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Integrierte Versorgung
nach deutschem Muster

During the last years many activities were started in Germany to foster integrated care, mostly with
the intention to answer the unsatisfying effectiveness and efficiency of the health care system. Howe-
ver, on closer examination, the debate is characterized by many shortcomings, which will be discus-
sed in this article. It will be demonstrated, that not only the continuity of care - the patients perspe-
ctive - is not recognized in current reform activities on political and practical level. Furthermore,
the importance of professional nursing for integration and continuity of care, the potentials of nur-
ses in taking charge of coordination and caring functions are undervalued in the models of integra-
ted care made in Germany. As caring profession nurses for the good of the patients are challenged ro
overcome these shortcomings and to play an active role in the current discussion about integrated ca-
re.

In den letzten Jahren wurden in Deutschland zahlreiche Initiativen zur Forderung der
Integrierten Versorgung auf den Weg gebracht, vorrangig mit dem Ziel die unbefriedigende
Effektivitit und Effizienz des Versorgungssystems zu verbessern. Bei niherer Betrachtung zeigt
sich aber, dass diese Initiativen durch eine Reihe von Engfiihrungen gekennzeichnet sind, auf
die in diesem Beitrag hingewiesen wird. Gezeigt wird nicht nur, dass der Frage der
Versorgungskontinuitit — und damit der Patientenperspektive — in den aktuellen
Reformbestrebungen sowohl auf politischer wie auch auf praktischer Ebene zu wenig Beachtung
geschenkt wird. Auch die Bedeutung der professionellen Pflege fiir die Sicherstellung einer inte-
grierten und kontinuierlichen Versorgung sowie ihre Potenziale zur Ubernahme zentraler
Steuerungs- und Versorgungsfunktionen werden in der integrierten Versorgung nach deutschem
Muster unterbewertet. Als ,,caring profession” ist die Pflege im Interesse der Patienten herausge-
fordert, diese Engfiihrungen zu iiberwinden und in der aktuellen Diskussion iiber integrierte
Versorgung eine aktive Rolle zu iibernehmen.

Einfiihrung

Die Integrierte Versorgung ist ein Klassiker der gesundheitspolitischen und -wissenschaft-
lichen Diskussion. Seit nunmehr drei Jahrzehnten wird in Deutschland iiber Versorgungsbrii-
che, Desintegrationserscheinungen und die Kluft zwischen den Versorgungssektoren disku-
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tiert. Fast ebenso lange wird iiber Moglichkeiten ihrer Uberwindung beraten und wur-
den im Zuge dessen auch zahlreiche, meist eher kleinteilige Innovationsversuche ge-
startet. Ordnungs-, versorgungs- und professionspolitische Zielsetzungen gehen in
dieser Auseinandersetzung Hand in Hand, wie sich vor allem an der bislang jiingsten
Initiative zeigt, den 2004 mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) neu gefassten
§§ 140a-d SGB V'. Basierend auf dieser sozialrechtlichen Grundlage werden bis zu ei-
nem Prozent der jihrlichen drztlichen Vergiitungen und ein weiteres Prozent von den
Krankenhiusern — insgesamt 650 Millionen Euro — in integrierte Versorgungsverbiin-
de investiert. Wenn diese Anschubfinanzierung 2006 ausliuft, werden im gesamten
Bundesgebiet annihernd 2000 sektoreniibergreifende Vertrige zur integrierten Ver-
sorgung geschlossen worden sein (Schellschmidt et al. 2006; Amelung/Janus 2006).

Mit dieser Gesetzesinitiative soll in erster Linie der unzureichenden Effektivitit
und Effizienz des deutschen Gesundheitssystems begegnet und sollen etliche der
wirtschaftlichen, sozialrechtlichen und biirokratischen Probleme an der Schnittstelle
zwischen ambulanter und stationirer Versorgung iiberwunden werden. Zugleich ist
in der Begriindungsrhetorik aber immer wieder auch von Chancen fiir die Patienten
und die Nutzer von Versorgungsleistungen die Rede (Stock et al. 2005). Zur
Erinnerung: Es ist in erster Linie der demographisch und epidemiologisch bedingte
Wandel der Patientenproblematiken, mit dem die Versorgungssysteme nicht Schritt
gehalten haben und der sie seit geraumer Zeit unter erheblichen Innovations- und
Handlungsdruck setzt. Bis heute ist das bundesdeutsche Versorgungssystem wesent-
lich durch Ausrichtung auf akute, episodale und eindimensionale Krankheiten
geprigt und durch somatische Fixierung charakterisiert (SVR 2002). Der Mehrheit
der Patienten und den heute dominierenden Gesundheitsproblematiken — chroni-
schen Erkrankungen — kann damit nicht entsprochen werden. Aufgrund ihrer
Komplexitit verlangen chronische Krankheiten, seien sie progredienter oder dege-
nerativer Art, nach mehrdimensionalen, interdisziplinir bzw. multiprofessionell aus-
gerichteten Versorgungsstrategien, die neben somatischen auch soziale, psychische
und lebensweltliche Dimensionen beriicksichtigen — eine Feststellung, iiber die seit
langem Konsens herrscht (ebd.; Schaeffer 2000a/b). Betrachten wir indes die
Modelle integrierter Versorgung nach deutschem Muster zeigt sich, wie wenig diese
Erkenntnis die Umsetzung bestimmt: Fragen der Versorgungskontinuitit — und
damit letztlich der Patientenperspektive — wird in den aktuellen
Reformbestrebungen sowohl auf politischer wie auch auf praktischer Ebene weitaus
zu wenig Beachtung geschenkt. Exemplarisch deutet dies an, dass die gegenwirtige
Diskussion durch eine Reihe von Engfiihrungen gekennzeichnet ist, die auch sicht-
bar werden, wenn die Bedeutung der Pflege in diesem Kontext betrachtet wird.
Diese Engfiithrungen zu diskutieren, ist Ziel des Beitrags’. Zunichst wird darin der

