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Zusammenfassung

Innovationsblockaden und Innovationschancen integrierter Versorgungsformen:
Deutschland und die Schweiz im Vergleich

von Anja Dieterich, Susanne Kiimpers, Markus Wérz, Kathrin Ottovay*

Die Gesundheitssysteme Deutschlands und der Schweiz zihlen zu den teuersten der Weit, brin-
gen aber nur mittelméBige Gesundheitsergebnisse hervor, schépfen mithin ihre Ressourcen und
ihr Leistungspotential nur unzureichend aus. In beiden Landern gilt die starke Abschottung von
Versorgungssektoren — einhergehend mit Integrationsproblemen im Versorgungsprozess — und
Versicherungsbereichen als wichtige Ursache fiir diese Ineffizienzen. Die fehlende Integration
medizinischer, pflegerischer und sozialer Versorgung zeigt sich als unzureichende Kommunika-
tion/Koordination zwischen beteiligten Akteuren. Sie fiihrt zur Segmentierung von Versor-
gungsprozessen und Briichen im Behandlungsverlauf. Patient/-innen mit chronischen Erkran-
kungen mangeit es an langfristiger, kontinuierlicher und koordinierter Betreuung und Versor-
gung. Die Folgen sind suboptimale Behandlungsergebnisse und — damit einhergehend — ein
Verlust an Lebensqualitdt fiir Patient/-innen, zum anderen eine Verschwendung von Ressourcen.

Im deutschen und schweizerischen Gesundheitssystem wurden die politischen Entwicklungs-
pfade hinsichtlich dringend erforderlicher Versorgungsintegration und die entsprechenden
Innovationsprozesse untersucht und verglichen, um die Bestimmungsfakteren fiir das hiufige
Scheitern derartiger Innovationsbemiihungen ebenso wie die Voraussetzungen fiir die wenigen
erfolgreichen Prozesse zu identifizieren. Folgende Fragen wurden bearbeitet:

= Welche politischen Entwicklungspfade wurden im deutschen und im schweizerischen
Gesundheitssystem im Hinblick auf das Integrationsproblem eingeschlagen; d.h. welche
institutionellen Strukturen und Anreizsysteme wurden auf der Makro- und Meso-Ebene
geschaffen?

# Welche Innovationsprozesse haben sich auf dem Hintergrund dieser Steuerungsinter-
ventionen in den beiden Lindern ergeben? Welche der intendierten Ziele werden
erreicht, welche nicht?

= Welche Bestimmungsfaktoren sind fiir das hdufige Scheitern der Innovationsbemiihun-
gen verantwortlich? Auf welchen Handlungsebenen tragen welche Bedingungen zum
Scheitern dieser Innovationsbemiihungen bei?

* Wie sind die Erfolgsvoraussetzungen fiir diejenigen Projekte zu charakterisieren, denen
es dennoch gelungen ist, die Beteiligten zu einer positiven Handlungskoordination zu
veranlassen und innovative Versorgungsformen auf den Weg zu bringen?

= Welche Empfehlungen an pelitische und andere gesellschaftliche Akteure lassen sich
daraus ableiten?

Die aufgeworfenen Fragen wurden auf der Ebene nationaler Gesundheitspolitik und auf der
Ebene lokaler Initiativen von Finanzierungstrigern und Leistungserbringern zur Entwickiung
integrierter Versorgungsstrukturen untersucht. Als exemplarischer Bereich wurde die Versor-
gung multimorbider dlterer Menschen ausgewdhlt. Methodisch wurden Dokumentenanalyse und
halbstandardisierte Experteninterviews miteinander kombiniert.

* Unter Mitarbeit von Hartmut Reiners und Sabrina Tachiche.



Auf nationaler Ebene wurden die institutionellen Rahmenbedingungen des deutschen und des
schweizerischen Gesundheitswesens analysiert.

Auf lokaler Ebene wurden Fallstudien in jeweils vier Versorgungsgebieten in Deutschland und
der Schweiz durchgefiihrt, in denen innovative Integrationsprojekte im Bereich der Altenver-
sorgung bereits vorhanden waren. Die ausgewdhlten Regionen bilden einen Querschnitt der
Vielfalt existierender Ansdtze hinsichtlich der geografischen Bedingungen, der Initiatoren, der
inhaltlichen Schwerpunkte, und der gewahlten Finanzierungsmodelle ab,

Die Befunde lassen sich wie folgt zusammenfassen:

* Gesetzgeberische MaBnahmen, die auf Versorgungsintegration abzielen (Deutschland:
besondere Versorgungsformen, Selektivvertrdge; Schweiz: besondere Versicherungs-
formen, Managed Care) haben nur eingeschrinkte Bedeutung fiir die integrierte Gestal-
tung komplexer Versorgungsprozesse und bleiben vorwiegend auf medizinische Versor-
gung beschrankt.

= Wichtig fiir Entwicklungschancen umfassender integrierter Versorgung sind kommunale
Steuerungskompetenzen. Diese sind der Schweiz gréBer als in Deutschland.

« Regulierungen der Versorgungspfade {u.a. Entlassungsmanagement) und Modelle der
Ubergangsversorgung sind in der Schweiz vielerorts weiter entwickelt als in Deutsch-
land.

» Die These, Innovation werde (nur) durch Wettbewerb gefordert, wurde empirisch nicht
bestitigt — gerade die Einschrankung von Konkurrenz ermoglichte mancherorts neue
Kooperationen. In Deutschland behindert die Profilierung einzelner Kassen mit Integra-
lionsprojekten die flichendeckende Implementierung ausgereifter Konzepte. Konkurrenz
von Leistungserbringern vor Ort erschwert kooperative lokale Lésungen. In der Schweiz
hemmen Anreize zur Risikoselektion ein Engagement der Versicherungen Fiir Multi-
morbide insgesamt.

Abstract

Blockades and opportunities for the innovation of integrated health care: a comparison of
Germany and Switzerland

by Anja Dieterich, Susanne Kiimpers, Markus Woérz, Kathrin Clttovay*

The health care systems of Germany and Switzerland belong to the most expensive in the world,
yet they generate only average results in terms of health outcomes, thus exploiting their
resources and potentials insufficiently.

In both countries a strong compartmentalization of health rare sectors — going along with
integration problems regarding health care delivery — as well as of insurance sectors is seen as
major causes of these inefficiencies. The lack of integration between medical, nursing and social
care appear as insufficient communication and coordination between the actors involved. This
leads to a segmentation of health care processes and disruptions in patients’ pathways, Long-
term, sustainable and coordinated support and care are insufficient for patients with chronic

‘In cooperation with Hartmut Reiners and Sabrina Tschiche.












