
gehort und nicht beliebig an andere
Instanzen (Fachirzte) delegiert wer-
den kann, ohne Gefahr zu laufen, den
Patienten und damit einen Teil des
Betriebskapitals zu verlieren. Dies
erkldrt u.a. die hohen Krankenhaus-
einweisungsraten, denn diese Restrik-
tionen bestehen in der Kooperation
mit dem Krankenhaus nicht — ausge-
nommen, die Krankenhiduser verfii-
gen iber ambulante Versorgungsmog-
lichkeiten. Aus der Kooperationsper-
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spektive besehen erschweren allerdings
auch diese die Realisierung einer koo-
perativen Versorgung, weil sich die
Leistungsmoéglichkeiten mit denen der
niedergelassenen Arzte nicht mehr
erginzen, sondern konkurrieren.

Ahnlich schwierig ist — wie mehr-
fach angedeutet — die interprofessio-
nelle Kooperation. Aufgrund der aus-
geprigten Monopolstellung und dem
Alleinvertretungsanspruch der Medi-
zin, sind es die Arzte, ,,who wrote the
rules“ (Light 1988:217). Arbeitsbiind-
nisse mit nichtirztlichen Gesundheits-
professionen enden daher regelméifBig
in Subordinationen (Do6hler 1997).
Die Forderung nach ,collaborative
care“ (Zander 1995), also einer koo-
perativ angelegten Versorgung, die
Voraussetzung fiir Versorgungsinte-
gration und -kontinuitét ist, erfordert
indes eine nicht-hierarchische und
nicht auf dem Delegationsprinzip
basierende Zusammenarbeit und ein
ebensolches Verhéltnis der Gesund-
heitsprofessionen  zueinander. Sie
stellt damit institutionell sanktionierte
Ordnungsstrukturen und Professions-
grenzen in Frage — ein Problem, dem
allein mit Appellen nicht zu begegnen
ist, das vielmehr nach grundsétzlichen
Veranderungen im Gefiige der Ge-
sundheitsprofessionen verlangt.

Allein dies 14Bt die SchluBfolge-
rung zu, daB fiir eine prioritdr ambu-
lante Versorgung bei chronischer und
vor allem chronisch progredienter
Erkrankung nicht nur eine mehr oder
weniger weitreichende Verlagerung
von Grenzen, sondern eine grundsétz-
liche Neudefinition gefordert ist. Dies
gilt mit Blick auf die angesprochenen
Professionsgrenzen, aber auch fiir
sektorale und institutionelle Grenzen
— so u.a. auch die Grenzverschiebung
zwischen stationirer und ambulanter
Versorgung. Denn den Besonderhei-
ten chronischer und vor allem schwe-
rer chronischer Erkrankungen kann
mit dem nach wie vor in sektoralen
und institutionellen Abgrenzungen
verhafteten = Versorgungsangeboten
kaum an-gemessen begegnet werden.
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