—

Eingefithrt wurde die Integrierte Versorgung als neue, eigenstindige Versorgungsform bereits mit der
Gesundheitsreform 2000. Mit der Neufassung im GMG sollten die Anreize fiir den Strutkturwandel durch
zusiitzliche Finanzmittel und eine gréfere Freiheit bei der Vertragsgestaltung verstirkt werden (Stock et al. 2005)
2 Dabei rekurrieren wir auf Uberlegungen, die — mit jeweils unterschiedlichen Akzentuierungen — an anderer Stelle
ausfiihrlicher dargelegt wurden (vgl. Schaeffer/Ewers 2002b; Ewers/Schaeffer 2003)..
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Frage nachgegangen, auf welche Probleme mit den Bemithungen um Integration
und Kontinuitit reagiert werden soll. Dabei stehen — dies sei vorab festgehalten —
Patientenprobleme und nicht etwa gesundheitsokonomische oder sozialrechtliche
Fragen an erster Stelle. Sodann wird der Blick auf die Pflege und ihre Potenziale zur
Forderung von Integration und Kontinuitit in der Versorgung gerichtet.

Hintergrund der Diskussion

Es ist unbestritten, dass angesichts der heute dominierenden Gesundheitsproblemati-
ken Versorgungsstrukturen und -prozesse benétigt werden, die eine integrierte und
kontinuierliche Versorgung zu gewihrleisten vermogen. Die Realisierung dessen reibt
sich im hiesigen Versorgungssystem jedoch an einer Reihe von Strukturdefiziten, so
beispielsweise (1) an der sozialrechtlich determinierten Trennung zwischen gesund-
heitlicher und sozialer und mittlerweile auch zwischen gesundheitlicher, rehabilitati-
ver und pflegerischer Versorgung, (2) an der hierzulande besonders ausgeprigten Kluft
zwischen stationirer und ambulanter Versorgung und schlieflich auch (3) der enor-
men Zersplitterung und Fragmentierung von Diensten und Leistungen im ambulan-
ten Sektor. Die Bereitstellung komplexer Versorgungspakete, wie sie u. a. fiir chronisch
Kranke benétigt werden, ist hierdurch vor besondere Schwierigkeiten gestellt (Schaef-
fer/Moers 2000; Schaeffer/Ewers 2002a; Schaeffer 2004).

Doch auch in anderer Hinsicht sind unzureichendes Ineinandergreifen und man-
gelnde Koordination zu beobachten: Im  Verlauf des oft langen
Krankheitsgeschehens sind gerade chronisch Kranke mit einer Vielzahl an
Einrichtungen, Diensten und Gesundheitsprofessionen konfrontiert, miissen mehr-
fach zwischen unterschiedlichen Versorgungsarten, und -bereichen hin und her
wechseln und kénnen am Ende meist auf lange Versorgungskarrieren zuriickblicken
— charakterisiert durch Diskontinuititen und Versorgungsbriiche. Die Entstehung
von Karrieremechanismen ist nicht zuletzt der Tatsache geschuldet, dass die tempo-
ralen und dynamischen Besonderheiten chronischer Krankheit bei der Gestaltung
von Versorgungsprozessen zu wenig Beachtung finden. Aufgrund ihrer
Dauerhaftigkeit werden ihnen kurzfristige und auf einzelne Problemabschnitte
begrenzte Hilfen nicht gerecht. Sie benétigen vielmehr langfristig angelegte
Versorgungsstrategien und ein Kontinuum von aufeinander abgestimmten Hilfen
(»continuum of care®), das wihrend des gesamten Verlaufs adiquate Antworten auf
die jeweilige Problematik bereit hilt und flexibel auf Verinderungen des
Versorgungsbedarfs reagiert — eine bereits Jahrzehnte alte WHO-Forderung, die
allerdings noch immer nicht ausreichend umgesetzt ist (Boult et al. 2000; Wagner
2000; SVR 2002; Kodner 2003).