5.3.2

Politische Entwicklungspfade in der Entwicklung neuer

R/ 00T - TR =3 o 1T 81
533 Konvergenz oder Divergenz der Reformmafinahmen? 83
5.3.4 Fehlanreize 83
6  Mikro-Analyse: lokale Integrationsversuche in Deutschland und der Schweiz..c....vcceeronrrei- 89
6.1 Deutschland 92
6.1.1 D-Siiddorf: Ein Netzwerk fiir Patient/-innen mit Potential 92
6.1.2 D-Nordstadtquartier: Kooperation als Haltungsfrage 102
6.1.3  D-Weststadt: Palliativnetz in der GroBstadt 112
6.14 D-Ostdorf: Vernetzte geriatrische Versorgung im lindlichen Raum ....omeve- 123
6.2 Schweiz 130
6.2.1 (CH-Blaubergdorf: Eine kommunale Stiftung fiir die
Krankenversorgung oder: ,Ein Tal - ein Triger’ 130
6.2.2 CH-Griindorf: Postakutpflege - Eine verbesserte Arbeitsteilung
zwischen Medizin und Pflege 145
6.2.3 C(H-Rotstadt - Altenversorgung als Gegenstand kommunaler Politik............... 153
6.24 CH-Gelbstadt: Ambulant vor stationdr’ — Die geriatrische
Behandlungskette in einer Schweizer GroBstadt 169
7  Ubergreifende Analyse und Diskussion 176
7.1 Reslimee Fallstudien und Fallvergleich 176
7.2 Lindervergleich - lokale Effekte fiir Versorgung 187
7.3 Falliibergreifende Befunde 191
7.4 Empfehlungen 196
8 Anhang 199
8.1 Design und Durchfiihrung der nationalen und der lokalen Fallstudien.......cvccneeer.e. 199
8.2 Glossar von Ubergangsversorgungsmodellen 205
8.3  Abkiirzungsverzeichnis 208
84 Abbildungsverzeichnis 209
8.5 Tabellenverzeichnis 209
8.6 Literatur 210
Discussion Papers des Forschungsschwerpunkts Bildung, Arbeit und Lebenschancen...... 222



Vorwort

Diesem Discussion Paper liegt ein Forschungsprojekt zugrunde, das, gefdrdert durch die Hans-
Bockler-Stiftung, 2007 bis Anfang 2009 Innovationsblockaden und -chancen integrierter
Versergung in Deutschland und der Schweiz untersucht hat. Infolge vielfdltiger personeller und
institutioneller Engpdsse und Umbriiche konnte das Discussion Paper, auf dem Hintergrund des
Projektabschlussberichts von 2009, nur sehr verspitet fertiggestellt werden. Da das Thema der
{sektoren- und professionsiibergreifenden) Versorgungsintegration insbesondere in Bezug auf
die komplexen Versorgungsbedarfe dlterer Menschen aber weiterhin aktuell ist, halten wir eine
Verdffentlichung fiir sinnvoll. Insbesondere die Vielfalt der untersuchten lokalen Fallstudien
und die bei ihrer Untersuchung deutlich gewordenen Erfolgs- und Misserfolgsfaktoren in den
jeweiligen Kontexten sind auch - unabhingig von der ganz aktuellen politischen Situation - von
Bedeutung.

Wir danken Sabrina Tschiche und Sylvia Pichorner fiir ihre sehr umfangreiche, teilweise auch
mithsame Bearbeitung und layouterische Gestaltung des Textes, die sie mach unserem Aus-
scheiden aus dern WZB ruit hoher Verldsslichkeit und profeszioneller Kompetenz itbernommen
haben. Wir danken dem WZB, dass es diese nachlaufenden Arbeiten unterstittzt hat.

Susanne Kiimpers
Rolf Resenbrock
{Projektleitung}



1 Einleitung

Dieses Discussion Paper soll einen Beitrag zu deutschsprachigen Diskussionen iiber Desintegra-
tionsprobleme im Gesundheitswesen leisten, unter denen dltere Menschen mit chronischen und
mehrfachen Erkrankungen besonders leiden, und iiber Wege zu méglichen Lésungen, also iiber
Modelle ,wohnortnaher’ bzw. ,integrierter Versorgung'. In einem von der Hans-Bockler-Stiftung
geforderten Forschungsprojekt (2007-2009) wurden die Gesundheitssysteme von Deutschland
und der Schweiz und die damaligen politischen Regulierungsaktivititen sowie acht lokale
innovative Initiativen in Deutschland und der Schweiz daraufhin untersucht, wie sie eine
bessere Integration einer umfassenden Versorgung zu erreichen suchen, welche nationalen und
lokalen politischen Voraussetzungen sie erméglicht haben und welche Faktoren zu Erfolg und
Misserfclg beitrugen.

Das Discussion Paper wendet sich an Wissenschaftlerlnnen und Studierende im Bereich von
.Jhealth services research’ und insbesondere auch an solche Leserinnen, die an der Gestaltung
gesundheitlicher und sozialer Versorgung auf der Ebene nationaler, regionaler und kemmunaler
Politik, der Weiterentwicklung won Angeboten medizinischer, pflegerischer und sozialer
Versorgung und als interessierte und engagierte Biirger teilhaben.

1.1  Hintergrund

Die Gesundheitssysteme Deutschlands und der Schweiz zihlen im Hinblick auf einen sozial und
finanziell undiskriminierten Zugang zur Gesundheitsversorgung zu den leistungsfihigsten der
Welt - im Vergleich zu dhnlich ausdifferenzierten Systemen sind sie aber als relativ teuer!
anzusehen: Im Verhdltnis zu den Gesundheitsausgaben bringen sie nur mittelméBige Gesund-
heitsergebnisse hervor, schipfen mithin ihre Ressourcen und ihr Leistungspotenzial nur
unzureichend aus. In beiden Lindern gilt die starke Abschottung von Versorgungssektoren -
einhergehend mit Integrationsproblemen im Versorgungsprozess — als wichtige Ursache fiir
diese [neffizienzen.

Die Fragmentierung der Versorgungsstrukturen ldsst sich zuriickfiihren

* auf unterschiedliche institutionelle Zustandigkeiten fiir die Steuerung des Systems
(Bund, Ldnder bzw. Kantone, Sozialversicherungstriger, Leistungsanbieter),

* auf unterschiedliche institutionelle Zustdndigkeiten fiir die Versorgung von
PatientInnen,

= auf die Verteilung von Zustindigkeiten auf unterschiedliche Finanzierungstrager (v.a.
Krankenversicherung, Rentenversicherung, Pflegeversicherung, Unfallversicherung),

* und auf die unterschiedlichen Vergiitungsregeln fiir die jeweiligen Versorgungs-
segmente.

Die fehlende Integration der Strukturen fiihrte zur Segmentierung von Versorgungsprozessen
und zu vielfiltigen Brilchen im Behandlungsverlauf. Es fehlt - immer noch - an langfristiger,
kontinuierlicher Betreuung von Patienten, wie sie zur angemessenen Versorgung chronischer
Erkrankungen notwendig wire. Seit Mitte der neunziger Jahre wurden unterschiedliche Wege
beschritten, um neue und effizientere Versorgungsformen zu entwickeln. Zahlreiche
gemeinsame Systemmerkmale und die Erprobung unterschiedlicher Lisungswege lieBen die

1 VgL zu den Gesundheitsausgaben der Schweiz und Deutschlands im internationalen Vergleich Kap. 5.



Gesundheitssysteme Deutschlands und der Schweiz fiir einen Vergleich als besonders gut
geeignet erscheinen. In beiden Gesundheitssystemen stofen die Innovationsbemiihungen auf
erhebliche Schwierigkeiten und blieben oft in der Breite eher erfolglos. Allerdings gab es in
beiden Lindern auch eine kleine Zahl von Modellen bzw. Projekten, die als erfolgreich anzusehen
sind.

Analysen von in Deutschland und der Schweiz gemachten positiven Erfahrungen kénnen als
eine Grundlage fiir Politikempfehlungen zur flichendeckenden integrierten Versorgung dienen.

In dem hier dargestellten Forschungsprojekt wurden mit diesern Ziel insbesondere folgende
Fragen bearbeitet:

v  Welche politischen Entwicklungspfade wurden im deutschen und im schweizerischen
Gesundheitssystern im Hinblick auf das Integrationsproblem eingeschlagen; d.h.
welche institutionellen Strukturen und Anreizsysteme wurden auf der Makro- und
Meso-Ebene geschaffen?

» Welche Innovationsprozesse haben sich vor dem Hintergrund dieser Steuerungs-
interventionen in den beiden Lindern ergeben? Welche der Ziele wurden erreicht,
welche nicht?