Um die besondere Verlaufsdynamik chronischer Krankheit — den stetigen
Wechsel von stabilen, instabilen und krisenhaften Phasen — unter Kontrolle halten,
den Gesamtverlauf positiv beeinflussen und vermeidbare Progressionen verhindern
zu kénnen, ist dariiber hinaus eine systematische Steuerung und Prozessierung der
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Versorgungsverldufe notwendig. Die Realisierung dessen setzt allerdings ein hohes
Mafl an Kooperation und Koordination voraus, was an den im hiesigen
Gesundheitssystem bestehenden Mustern der Arbeitsteilung und der insularen
Arbeitsweise der Gesundheitsprofessionen scheitert. Der Versorgungsalltag zeichnet
sich daher eher durch ein unkoordiniertes Nebeneinander, denn Zielgemeinsamkeit

und abgestimmtes, ineinander greifendes Handeln der Gesundheitsprofessionen aus
(Miihlbacher 2002; Badura/Iseringhausen 2005).

Nicht unerwihnt sei schlieflich die seit langem kritisierte Zersplitterung und
Uniibersichtlichkeit des Versorgungssystems, welche die Nutzer vor erhebliche
Schwierigkeiten stellt. Lange Suchbewegungen und Irrwege bis die richtige Stelle
gefunden ist, gehoren nicht zur Ausnahme, sondern zu den normalen Erscheinungen
im Versorgungssystem. Denn in der Regel obliegt es den Nutzern selbst, sich die
notwendigen Informationen zu beschaffen, Angebote zu suchen, abzuwigen, was fiir
sie richtig ist und was nicht. Doch nicht alle Nutzer verfiigen iiber die dazu nétigen
Kompetenzen und vermdégen sich problemlos durch das Versorgungssystem zu
bewegen. Vielen fehlt es dafir schlicht an der nétigen Kompetenz — eine
Feststellung, die insbesondere fiir vulnerable Patientengruppen gilt. Um ihnen
direkten Zugang zum Versorgungssystem und zu individuell angemessenen
Versorgungsangeboten zu ebnen bedarf es u. a. jederzeit erreichbarer Informations-
und Beratungsangebote (Schaeffer/Schmide-Kaehler 2006). Erforderlich ist dariiber
hinaus, fiir sie geeignete Versorgungspfade zu ebnen und ihnen anwaltschaftliche
Unterstiitzung auf dem Weg durch das Versorgungssystem zuteil werden zu lassen,
um so belastende Suchbewegungen zu vermeiden. Auch diese Erkenntnis ist keines-
wegs neu, hat aber trotz jahrelanger Anmahnung noch weitaus zu wenig Eingang in
den Versorgungsalltag gefunden (Schulz-Nieswandt 2000; SVR 2002; Schaeffer
2004).

Diese unschwer zu erginzende Auflistung macht bereits deutlich, dass im hiesi-
gen Gesundheitssystem eine Vielzahl an unterschiedlich gelagerten Desintegrations-
und Diskontinuititsproblemen bestehen, die den Erkrankten eine ganze Reihe an
Einbuflen bescheren. Denn zumeist sind sie oder auch ihre Angehérigen diejenigen,
welche die Auswirkungen der zuvor skizzierten Defizite zu tragen und zusitzlich zu
den vielfiltigen Aufgaben der Krankheitsbewiltigung zu kompensieren haben,
womit sie nicht eben selten iiberfordert sind. Doch auch aus systemischer und cko-
nomischer Perspektive fillt die Bilanz nicht eben positiv aus, denn die skizzierten
Probleme lassen das deutsche Versorgungssystem iiber weite Strecken zu einer ,high
input but low outcome®-Veranstaltung (Roth/Riischemann 1999) werden und tra-
gen somit erheblich zum gegenwiirtigen Reform- und Innovationsdruck bei.

Engfiihrungen

In der gesundheitspolitischen Arena standen in den vergangenen Jahren allerdings we-
niger die zuvor angesprochenen Patientenprobleme und deren unzureichende Beant-
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wortung als vielmehr die infolgedessen zu beobachtende Ineffektivitit und Ineffizienz
des Versorgungssystems im Fokus der Aufmerksamkeit. Dies war auch der Haupt-
grund, warum die Verbesserung der Integration und Kontinuitit der Versorgung zum
Zielpunkt von Reformen erklirt wurde. Wie erfolgreich dies gelungen ist und welche
Auswirkungen die neu geschaffenen integrierten Versorgungsverbiinde auf das Ge-
sundheitssystem auch iiber die Phase der Anschubfinanzierung nach §§ 140a-d SGBV
hinaus haben werden, ist derzeit Gegenstand zahlreicher gesundheitsékonomischer
und sozialpolitischer Diskussionen, Untersuchungen und Spekulationen (exempl.
Stock et al. 2005; Klauber et al. 2006). An diesen wollen und kénnen wir uns nicht be-
teiligen, vielmehr sollen aus pflege- und gesundheitswissenschaftlicher Sicht einige der
offensichtlichen Engfithrungen dieser Initiativen herausgearbeitet werden:

Auffallend ist, dass hierzulande unter der Uberschrift ~integrierte Versorgung®
vornehmlich iiber integrierte medizinische Behandlung diskutiert wird. Zwar ist
unbestritten, dass auch und gerade in diesem Bereich zahlreiche Integrations- und
Qualititsprobleme der Losung harren — insbesondere wenn es um das
Ineinandergreifen von ambulanter und stationirer oder allgemein- und fachirzt-
licher Behandlung geht. Gleichwohl wird mit der Reduktion auf medizinische
Belange und Fragen der Behandlung eine Versorgungsvorstellung gestiitzt, die seit
langem als iiberholt und zu verengt gilt. Denn gerade angesichts der dominierenden
chronischen Erkrankungen ist ein reibungsloses Ineinandergreifen priventiver, kura-
tiver, rehabilitativer und palliativer Versorgungsangebote notwendig und gilt es,
nicht einzig auf ,cure® sondern ebenso auch auf ,care“ zu fokussieren. Diese
Vorstellung reibt sich allerdings an der hierzulande traditionellen sozialrechtlichen
Trennung von kurativer (SGB V), rehabilitativer (SGB IX) und pflegerischer (SGB
XI) Versorgung und eben dies mag einer der Griinde dafiir sein, weshalb sie bislang
zuriickhaltend aufgegriffen wurde.

Die (Selbst-)Beschrinkung auf Behandlungsfragen greift aber nicht nur inhaltlich
zu kurz. Sie befordert auch die seit Jahren kritisierte Dominanz der Medizin im
deutschen Gesundheitssystem und behindert die strukturelle Einbeziehung der so
genannten ,caring professions — allen voran der Pflege, aber auch der Sozialarbeit,
etc. — in die integrierten Versorgungsverbiinde. Eine Konsequenz dessen ist, dass die
aktuellen Bemiithungen zur integrierten Versorgung durch Monoprofessionalitit
gekennzeichnet sind — eine Kritik, die nicht nur fiir die meisten der aktuellen
Vernetzungsversuche und integrierten Versorgungsverbiinde gilt, sondern auch fiir
die Bemithungen der letzten Jahre zur Optimierung der Versorgungsprozesse an der
Schnittstelle von stationdrer und ambulanter Versorgung. So verfolgen die meisten
der Innovationen zur Verbesserung des Ubergangs zwischen stationirer und ambu-
lanter Versorgung das Ziel, die Verkniipfung von Medizin und Medizin oder auch
von Pflege und Pflege zu verbessern — so beispielsweise auch der Nationale
Expertenstandard ,Entlassungsmanagement in der Pflege (DNQP 2004). Doch
obwohl Einvernehmen dahingehend besteht, dass fiir eine integrierte und kontinu-
ierliche Versorgung ein Zusammenwirken aller Gesundheits- und Sozialprofessionen
erforderlich ist, harren die professionsiibergreifenden Herausforderungen noch weit-
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gehend der Bearbeitung (Ewers 2004; Wingenfeld 2005).

Zahlreiche  Verbesserungsbemiihungen zielen zudem vorrangig auf
Strukturerweiterung, die erneut zu mehr Quantitit, aber nicht zwingend zu mehr
Qualitit fir die Patienten fiihrt (Schaeffer 2002b). So werden derzeit erginzend zu
den bestehenden Versorgungsstrukturen oftmals neue Einrichtungen und Modelle
geschaffen, die zwar mit dem Ziel der Vernetzung und Integration antreten, fiir die
Nutzer jedoch die Zahl an anzulaufenden Stellen und die Uniibersichtlichkeit des
Versorgungssystems weiter erhchen — eine aus Nutzerperspektive fragwiirdige
Entwicklung. Sinnvoller erscheint, eine stirkere Integration vorhandener Strukturen
anzustreben — beispielsweise ein engeres Zusammenriicken von Arztpraxen, ambu-
lanten Pflegediensten und Beratungsangeboten — und zugleich die
Integrationsbemiihungen zum integralen Bestandteil professionellen Handelns im
Gesundheitssystem zu erheben.