* Welche Bestimmunpgsfaktoren sind fiir das hdufige Scheitern der Innovations-
bemiihungen verantwortlich? Welche Bedingungen trugen auf der Makro-, Meso- und
Mikroebene zum Scheitern dieser Innovationsbemiihungen bei?

¢ Was sind die Erfolgsvoraussetzungen fiir diejenigen Projekte, demen es dennoch
gelungen ist, die Beteiligten zu einer positiven Handlungskoordination zu veranlassen
und innovative Versorgungsformen auf den Wep zu bringen?

Das Discussion Paper beschreibt unsere Forschungsreise durch die Baustellen integrierter
Versorgung in Deutschland und der Schweiz und fasst die Ergebnisse zusammen.2

Dabei gehen wir folgendermaBen vor:

Einleitend beschreiben wir unsere — normative— Perspektive auf integrierte Versorgung und auf
die untersuchten Integrationsbemiilungen und kldaren die wichtigsten Grundbegriffe. Danach
werden die forschungsleitenden Fragen und Ausgangshypothesen vorgestellt.

Im Kapitel 2 wird kurz in die gewahlten Forschungsmethoden und das Studiendesign eingefiihrt.

Im Xapitel 3 beschreiben wir Versorgungsstandards fiir eine bedarfsgerechte Versorgung multi-
morbider Alterer (z.B. Transfer geriatrischen Wissens zwischen Spezialisten und Generalisten),
die im Forschungsprozess als Indikatoren fiir Auswirkungen der untersuchten Innovationen auf
die jeweilige lokale Versorgungsrealitit dienten. Wir demonstrieren diese Methodik
abschlieBend anhand einier Fallstudie.

Xapitel 4 erldutert die ausgewdhlten palitikwissenschaftlichen und soziologischen Zuginge.
Konzepte von Innovation, Integration, Netzwerk, Steuerung etc. werden expliziert.

Den Kern des Berichts bilden die Ergebnisprdsentationen

2 Folgende Forschungsschritte fanden statt: In zwei Erhebungsphasen wurden al auf nationaler und
Xantonsebene Literatur- und Dokumentenanalysen sowie insgesamt 23 Experten-interviews, und b)
auf lokaler Ebene acht Fallstudien in beiden Lindern mit insgesamt 127 gefiithrten Interviews
durchgefiihrt. Parallel und im Anschluss an die Datenerhebung erfolgte jeweils die Analyse und
Jdichte Beschreibung' der nationalen und lokalen Fallstudien auf der Basis detaillierter Gespriachs-
und Delcumentenanalysen nach den Regeln qualitativer Forschungsmethoden. Ein weiterer Schritt
umfasste die vergleichende Analyse der lokalen Fallstudien pro Land und im Lindervergleich sowie
die Zusammenfiihrung der lokal bezegenen Befunde mit den Ergebnissen der vergleichenden Unter-
suchung auf der Ebene der nationalen Gesundheitssysteme {Zusammenhang Mikro-Makro).

3



s zur Makro-Ebene {Kapitel S): In zwei landerspezifischen Abschnitten werden die Spezi-
fika der jeweiligen Gesundheitssysteme mit den vorhandenen Integrationsproblemen
und Losungsansdtzen (Literatur- und Dokumentenanalysen, Experteninterviews}
skizziert und anschlieBend verglichen,

* und zur Meso- und Mikro-Ebene lokaler Integrationsprojekte {Kapitel &) Nach einem
tabellarischen Uberblick iiber zentrale Charakteristika/Profile der einzelnen Fall-
studien werden die einzelnen Fallstudien in Form ,dichter Beschreibungen’ vorgestellt.

Die Beschreibung der Kontextbedingungen beziehen sich dabei im Wesentlichen auf den
(Untersuchungs-) Zeitraum der Jahre 2007 bis 2009.

Im Kapitel 7 schlieBlich analysieren wir die lokalen Fallstudien im Vergleich sowie im
Zusammenhang mit den Befunden der Makro-Ebene und erSrtern falliibergreifend fordernde
und hemmende Bedingungen fiir gelingende Versorgungsintegration. Den Abschluss bilden
Thesen zu Empfehlungen fiir Weiterentwicklung und Ausbau sinnvoller Steuerungsanreize zur
Forderung einer bedarfsgerechten integrierten Versorgung.

12 inhaitliche Schwerpunkte und Begriffskldrungen

Folgende Themen waren Ausgangspunkt des Projekts:
s Zielgruppe multimorbide 3ltere Menschen

Wir untersuchten integrierte Versorgungsformen exemplarisch an der Zielgruppe
multimorbider #lterer Menschen. Diese Patientengruppe hat besonders komplexe
Versorgungsbedarfe und wird oft schlechter als andere Bevblkerungsgruppen von
Versorgungsangeboten erreicht.? Gleichzeitig kénnte diese Zielgruppe von integrierten
Versorgungsformen besonders profitieren. Eine Untersuchung der Bedarfsgerechtigkeit von
Integrationsansidtzen flir diese Gruppe ermbglicht auch allgemeinere Aussagen dber die
Effektivitit solcher Ansdtze: Wenn die Bedarfe multimorbider dlterer Menschen angemessen
befriedigt werden, sollten auch weniger komplexe Versorgungspfade auf vergleichbare Weise
addquat zu organisieren sein. Die untersuchten Innovationen wurden daraufhin bewertet,
inwiefern daven auch solche Bevblkerungsgruppen profitierten, die im Rahmen der
Regelversorgung — beispielsweise aufgrund geringer Systemkenntnisse und mangelnden ,skills'
— als schwer erreichbar {,hard to reach’) gelten.

*  Demenz- und Palliativversorgung als exemplarische Vertiefungen

Die Analyse wurde im Hinblick auf die Bereiche Palliativversorgung und Demenzversorgung
vertieft. Beide Bereiche wurden im Untersuchungszeitraum wegen steigenden Bedarfs und
bisher unzureichend ausgebauter Versorgungsstrukturen intensiv in Politik und Offentlichkeit
diskutiert.

» Festlegung auf ein normatives Leitbild Integrierter Versorgung?

3 Dies betrifft vor allem sozial benachteitigte Altere: Die mit dem soziobkonomischen Status ver-
bundenen relativen gesundheitlichen Unterschiede bestehen bis ins hohe Alter fort {Lampert, 2009).
Sozial benachteiligte dltere Menschen haben mehr und schwerere chronische Krankheiten, und sind
durch ihre Erkrankungen in héherem MaBe als Bessergestellte in ihren Funitionen eingeschriankt
und hjlfsbediirftig. Es scheint eine Kombination von {iber den Lebenslauf hin akkumulierten und
aktuellen Unterschieden in den Lebensbedingungen fiir die gesundheitlichen Unterschiede im Alter
verantwortlich zu sein (Kiimpers, 2008). )

Im Folgenden ist von integrierter Versorgung (klein geschrieben} die Rede, wenn es bspw.
unspezifisch, auf Gesetzgebung oder praxisbezogen um Initiativen zu einer stirkeren Zusammen-



Mit Bezug auf die Zielgruppe dlterer Menschen soll definiert werden, was Integrierte Versorgung
idealerweise beinhalten sollte, um einen Abgleich von Ahnlichkeiten und Unterschieden in den
Debatten beider Linder zu ermdglichen (Leitbild s. Kasten). Unser Leitbild entspricht inter-
nationalen Quellen fiir integrierte Versorgung dlterer Menschen (vgl. u.a.Leichsenring, 2004:101;
Nies, 2004).

Multimorbide altere Menschen haben komplexe und wechselnde Bedarfe und bendtigen lange
Versorgungsverldufe. Entsprechend ist Versergungsqualitdt in diesem Bereich besonders mit
der Kooperation zwischen einzelnen Versorgungsbereichen verkniipft. Deshalb sollte Integrierte
Versorgung ,Cure’ und ,Care’, also (medizinische) Gesundheitsversorgung und soziale
Versorgung, verkniipfen. Bislang bleibt integrierte Versorgung, besonders in Deutschland,
hdufig auf integrierte Behandlung und klinische Perspektiven beschrdnkt (Schaeffer & Ewers,
2002: 318). Umfassend verstandene Integrierte Versorgung vernetzt nicht nur medizinische
Leistungen, sondern auch Pflege und Sczialarbeit etc. und bezieht Elemente der Akut- und
Langzeit-Versorgung, soziale Dienste, Unterbringung und weitere Dienste wie Transport und
Mahlzeiten ein. Auch der informelle Sektor sollte mit beriicksichtigt sein (Nies, 2004; SVR
Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2007; van Raak et
al, 2003).

Leitbild Integrierte Versorgung

Wir meinen mit Integrierter Versorgung

* alle geplanten und organisierten lLeistungen und Versorgungsprozesse, die auf
multidimensionale Bedarfe eines einzelnen Nutzers oder einer Gruppe wvon
Personen mit dhnlichen Bedarfen gerichtet sind.

= gin koordiniertes Ganzes aus Dienstleistungen, die durch wverschiedene
Organisationen, kooperierende Professionen und involvierte Laien gemeinsam
geplant, gemanagt und fiir individuelle Leistungsempfénger erbracht werden.

» dass Versorgungsleistungen im Austausch mit vorhandenen lokalen Selbsthilfe-
einrichtungen und ,community”-basierten Initiativen geplant und umgesetzt
werden.

» dass Einzelpersonen die Versorgung erhalten, derer sie bediirfen, wann und wo sie
ihrer bediirfen.

Dabei sollte die Qualitdt einer lokalen Versorgungsstruktur sich daran messen,

« ob vorhandene relevante Probleme der Unter-, Uber-, Fehlversorgung dadurch
minimiert oder gelSst werden (Versorgungsliicken, Doppelleistungen),

= gb sie nutzerorientiert ist, z.B. leicht auffindbare Versorgungswege und nutzer-
freundliche Anlaufstellen hat,

» ob Leistungen dann zugdnglich sind, wann, wo und wie sie gebraucht werden.

arbeit im Gesundheitswesen peht. Als feststehender Begriff wird Integrierte Versorgung (grofl
geschrieben} dann verwendet, wenn damit das [dealmodel]l im Sinne des definierten Leithildes
gemeint ist.
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Versorgungsintegration teilweise voneinander losgelést stattzufinden. Auch wurden
gesundheitstkonomische Ziele wie Kostenddmpfung und Effizienzsteigerung und Debatten um
bedarfsorientierte praktische Versorgungsintegration von jeweils unterschiedlichen Akteuren
verfolgt. Damit wurde auch die Frage interessant, ob und inwieweit lokale Integrationsprojekte
die neuen gesetzlichen Moglichkeiten fiir ihre Arbeit nutzen, bzw. filr hilfreich halten.

Die Beobachtung, dass in Deutschland der Begriff der integrierten Versorgung iiberwiegend auf
die durch die besonderen Versorgungsformen® vorgeschlagenen Gestaltungsmoglichkeiten
reduziert wurde, filhrte zu der Frage, ob die neuen Strukturen in beiden Lindern fiir die
Versorgung dlterer Menschen iiberhaupt relevant waren, und ob bzw. durch wen breiter gefasste
Konzepte iiberhaupt vertreten und umgesetzt wurden.

Innovutionsprozesse: Integrationsdefizite und Lisungsansdtze

Wir fragten nach Versorgungsdefiziten, die auf einer mangelnden Integration von Sektoren
beruhen, wie beispielsweise

» Auswirkungen des Nebeneinanders verschiedener Finanzierungs- und Regulierungs-
mechanismen,

s Schnittstellenproblemen in Bezug auf die Verkniipfung von Gesundheits- und Sozial-
diensten oder den Einbezug des informellen Sektors,

e die Verfiigbarkeit von geriatrischem Fachwissen und
=  wahrgenommene Probleme in der Zusammenarbeit beteiligter Berufsgruppen.

Damit sollte das breite Spektrum lokaler Initiativen fiir mehr Kooperation und Vernetzung in
der Versorgung dlterer Menschen erfasst und bewertet werden. Aulerdem haben wir die
Bedeutung und das Verhditnis von ,top down' und ,bottom up’ Prozessen und die Vor- und
Nachteile verschiedener Netzformen (versorgungsproblembezogen, schnittstellenbezogen,
allgemein iibergreifend) beleuchtet.

Fordernde und hemmende Bedingungen fiir gelingende Integration

Weiter ging es darum, férderliche und hinderliche Bedingungsfaktoren Fir eine Integrierte
Versorgung multimorbider dlterer Menschen herauszuarbeiten.

*  Welche Eigenschaften lokaler Initiativen wirken sich férdernd/hemmend auf Versor-
gungsintegration aus?

= Welche lokalen Kontextbedingungen wirken fdrdernd/hemmend auf Integrations-
bemiihungen?

»  Wie wirkt sich der nationale/fdderale Kontext auf lokale Integrationsbemiihungen aus?

6  Als besondere Versorgungsformen werden im deutschen SGB V {betrifft Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung, nicht aber Leistungen nach den SGBn IX und XI, Rehabilitation und
Behinderung sowie Pflege) diejenigen Modelle bezeichnet, die mit dem Ziel verbunden sind,
herkdmmliche Versorgungsstrukturen 2u modifizieren und Abschottungen 2wischen ihnen
aufzubrechen, Sie weichen oft von der kollektivvertraglichen Regulierung ab und gehen hdufig mit
einer eingeschrinkten Auswahl der Leistungserbringer einher (vgl. zu den besonderen Versorgungs-
formen auch Kapitel O).
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Die nationalen Fallstudien®

Im ersten Teil der Studie - auf der Makro-Ebene — werden das deutsche und das schweizerische
Gesundheitssystemn als nationale Fille mit ihren jeweiligen pelitischen Entwicklungspfaden im
Hinblick auf Versorgungsintegration vorgestellt. Zundchst werden die Versorgungsstrukturen in
den beiden Landern und deren Regulierung im Untersuchungszeitraum beschrieben, soweit sie
fiir die Zielgruppe multimorbider &lterer Menschen bzw. vertiefend flir die Demenz- und
Palliativversorgung relevant sind. Vor diesem Hintergrund werden dann Integrationsprobleme
i Zusammenhang mit diesen Versorgungsstrukturen sowie Reformen, Reformversuche und
Debatten um Lisungsansdtze fiir die Altenversorgung dargestellt.

Die lokalen Fallstudien®

Im zweiten Teil der Studie werden die Makroanalysen auf der Ebene des Gesundheitssystems
und der Gesundheitspolitik durch lokale Fallstudien — auf der Meso- und Mikroebene - ergéinzt
und vertieft. Zu diesern Zweck wurden in beiden Landern je vier Regionen mit ihren lokalen
Netzwerken der Altenversorgung in Bezug auf die Mbglichkeiten und Probleme integrierter
Versorgungsformen analysiert.