Viele der derzeitigen Bestrebungen scheinen eher papierférmige Produkte zu sein,
die dem Marketing und der Auflendarstellung von Einrichtungen dienen oder allein
deren Abrechungsmodalititen verbessern sollen, die aber die konkrete
Versorgungsgestaltung im Alltag nur wenig verindern. Inwieweit hier die
Einfithrung der G-DRGs im akutstationiren Sektor zu einer Verinderung beitrigt
und auch sektoreniibergreifende Initiativen hervorbringt, die der eigentlichen
Zielvision niher kommen, bleibt abzuwarten. Es gibt allerdings erste Hinweise dar-
auf, dass insbesondere die groflen stationiren Leistungsanbieter eine horizontale und
vertikale Integration — sprich die Anbindung von anderen Krankenhiusern oder
auch von stationiren Step-Down-Units und ambulanten Pflegediensten — in
Erwigung ziehen und auf diese Weise auch die strukturellen Voraussetzungen dafiir
schaffen, dass Versorgungsprozesse entstehen, die auf Integration und Kontinuitit
angelegt sind und eine ebenso reibungslose wie bedarfsgerechte Prozessierung der
Patienten durch die diversen Instanzen der Krankenversorgung sicherstellen kénnen

(Stock et al. 2005; Schrider/Zich 2006).

Bei einigen Bemiihungen hat es — sarkastisch formuliert — zudem den Anschein,
als wiirden die eigentlichen Integrationsherausforderungen so klein gearbeitet, dass
tibrig bleibt und erprobt wird, was nicht mit den Routinen kollidiert. Wird aus
inhaltlicher Perspektive betrachtet, was ,klein gearbeitet® wird, zeigt sich, dass die
Verinderung der Arbeitsweise und der Kooperationsroutinen offenkundig weitaus
schwieriger ist als gedacht. Das gilt fiir die innerprofessionelle Kooperation, vor
allem aber fiir die interprofessionelle Zusammenarbeit und hier besonders fiir die
zwischen Medizin und Pflege. Sie strandet im Alltag nicht eben selten an der
Hierarchie und dem Statusgefille der Professionen. Eine integrierte (und multipro-
fessionelle) Versorgung ist jedoch — wie in der Literatur betont wird (Sullivan 1998;
Kodner 2002, 2003; Leichsenring/Alaszewski 2004) — zwingend auf ein ineinander
greifendes Handeln, ja auf eine kooperative Versorgungsgestaltung verwiesen. Zur
Realisierung dessen miissen hierarchische Muster der Zusammenarbeit zu Gunsten
aufgabenférmiger Modelle der Verantwortungs- und Arbeitsteilung aufgegeben wer-
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den, miissen eingefahrene Wege verlassen, Vorurteile tiberwunden sowie herkdmm-
liche Professionsgrenzen verschoben und abgebaut werden — eine Herausforderung,
der durch Appelle nicht beizukommen ist. Sie muss vielmehr ihrerseits zum
Gegenstand von Innovationsversuchen erhoben werden und bedarf lingerer
Lernprozesse, die durch Qualifikation gestiitzt und wissenschaftlich begleitet werden
sollten (Ribbe 1998; Badura et al. 2001; Pundt 2006).

Ein letzter und besonders wichtiger Aspekt: Die meisten der aktuellen
Integrationsbemiihungen sind aus der Akteursperspektive konzipiert und schenken
der Patientenperspektive zu wenig Beachtung. Im Mittelpunkt der Bemiihungen ste-
hen zumeist Effektivitits- und Effizienzgesichtspunkte — wie etwa die Verminderung
von Reibungs- und Informationsverlusten, die Verhinderung von
Doppeluntersuchungen, Drehtiireffekten und anderen Kosten treibenden Faktoren
oder auch schlicht die Neugestaltung von vertraglichen Bezichungen und Geldfliissen
zwischen den diversen Leistungsanbietern im ambulanten und stationiren Sektor
(Amelung/Janus 2006). Das ist zweifelsohne sinnvoll, 1st aber keineswegs zwingend
auch all die Probleme, die sich fir die Patienten stellen und auf ihre Versorgung als
qualititsmindernd auswirken. Mangelnde Patienten- bzw. Nutzerorientierung — wie
sie hier zum Ausdruck kommt — ist seit Jahren Gegenstand der Kritik und wurde nicht
zuletzt in den letzten Gutachten des Sachverstindigenrats erneut angemahnt (exempl.
SVR 2002). In der derzeitigen Debatte schligt sie sich dergestalt nieder, dass zwar viel
tiber Integration diskutiert wird, aber die Frage der Versorgungskontinuitit — sozusa-
gen die Patientenseite der Medaille — kaum Gegenstand von Auseinandersetzungen ist.
Doch sind den Bemiithungen um Verbesserung der Integration bestenfalls Teilerfolge
beschieden, wenn Kontinuititsgesichtspunkte und damit die Patientenperspektive
nicht einbezogen werden (Schaeffer 2004).