Als mogliche lokale Fille wurden Regionen definiert, in denen eine oder mehrere Innovationen?®
im Bereich integrierter Versorgung multimorbider Alterer identifiziert werden konnten. Diese
Festlegung sollte erméglichen, micht nur den innovativen Bestandteil, sondern auch die
Konsequenzen der Innovationlen) fiir die lokale Versorgung insgesamt zu betrachten {z.B.
Ressourcenverlagerungen zu Lasten von Patient/-innen, die nicht an der innovativen Versor-
gung teilhaben oder neu entstehende Schnittstellen). Einerseits lag also in den Fallstudien der
Fokus auf den jeweiligen Innovationen. Andererseits sollte in der Erhebung geklart werden, wie
die anderen Bereiche der Altenversorgung integriert sind bzw. welche ungedeckten
Kooperations- und Integrationsbedarfe aus Sicht der Befragten jeweils vorhanden waren. Die
Beschreibung und Analyse von Innovation und Versorgungsumwelt erfolgte forschungs-
pragmatisch mit unterschiedlicher  Tiefenschirfe’. Dies Vorgehen hat es ermdglicht, Inno-
vationen und ,Normalversorgung' sowie deren Verkniipfung in den Blick zu nehimen. Eine
Beschrankung auf Sonderfille oder Leuchtturmprojekte mit kaum generalisierbaren Erfah-
rungen sollte so vermieden werden,

Die Alternative, sich auf Netzwerke mit einem bestimmten Fokus {z.B. Palliativversorgung,
Demenz, Schnittstelle ambulant-stationdr) zu konzentrieren, erschien dem Projektteam als
unbefriedigend. Bereits im Rahmen einer ersten Recherche zu lokalen Versorgungsnetzwerken
in Deutschland und der Schweiz wurde deutlich, dass ein breites Spektrum unterschiedlicher,
oft paralleler Netze mit wverschiedenen Schwerpunkten, Begrenzungen, Trdgerschaften
entstanden ist (z.B. solche zu Demenzversorgung, solche zu Schnittstellen zwischen stationdrer
und ambulanter Versorgung sowie Initiativen, die alle Akteure im Bereich medizinischer,
plegerischer und sozialer Altenversorgung in einem Stadtteil zu vernetzen suchen). Der
Einbezug unterschiedlicher Formen von Netzwerken und Integrationsinitiativen entspricht auch
der hier zugrundeliegenden weiten Definition Integrierter Versorgung, die der Engfiihrung in
den deutschen vertragspolitischen Neuerungen (§ 140 a ff. SGB V w.a.) nicht folgt.

Chancen und Grenzen eines breiten Forschungszugangs

Die Herangehensweise, sehr unterschiedliche Formen und Modelle der Kooperation fiir die
Fallstudien auszuwahlen, erscheint nicht einfach, weil sich einzelne Faktorenr nicht leicht mit
bestimmten Erfolgen oder Misserfolgen der Modelle in Verbindung bringen lassen, und die

8 Fine detailliertere Beschreibung von Methodik, Design und Durchfithrung der nationalen und lokalen
Fallstudien ist im Anhang zur Verfiigung gestellt

9 Zum in dieser Studie angewandten Konzept von Innovationen siehe Kapitel 0.






3 Versorgungsstandards

Im Folgenden wird die Entscheidung des Forschungsteams erldutert, Versorgungsstandards fiir
die Analyse und den Vergleich der Fallstudien zu entwickeln. Diese Standards und zugeh&rigen
Indikatoren werden im tabellarischen Uberblick sowie detaillierter im Text dargestellt,
SchlieBlich wird am Beispiel einer Fallstudie der methodische Umgang mit den Versorgungs-
standards demonstriert.

3.1  Warum Versorgungsstandards?

<Die gleichzeitige Pridsenz mehrerer Gesundheitsstdrungen in unterschiedlichen Stadien
erfordert (..} die gleichzeitige und gleichberechtigte Anwendung und Verzahnung von
MaBnahmen der Gesundheitsforderung, Privention, Kuration, Rehabilitation und Pflege” (SVR
Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktian im Gesundheitswesen, 2001 66).

Komplexe Versorgungsbedarfe multimorbider dlterer Menschen kiinnen nur mit integrierter
Versorgung realisiert werden, weil die Versorgung zwischen Institutionen, Diensten und
Berufsgruppen abgestimmt und koordiniert sein muss.

Zentrale Kriterien zur Bewertung einer gelungenen Versorgungsintegration sind nicht die
Zufriedenheit der teilnehmenden Akteure {,alle verstehen sich prima am Runden Tisch') oder
andere denkbare Erfolgsparameter wie bspw. Einsparungen, sondern ihre Auswirkungen auf die
tatsachliche Versorgung dlterer Menschen.

Im Rahmen der Fallstudien konnten schon aus zeitlichen Beschrdnkungen keine ,echte’
Outcome-Messungen erfolgen; allerdings sind diese bel komplexen Interventionen wie
Netzwerkbildungen grundsitzlich schwierig.!® Dennoch miissen Effekte auf Patienten das
entscheidende Kriterium bleiben. Deshalb wurden - entsprechend dem Stand der Literatur {vgl.
3.2) - inhaltliche Versorgungsstandards und zugehérige Indikatorfragen!! festgelegt, anhand
derer die Versorgungssituation dlterer Menschen in den Fallstudien erfragt wurde.
Bei der Zusammenstellung dieser Standards ging es nicht um Vollstandigkeit, sondern um eine
Auswahl von Kriterien nach

= Relevanz: Indikatoren, die als zentral fir eine bedarfsorientierie Versorgung dlterer

Menschen gelten kénnen,

10 1m Rahmen der Fallstudien lieen sich bspw. keine moneckausalen Fragestellungen erheben, wie die,

ob eine gereinsame Trigerschaft tatsichlich zu einer nahtloseren Versorgung fiihrt.

11 In der quantitativ orientierten Qualititsmessung werden Standards fiblicherweise definiert als
spemittelte Werte validierter Indikatoren von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit von Kliniken
und Arzten, die mit der erforderlichen Sorgfalt arbeiten. Damit ist das tatsichliche, gegenwirtig
gegebene durchschnittliche Leistungsniveau (state of the art) beschrieben.” (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften [(AWMF), http://www.uni-duesseldorf.de/
AWMF/WI/Il_metho.htm). [n dieser Studie werden die Begriffe ,Standard’ und Indikator’ mit einem
breiteren Verstindnis verwendet: ,Indikatoren von lateinisch indicare (auf etwas zeigen/etwas
zeigen) sind Anzeiger. Sie sind grundsdtzlich unvollstindige Anhaltspunkte fiir das Vorhandensein
eines Sachverhaltes, dessen Vorliegen nicht unmittelbar beobachtbar ist. Indikatoren sind unver-
zichtbar fiir das Messen komplexer Sachverhalte, durch die gewdhnlich die Programmevaluation
charakterisiert wird.” {Rogers, 1995: 15, Herv.i. 0.)
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* Integrationsbezug: Indikatoren, die mithilfe einer besseren Kooperation und Koordina-
tion verbesserbar =ind,

= Praktikabilitdt: Indikatoren, die im Rahmen des gewdhlten Studiendesigns erhebbar
sind.

Die Linschitzung der Auswirkungen der Innovationen auf die Versorgung erfolgte, indem die
Versorgungsstandards mit den jeweiligen Zielsetzungen der lokalen Akteure abgeglichen und
deren Einschitzungen zur Umsetzung der Standards vor Ort erhoben wurden.