Um Versorgungskontinuitit herzustellen, bedarf es ergiinzend anderer Konzepte,
so etwa Trajekt- oder Pathway-Management, Case Management etc.
(Muhally/Jensen 2004). Gemeinsam ist all diesen international viel diskutierten und
vielerorts seit langem implementierten Konzepten, dass sie aus unterschiedlichen
Perspektiven kommend zu einer effektiven und effizienten Prozessierung der
Behandlungs- und Versorgungsabliufe beitragen wollen — speziell bei chronischer
Krankheit und Pflegebediirftigkeit und hier besonders bei vulnerablen
Patientengruppen (Ewers/Schaeffer 2005; Ewers 2005b; Ewers i. E.). Auch in
Deutschland werden diese Konzepte vermehrt diskutiert und partiell auch bereits
umgesetzt. Standen anfinglich vor allem Care und Case Management im Zentrum
der Aufmerksambkeit, erfreut sich neuerlich vor allem das Disease Management gro-
Ber Popularitit (Greulich et al. 2002; Hiussler/Berger 2004). Wenn dieses
Instrument in Deutschland nunmehr auf breiterer Basis Einkehr in den
Versorgungsalltag hilt, ist dies zweifelsohne ein Schritt in die richtige Richtung.
Anzumerken ist allerdings, dass damit ein Konzept aufgegriffen wird, das durch
einen vorrangig krankheitszentrierten Zugriff gekennzeichnet ist und damit in
Gefahr steht, abermals auf ,cure®, statt auf ,care” Aspekte reduziert zu sein, womit
die gegenwirtig bestehende Schieflage in der deutschen Diskussion reproduziert und
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zugleich eine grundlegende Schwiche des hiesigen Gesundheitssystems, nimlich
dessen somatische Fixierung (SVR 2002), fortgeschrieben zu werden droht. Dass
diese Gefahr nicht von der Hand zu weisen ist, zeigt sich beispielsweise daran, dass
den ,caring professions” hierzulande bei der Entwicklung und Umsetzung von
Disease-Management-Programmen bestenfalls marginaler Status beigemessen wird,
wihrend sie in anderen Lindern — beispielsweise den USA — lingst fester Bestandteil
dieser Konzepte sind (Powell 2000; Zander 2002; Mahn-DiNicola/Zazworsky
2005). Wihrend dort also durch die Einbindung aller relevanten Sozial- und
Gesundheitsprofessionen sichergestellt wird, dass Disease Management-Programme
nicht einzig auf Krankheit fokussieren, sondern der Komplexitit der
Patientenproblematiken ausreichend Beachtung schenken, drohen diese
Anforderungen an eine integrierte und patientenorientierte Versorgung hierzulande
aus dem Blickfeld zu geraten. Exemplarisch zeigt dies, dass es auch an dieser Front
noch lingerer Lernprozesse bedarf.

Konsequenzen fiir die Pflege

Es diirfte deutlich geworden sein, dass die integrierte Versorgung nach deutschem
Muster durch zahlreiche Engfiihrungen und Schieflagen gekennzeichnet ist. Eine der
wichtigsten besteht — wie nochmals betont sei — in der Beschrinkung auf ,,cure® und
der Vernachlissigung von ,,care“ und damit einhergehend in der Tatsache, dass die Pfle-
geals ,caring profession® bislang weitgehend aus den gegenwiirtigen Bemiihungen und
Diskussionen ausgeschlossen ist (vgl. Ewers/Schaeffer 2003). Auch dies ist partiell Re-
sultat der sozialrechtlichen Trennung von gesundheitlicher und sozialer sowie von aku-
ter und langzeitorientierter Versorgung, spiegelt aber zugleich den nach wie vor offen-
kundig randstindigen Stellenwert der Pflege im hiesigen Gesundheitssystem wider.
Ohne hier eine Verinderung herbeizufiihren, diirfte den Bemiihungen um Integration
kaum Gelingen beschert sein. Denn die Pflege stellt als zahlenmiflig bedeutsamste Be-
rufsgruppe im Gesundheitssystem eine tragende Sdule der Versorgung dar — insbeson-
dere wenn es um die Bewiltigung der heute dominanten Gesundheitsprobleme, also
um chronische Krankheiten, geht. Allein deshalb kann eine auf Integration ausgerich-
tete Versorgungsgestaltung nicht auf die Pflege verzichten.

Doch geht es nicht allein um die Frage des ja oder nein der bloflen Einbindung.
Internationale Erfahrungen zeigen, dass der Pflege in integrierten
Versorgungskonzepten sogar ein zentraler Part zukommt und sie iiber zahlreiche —
hierzulande allerdings weitgehend ungesehene — integrative Potenziale verfiigt: Sie
ist in allen Bereichen der Versorgung, also intersektorial titig und verfiigt daher iiber
viele Moglichkeiten, um chronisch Erkrankte durch das Auf und Ab der Krankheit
und auf dem Weg durch das Versorgungssystem zu begleiten. Zudem ist sie den
Erkrankten iiber weite Strecken des Versorgungsverlaufs am nichsten und hat direkt
Einblick in deren Alltag — auch in das Versorgungsgeschehen: Verinderungen des
Krankheitsverlaufs und des Versorgungsbedarfs, Folgen unkoordinierter
Versorgungsanstrengungen,  ergebnislose ~ Suchbewegungen  durch  das
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Versorgungssystem sind fiir sie unmittelbar sichtbar. Des Weiteren verfiigt sie iiber
ein hinreichend flexibles Rollenprofil, um Vernetzungs- und Integrationsaufgaben
angehen und das Ineinandergreifen von Versorgungsleistungen sichern zu kénnen.
International gilt sie daher als die geeignete Instanz unter den
Gesundheitsprofessionen, um versorgungssteuernde Funktionen wahrzunehmen —
eine Erkenntnis, die in vielen Lindern ihren Niederschlag darin gefunden hat, dass
der Pflege (und nicht der Medizin) zentrale Integrations-, Steuerungs- und
Koordinationsfunktionen zugeschrieben wurden — sei es im Rahmen von generellen
Integrationsbemiihungen, bei der Entwicklung und Implementierung multidiszipli-
nirer klinischer Pathways, der Umsetzung von Disease- oder auch Care- und Case-
Management-Programmen (Zander 2002; Ewers i. E.). Diese Potenziale der Pflege
auch hierzulande zur Kenntnis zu nehmen und mehr noch: die Pflege — stirker in
die derzeitigen Reformbestrebungen einzubezichen, ist eine wichtige Aufgabe und
unabdingbar, um die Engfiihrungen der derzeitigen Diskussion zu iiberwinden.

Um das zu erméglichen, sind allerdings etliche Herausforderungen zu bewiltigen
— allem anderen voran ein Umdenken der bislang hauptsichlich beteiligten Akteure.
So lange die Pflege hierzulande als Restversorgungsinstanz betrachtet wird, der
lediglich dann eine Funktion eingeriumt wird, wenn alle Méglichkeiten der
Privention, Kuration und Rehabilitation ausgeschépft sind, wird dies nicht gelin-
gen. Auch solange einem verkiirzten Aufgabenverstindnis der Pflege als drzelicher
Assistenzdisziplin gefolgt wird, diirfte schwerlich gelingen, die integrativen
Potentiale der Pflege tatsichlich auszuschopfen. Soll dies geschehen, ist also eine
Revision des hierzulande vorherrschenden, iiberholten Pflegeverstindnisses notwen-
dig und ist auflerdem erforderlich, die begonnene Profilierung der Pflege als wissen-
schaftsbasierter ,caring profession® nicht nur mit wohl wollendem Desinteresse
(Garms-Homolovd 1994) zur Kenntnis zu nehmen, sondern aktiv zu unterstiitzen.
Denn um die anstehenden Probleme im Gesundheitssystem — auch die hier disku-
tierte Desintegration und Diskontinuitit im Versorgungsgeschehen — zu Iésen,
bedarf es der Mitwirkung einer professionellen Pflege.

Doch nicht nur auf professionsiibergreifender Ebene, auch in der Pflege selbst
stehen etliche Herausforderungen zur Bewiltigung an. Eine der wichtigsten ist, sich
seitens der Pflege mehr als bislang an der Auseinandersetzung um Integrierte
Versorgung zu beteiligen — sowohl auf praktischer, politischer wie schliellich auch
auf wissenschaftlicher Ebene. Bislang ist die Reaktion der Pflege eher zuriickhaltend
— so jedenfalls der Eindruck, wird der innerprofessionelle Diskurs verfolgt. Die
Zuriickhaltung ist verstindlich — Aufgaben des Versorgungsmanagements sind der-
zeit nur schwer mit dem gesetzlich festgeschriebenen, auf korperorientierte
Mafinahmen konzentrierten Pflegeverstindnis vereinbar, reiben sich mit den res-
triktiven Rahmenbedingungen im Pflegealltag und kollidieren zudem mit der nach-
rangigen Position der Pflege im Gefiige der Gesundheitsprofessionen. Dennoch, all
dies anzumahnen und auf eine Erweiterung der pflegerischen Handlungsspielriume
zu dringen, reicht nicht aus. Vielmehr ist notwendig, die bislang noch zégerlich-
resignative Haltung aufzugeben und intensiver an den Reformauseinandersetzungen
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— auch iiber Versorgungsintegration — zu partizipieren: im Interesse der eigenen
Profilierung wie vor allem auch dem der Patienten.