Mithilfe der Indikatorfragen wurde versucht, die Wirkung der Innovation auf die Versorgungs-
realitdt zu operationalisieren. Das qualitative Studiendesign ermdglicht dabei einen differen-
zierten Umgang mit den Versorgungsstandards, indem in zwei Richtungen gefragt werden kann:

Es sollte herausgearbeitet werden, inwiefern in den lokalen Fillen nach aktuellen Standards
gearbeitet wird (Implementation). Weiter ldsst sich an den lokalen Fillen empirisch zeigen, dazs
und wie definierte Standards (nur} innerhalb komplexer lokaler Konfigurationen mit ihren
eigenen historischen Entwicklungslinien und ihren jeweiligen lokalen Spezifika wirksam
werden. Dabei wurde deutlich, dass in den untersuchten Innovationen einzelne Standards durch
lokale Akteure modifiziert und fiir die lokale Problemlage adaptiert werden. Auch stellte sich
heraus, dass bestimmte Standards als unpraktikabel fiir eine spezifische lokale Versorgungs-
kultur erscheinen kénnen und alternative Losungswege fiir die Verbesserung der Versor-
gungssituation erprobt werden {Transformation von Standards).

Ziel der folgenden Festlegungen ist es also weniger, fiir die Auswertung der Fallstudien starre
Standards zu setzen. Vielmehr interessieren die spezifischen Modifikationen/Transformationen
allgemeiner Standards in den lokalen Konfigurationen und die Bedingungen, unter welchen
diese Konzepte fiir eine Verbesserung der Versorgungssituation fruchtbar gemacht werden
kénnen.

32  Standards und Indikatoren fiir eine verbesserte Versorgung multimorbider dlterer
Menschen

Zundchst werden die Standards und Indikatoren eingefiihrt und begriindet, gefolgt von einer
tabellarischen Ubersicht (Tabelle 3).

a) Geriatrisches Fachwissen

=  Ausbau geriatrischer Strukturen: Mainahmen zum Wissenstransfer rwischen
Spezialisten und Generalizten

Bedinpung fiir eine adiquate Versorgung der wachsenden Bevdlkerungsgruppe &lterer
multimorbider Menschen ist der Aufbau periatrischer und gerontopsychiatrischer Strukturen in
der Regelversorgung. Als eigenes Fach innerhalb der Medizin ist die Geriatrie derzeit noch im
Aufbau begriffen. Weiterer Professionalisierungsbedarf wurde in beiden Landern formuliert {vgl.
z.B. Grob, 2005, 2006; Libke et al, 2008; Liittje et al, 2005): Fort- und Weiterbildung fir alle
Berufsgruppen im Gesundheitswesen miissten gestdrkt, die Geriatrie als Fachdisziplin an den
Universititen weiter entwickelt werden. Um die ambulante wie stationire Versorgung
geriatrischer Patienten angemessen sicherzustellen, sei zudem ein ,Zusammenriicken der
Geriatrie mit anderen generalistisch orientierten Fachdisziplinen wie der Allgemeinmedizin®
{Libke et al, 2008: A 1121) notwendig. Dies erfordert neben einer Qualifizierung von Genera-
listen ,im Querschnitt’

= den Aufbau spezialisierter Strukturen, bspw. geriatrische/gerontopsychiatrische Abtei-

lungen in den Krankenhdusern,
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= niedergelassene Arzte mit geriatrischer und/oder gerontopsychiatrischer Qualifikation
(vgl auch Dohner & Schick, 1996; Dohner & Stamm, 2005) sowie

= flankierende Konsiliar- bzw. Liaisondienste fiir Heime etc,, welche den Wissenstransfer
in die Praxis gewahrleisten.

Typische Probleme der Versorgung sind ,Drehtiireffekte’ geriatrischer Patienten auf akut-
somatischen Stationen, Uber- und/oder Fehlversorgung {z.B. Ubermedikation, Defensivmedizin),
aber auch Unterversorgung (z.B. unzureichende diagnostische Abklirung akuter Dekompen-
sationen). Im Zusammenhang mit verhaltensauffilligen gerontopsychiatrischen, gleichzeitig
akut kranken Patienten entsteht hdufig eine Verschiebedynamik zwischen psychiatrischen
Abteilungen und somatischen Stationen: Erstere mdchten auf somatische Stationen verlegen,
wihrend letztere oft persenell und rdumlich nicht auf diese Patientengruppe eingerichtet sind
und diege schnellstmégglich riickverlegen méchten. Diese Prozesse werden insbesondere in der
Versorgung Demenzkranker beobachtet {(zu den Problemen der Versergung Demenzkranker in
Krankenhdusern vgl. Kleina & Wingenfeld, 2007).

In den Fallstudien wird der Ausbau lokaler geriatrischer und gerontopsychiatrischer Strukturen
und deren Rolle fiir die lokalen Innovationen erfragt.

= Case und Care Management: Mafinahmen zur fall- und netzwerkbezogenen
Koordination

Festlepungen von Versorgungsinhalten werden ergdnzt durch Konzepte zum einzelfall-
orientierten Case Management und zu einer gemeinwesenorientierten Vernetzung durch Care
Management, deren Umsetzung fiir eine bedarfsgerechte Versorgung empfohlen wird (Déhner et
al., 2002; Déhner & Kofahl, 2006; Ewers & Schaeffer, 2005; Schaeffer, 2000; Schaeffer & Ewers,
2002). Dabei ist die Notwendigkeit von Case Management als fallbezogener ,Organisation
komplexer Hilfen iiber die gesamte Zeit des Versorgungsbedarfs quer zu den Versorgungs-
strukturen, also iiber die Grenzen verschiedener Versorgungssegmente hinweg" (von Térne,
2005: 52) weitgehend unbestiritten. Allerdings konkurrieren unterschiedliche Ansitze, in
welchen Case Management entweder eher eine koordinierende Funktion {,Gatekeeper') oder eine
vermittelnde Funktion (Informationsbroker’) zugeschrieben wird. Noch weiter geht das Ver-
stindnis von Case Management als umfassender Begleitung und Unterstiitzung der Betroffenen
(Advotacy-Funktion’) (vgl. ebd.).

Die spezifische Ausgestaltung und Reichweite von Case Management ist unter anderem abhéngig
vom Integrationsgrad der an der Versorgung beteiligten Organisationen, insbesondere dann,
wenn es iiber eine Gatekeeper- und Informationsbroker-Funktion hinausgehen soll
Fallbezogene Koordinationsbemiihungen werden befirdert durch lokale Vernetzungsprozesse
{(vgl. Kapitel O} im Sinne eines Care Management.

Verschiedene Konzepte des (ase Managements erfordern und akzentuieren in
unterschiedlichem Ausmall (haus-Jarztliche, pflegerische und sozialarbeiterische Kompetenzen.
Zumindest in Deutschland wurde hin und wieder eine Konkurrenz der Professionen um eine
neue Rolle oder Funktion sichtbar. Zu beantworten wire hier, inwiefern ,im Sinne won
Diversifikation/Enhancement entweder ein neuer Beruf ,Case Manager' geschaffen werden
sollte, oder bestehende Berufsgruppen diese Aufgabe {ibernehmen miissten” (SVR
Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2007: 24) und
kdnnten.

Fiir die Studie haben wir uns nicht auf ein bestimmtes Konzept von Case Management festgelept,
sondern die lokalen Fille daraufhin untersucht, wie mit Aufgaben des Case Managements
umgegangen und damit die Qualitat der Versorgung beeinflusst wurde. Wir fragten, wie und von
wem eine Case Manager-Funktion definiert und ausgefiillt werden sollte und wurde, und welche
Alkteursinteressen hierbei als mehr oder weniger legitim wahrgenommen wurden. Ein Beispiel
dafiir war der Vorwurf des Konzeptmissbrauchs an die Krankenkassen in der Schweiz, die ,Case
Manager' zur Kostenbegrenzung bei chronisch Kranken einsetzen. Auch gab es Konflikte
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zwischen Sozialarbeit und Pflege dariiber, welcher Berufsgruppe das Konzept Case Management
,zusteht’.

» Schnittstelleniibergreifende interdisziplinire, interprofessionelle, interorganisa-
tionelle Versorgung

Als zentrales Kriterium integrierter Versorgung muss die Zusammenarbeit beteiligter
Berufsgruppen und Organisationen gelten. Oft verstehen sich einzelne Einrichtungen und
individuelle Fachkrdfte aber nicht als Teil eines Patientenpfades bzw. Versorgungsnetzes.
Hierarchien und unzureichender Informationsfluss beintrichtigen hiufig Uberleitungs- und
Vermittlungsprozesse. Der SVR wies auf eine Reihe von hemmenden Bedingungen fiir erfolg-
reiche Kooperationen hin: Unter anderem bestehe hinsichtlich der Arbeitsteilung zwischen den
Gesundheitsberufen, insbesondere zwischen Arzten und Pflege, ein hohes MaR an Rechts-
ungicherheit. Die interprofessionelle Standardisierung sei zu wenig ausgeprigt, wodurch
Zusammenarbeit und Delegation erheblich erschwert wiirden. Die Arztzentriertheit in der
Gestaltung und Umsetzung der Krankenversorgung sei weiterhin in Deutschland fiir etliche
Ineffirienzen verantwortlich (SVR Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen, 2007: 17).

In unseren Fallstudien haben wir herausgearbeitet, wie, in welchem Umfang, mit welcher
Reichweite und Verbindlichkeit verschiedene Berufsgruppen und Organisationen insbesondere
an Schnittstellen kooperierten,

« Leitprinzipien ,ambulant vor stationir’ und ,Reha vor Pflege’: IntegrationsmaB-
nahmen zur Vermeidung stationdrer Einweisungen und rur Rehabilitation Pflege-
bediirftiger nach Krise/stationirer Aufnahme

Unzureichende Koordination wvon Versorgung, bspw. durch mangelhaftes Entlassungs-
management nach Krisenintervention im Krankenhaus oder unzureichende drztliche Betreuung
im Heim, filhrt in beiden Lindern zu vermeidbaren Heim- und Krankenhauseinweisungen. In
Deutschland war diese Schieflage Anlass zur gesetzlichen Verankerung der Leitprinzipien
,ambulant vor stationir' und ,Reha vor Pflege’ im Zuge der letzten Pflegereform12.

Inwieweit dltere pflegebediirftige Patienten nach stationdrem Aufenthalt wieder in die hdusliche
Umgebung entlassen werden kénnen, ist in hohem Malle von zielgerichteten. rehabilitativen
Angeboten abhiingig. Diese kdnnen Finrichtungen zur Kurzzeit- oder Ubergangs/Postakutpflege,
Einheiten in Krankenhdusern oder Heimen sowie mobile Rehabilitation umfassen. Zudem sind
berufliche Qualifikationen erforderlich wie 2. B. rehabilitationsorientierte Pflegekonzepte,

12 Hier die wichtigsten Bestimmungen:

s , Vorrang haben ambulante Leistungen vor teilstationdren und stationdren Leistungen sowie teil
stationdre vor stationdren Leistungen..” (§ 13 Leistungen fiir Einrichtungen, Vorrang anderer
Leistungen, Abs. 1, SGB XII)

» Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen vorrangig die hdusliche Pflege und die
Pflegebereitschaft der AngehSrigen und Nachbarn unterstiitzen, damit die Pflegebediirftigen
méglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung bleiben k&innen. Leistungen der teilstationdren
Pflege und der Kurzzeitpflege gehen den Leistungen der vollstationdren Pflege vor." (§ 3 Vorrang der
hiuslichen Pflege, SGB XI)

» (1} Die Pflegekassen wirken bei den zustindigen Leistunpgstrigern darauf hin, dass friihzeitig alle
geeigneten Leistungen der Privention, der Krankenbehandlung und zur medizinischen Rehabilita-
tion eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebediirftigkeit zu vermeiden. (2) Die Leistungs-
triger haben im Rahmen ihres Leistungsrechts auch nach Eintritt der Pflegebediirftigkeit ihre
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergdnzenden Leistungen in vollem Umfang einzu-
setzen und darauf hinzuwirken, die Pflegebediirftigkeit zu iiberwinden, zu mindern sowie eine
Verschlimmerung zu verhindern.” (§ 5, Vorrang von Privention und medizinischer Rehabilitation,
Abs. 1 & 2, SGB XI)
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Als zentrales Problem galt der mangethafte Wissenstransfer zwischen Spezialisten fir die
Versorgung von Demenzpatienten {Gerontopsychiater, Neurologen, spezialisiertes Pflegeperso-
nal) und Generalisten. In der Versorgungsrealitdt entstehen daraus multiple Versorgungsdefizite
Hir diese Patientengruppe:

In der Allgemeinversorgung wird haufig zu spit oder unzureichend diagnostiziert. Hausdrzte
{iberweisen nicht regelhaft an Spezialisten. Die Inanspruchnahmerate fachdrztlicher Behandlung
verhdlt sich dabei vielerorts offensichtlich invers zur sozialen Schichtzugehtrigkeit und zum
Alter bei Erkrankungsbeginn {Bundesministerium fiir Familie, 2002: 233). Hausdrzte spielen in
der Versorgung Demenzerkrankter zwar eine zentrale Rolle (Diener, 2002; Kaduszkiewicz & van
den Bussche, 2003; Melchinger & Machleidt, 2006; Riedel-Heller et al., 2000; Sandholzer et al.,
2007), sind hierfiir jedoch oft nicht ausreichend qualifiziert. Vor diesem Hintergrund werden
zwei alternative L&sungswege kontrovers diskutiert: Wahrend ein miiglicher Entwicklungspfad
auf einen Ausbau hausdrztlicher Kompetenzen durch intensiven Wissenstransfer und Koopera-
tionen mit Spezialisten setzt, fokussiert ein anderer Weg den flachendeckenden Ausbau speziali-
sierter Angebote von Geddchtnissprechstunden bzw. Memory-Kliniken (vgl. Helmchen &
Kanowski, 2001: 69).

Weiterhin wurden Probleme bei der Vergabe von Pflegestufen (einseitige somatische Orien-
tierung) und ungeniigende Entlastungs- und Begleitungsangebote fiir pflegende Angehérige (z.B.
durch Besuchsdienste, teilstationdre Angebote) diskutiert. Auch in der stationdren Pflege erfolgt
die Einrichtung spezialisierter Stationen aus Kostengriinden nur zégerlich, cbwohl ein GroBteil
der Bewohner eine Demenzerkrankung hat. Spezialisierte Pflegekonzepte finden aus finanziellen
Griinden oftmals weder in der stationdren noch in der ambulanten Pflege Umsetzung.1?

In unseren Fallstudien wurde deshalb nach spezialisierten Versorgungsangeboten fiir an Demenz
erkrankte Altere, nach MaBnahmen zur Qualifizierung, nach Angeboten zur Entlastung und zum
Einbezug von Angehdrigen sowie nach der Zusammenarbeit zwischen Haus- und Gebietsédrzten

gefragt.