Denn insgesamt ist — wie zuvor herausgestrichen — in der derzeitigen
Auscinandersetzung iiber integrierte Versorgung erforderlich, den Adressaten der
Versorgung — den Patienten — mehr Beachtung zu schenken und kiinftig nicht ein-
zig die Imperative des Versorgungssystems, sondern die Patienten in den
Mittelpunkt von Verinderungsbemiihungen zu stellen, geht es doch letztlich um die
Verbesserung ihrer Versorgung. Auch fiir die Pflege erwachsen daraus
Konsequenzen. Stichwortartig benannt lauten diese: Riickbesinnung auf die inner-
professionell intensiv gefiihrte Debatte um Patientenorientierung (vgl. Schaeffer
2001; Ewers 2005a) und vor allem darauf, dass die Pflege sich — wie in der interna-
tionalen Diskussion betont wird — traditionalerweise als Anwalt der Patienten
begreift und die Herstellung einer patientenzentrierten Versorgung zu ihren
Leitmaximen gehdrt. Mehr als bislang muss sie sich zudem mit Konzepten und
Managementstrategien auseinander setzen, die zur Realisierung einer patientenzen-
trierten Versorgung dienlich sind, wie es etwa mit Blick auf das hier zur Diskussion
stchende Thema das Programm von Case Management ist. Dieses
Steuerungsinstrument ist der Beseitigung von Versorgungsdefiziten auf der
Patientenebene verpflichtet, intendiert eine Stirkung der Patientenposition und gilt
aus diesem Grund als besonders geeignet, Integrationskonzepte und anders gelager-
te Steuerungsinstrumente (z.B. Pathway-Konzepte, Disease-Management-
Programme) zu erginzen. In Lindern mit gewachsener Professionalisierungs-
tradition in der Pflege geh6rt Case Management mittlerweile zum selbstverstind-
lichen Bestandteil des Versorgungsalltags und ist — wie erwihnt — oftmals Aufgabe
der Pflege, ohne dabei auf pflegerische Belange reduziert zu sein. Die auch an dieser
thematischen Front nach wie vor vorfindbare Zuriickhaltung aufzugeben, diirfte
eine wichtige Herausforderung der Zukunft sein (Ewers/Schaeffer 2005; Ewers
2005b, i. E.).

Als Letztes sei das Thema Kooperation angesprochen. Eine iiber papierférmige
Produkte und Willensbekundungen hinausgehende integrierte und multiprofessio-
nelle Versorgung ist nicht realisierbar, ohne herkdmmliche Kooperationsroutinen zu
verindern und ohne bestehende Professionsgrenzen und -hierarchien anzugehen.
Daraus erwachsen fiir alle Gesundheitsprofessionen Konsequenzen — auch fiir die
Pflege. Zwar ist auf der Ebene kooperativen Handelns in den letzten Jahren in der
Pflege viel an Innovation erprobt worden, insbesondere um die institutionsiibergrei-
fende Zusammenarbeit zu verbessern. Viele dieser Bemiihungen sind jedoch auf die
Verbesserung der innerprofessionellen Kooperation konzentriert. Die Revision iiber-
kommener Muster bei der professionsiibergreifenden Zusammenarbeit ist weitaus
schwieriger. Wie der Versorgungsalltag zeigt, prallen seitens der Pflege unternom-
mene Bemiihungen zur Verbesserung der Kooperation allzu leicht ab und scheitern
an hierarchischen Professionsgrenzen und dies ist vermutlich der Grund dafiir, wes-
halb monoprofessionellen Integrationsversuchen derzeit der Vorzug gegeben wird.
Gleichwohl aber darf nicht iibersehen werden, dass gerade die Pflege tiber sehr viel
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interprofessionelles Kooperationswissen verfiigt (Garms-Homolové/Schaeffer 1998).
Nur selten bestreitet sie allein das Versorgungsgeschehen und ist in vielen
Versorgungsbereichen sogar zwingend auf Kooperation verwiesen, um iiberhaupt
titig werden zu koénnen. Zugleich besitzt sie iiberaus viel Wissen, was Stérungen,
Kooperationskonflikte und durch sie verursachte Reibungs- und Qualititsverluste
anbetrifft. Dieses Wissen zu ,bergen®, es nicht linger als stillschweigendes
Alltagswissen zu nutzen, sondern kritisch zu reflektieren und fiir die Entwicklung
neuer Muster der Zusammenarbeit fruchtbar zu machen, diirfte eine weitere
Aufgabe sein, deren Bewiltigung kiinftig von zentraler Bedeutung ist, um einer der
zentralen Schwachstellen der bisherigen Integrationsbemiihungen entgegentreten zu
kénnen. Dass auch dazu wichtige Potentiale vorhanden sind, bestitigt ein nochma-
liger Blick auf die internationale Diskussion: Er zeigt, dass zentrale Impulse zur
Entwicklung einer integrativen und kooperativen Versorgungsgestaltung aus der
Pflege kommen (Zander 1995, 2002; Sullivan 1998). Dies sollte auch hierzulande
mehr als bislang als Inspiration aufgegriffen werden und die Pflege dazu ermutigen,
sich als ,caring profession® im Interesse der Patienten an der Uberwindung der
zuvor aufgezeigten Schwichen der Integrierten Versorgung nach deutschem Muster
auf allen Ebenen aktiv zu beteiligen.
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