¢) Indikatoren fiir Verbesserungen in der palliativgeriatrischen Versorgung

Die Debatten iiber eine bedarfsgerechte Palliativversorgung unterschieden im Untersuchungs-
zeitraum zwischen allgemeiner und spezialisierter Palliativversorgung. Unter allgemeiner
Palliativversorgung wurde dabei die palliativmedizinische Tatigkeit in den primdren Versor-
gungsstrukturen verstanden (durch Hausirzte, ambulante Pflegedienste, allgemeine Kranken-
hausabteilungen). Der Begriff der spezialisierten Palliativversorgung bezeichnet Strukturen,
oderen Haupttiitigkeit in der Bereitstellung von Palliativversorgung besteht” {(Empfehlungen des
Europarats zitiert in Schindler, 2006: 1078 ), mithin biindelt sich in solchen Strukturen eine
hohe Palliativkompetenz. Auch in der Schweiz wurden Vor- und Nachteile des Aufbaus
spezialisierter Zentren versus einer Qualifizierung aller Institutionen des Gesundheitswesens im
Sinne eines ,Querschnittswissens” kontrovers diskutiert {Bosshard & Grob, 2007},

Als charakteristisch flir die Entwicklung einer spezialisierten palliativen Versorgung kann
deren Ursprung in der Behandlung onkologischer Patient/-innen gelten. Hierfiir diirften auch
Ressourcenaspekte wie die vergleichsweise gute Finanzausstattung der Krebsforschung bedeut-
sam sein. Der Mangel an differenzierten Konzepten fiir palliativgeriatrische Patienten wurde in
beiden Lindern beklagt; allerdings war deren Fortentwicklung im Untersuchungszeitraum
sichtbar (Davies & Higginson, 2004; Ewers & Schaeffer, 2007; Heller & Pleschberger, 2008;
Husebe, 2003; Husebe & Klaschik, 2006; SAMW, 2006).

Auch im palliativen Versorgungsbereich wirken sich Integrationsdefizite zwischen den
{potentiell) beteiligten Akteuren nachteilig fiir die Betroffenen aus. So filhren unzureichende

13 Auf diese hat die deutsche Politik mittlerweile - wenn auch in umstrittener Weise - reagiert (Pflege-

Neuausrichtungs-Gesetz, 2012).
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* Systematische Organisation einer schnitt-
stelleniibergreifenden interdisziplindren, -
professionellen, -organisationellen
Versorgung

= Leitprinzip ,ambulant vor stationir”:
Integrationsmafnahmen zur Vermeidung
stationdrer Einweisungen

= Leitprinzip .Reha vor Pflege”: Integrations-
mafnahmen zur bestmdglichen
Rehabilitation Pflegebediirftiger nach
Dekompensation

= Sicherung der fach- und hausdrztlichen
Versorgung im Heim

Zielgruppenorientierung

= IntegrationsmaBnahmen fir mehr
Bedarfsgerechtigkeit

b) Demenzversorgung
= Bereitstellung sperialisierter Angebote

= (Qualifizierung des Personals

+ Angehdrigenarbeit

= Einbezug von Spezialisten in die Diagnose-
stellung durch den Hausarzt

c) Palliativversorgung

= Bereitstellung spezialisierter
interdisziplindrer PC-Teams

= Palliativgeriatrischer Schwerpunkt

= Palliativversorgung als Querschnittwissen

Bericksichtigung medizinischer UND
18

= Existieren interdisziplinire Fort-/Weiterbil-

dungsangebote {2 B. Qualitatszirkel)?

= Wie wird an den Schnittstellen eines Versor-

gungspfades im Sinne eines Versorgungskon-
tinuums knoperiert? Welche Routinen, (Tberlei-
tunpgsstandards etc. gibt es?

* Wie wird das Leitprinzip diskutiert und bewertet?
® Inwieweit wird das Problem vermeidbarer

Einweisungen durch die lokale Innovation
adressiert?

= {Wie) werden vor Ort unniitige Heimeinweisungen

vermieden?

» Sind (bergangsangebote vorhanden? Wie bedarfs-

deckend kinnen diese genutzt werden?

» Sind Konzepte rehabilitationsorientierte

{aktivierende} Pflege bekannt? (Wie) werden diese
umgesetzt?

= Wie ist diese organisiert (Heimarzt oder nicht)?

Kommen Fachirzte zu Hausbesuchen? Werden
Méangel oder Unterversorgung beschrieben?

# Gibt es Angebote fir einzelne
Betroffenengruppen {ethnizitéts-, gender-
sensibel)?

= 5ind die spezifischen Bedarfe von demenz-
erkrankten Alteren lokal erkannt und thema-
tisiert? Gibt es ,peeignete therapeutische
Milieus”, d.h. eigene Wohneinheiten in Pflege-
heimen und speziell auf Demenzerkrankte
zugeschnittene Angebote?

= Ist das Personal in den nicht-spezialisierten
Einrichtungen fiir den Umgang mit Demenz-
patienten fortgebildet (einschlieBlich des
hauswirtschaftlichen und technischen
Personals)?

* Wie wird mit Anpehirigen zusammengear-
beitet? Welche Angebote gibt es: schriftliches
Konzept, spezielle Beratungsangebote, Fortbil-
dungen, feste Ansprechpartner, Angehérigen-
gruppe?

= Wird die Demenzdiagnose routinemilig
gebietsdrztlich bestdtipt?

= Gibt es ein solches Team? Wo kommt es zum
Einsatz?

* [nwieweit beriicksichtigen die Angebote vor Ort
explizit alte Menschen?

* st das Personal der Allgemein-Versorgung im
Bereich Palliativversorgung fortgebildet?

s Gibt es einen psychosozialen Hospizdienst {z.B.









® Leitprinzip Reha und
Pflege:
Integrationsmalnahmen
2ur bestméglichen
Rehabilitation
Pflegebediiftiger nach
Dekompensation

= Sicherung der fach- und
hausdrztlichen
Versorgung im Heim

Zielgruppenorientierung

= IntegrationsmaBnahmen
fiir mehr
Bedarfsgerechtigkeit

{Wie) werden vor Ort
unnétige Heimeinweisungen
vermijeden?

Sind Jberangebote
vorhanden? Wie
bedarfsdeckend kénnen diese
penutzt werden?

Sind Konzepte
rehabilitationsorientierter
{aktivierender) Pflege
bekannt? (Wie) werden diese
umgesetzt?

Wie ist dies organisiert?
{Heimarzt oder nicht?)
Kommen Facharzte zu
Hausbesuchen? Wird ein
Mangel/Unterversorgung
beklagt?

Gibt es Angebote fiir einzelne
Betroffenengruppen
(migrations-,
gendersensibel)?

Kurzzeitpflege, Tagesklinik sind
vorhanden, arbeiten nach eigenen
Aussagen nicht bedarfsdeckend, zu
wenig bekannt, Zuzahlungen nétig
{Selektion reicherer Fatienter,
Tagessitze der Pflegeversicherung
oft nicht ausreichend, wenig
systematische Koordination mit
Hausdrzten wa.

In den Heimen sind passagere
Aufenthalte bisher eher die
Ausnahme, Bedarf an Konzepten der
{Ubergangsversorgung wird
gesehen, aber bisher nicht
entwickelt.

Aktivierende Pflege wird viel
thematisiert, wird aber sowohl im
stat. als auch im ab. Bereich durch
qualif. und personelle Probleme nur
teilweise umgesetzt (kostet mehr
Zeit, Budgetproblem)

Teilweise Hausarztmodell, drztliche
Versorgung in teilnehmenden
Heimen scheint besser zu
funktionieren.

Kurzzeitpflege hat zu wenig drztl.
Unterstiitzung.

Fachdrzte kommen zu selter ins
Heim (in Heimen mit Heimarzt
eher}, Pflegebediirftige zuhause sind
unterversorgt, Hausdrzte fithlen
sich alleingelassen,

Viele Angebote (z.B. Hospitzdienst,
Gemeindearbeit} verstehen sich als
Jfiir alle offen”, haben trotzdem
einen Miftelschicht-Bias, meist
JHomm-Strukturen®, teils aber auch
niedrigschwellige zugehende
Angebote fir schiecht Erreichbare
(slow goes and no goes) vorhanden.
Fiir jiingere gesiindere Senioren
gibt es mehr Angebote als fiir
Pflegebediirftige.

Migrant/-innen als Zielgruppe: eher
in den Anfiangen, z2.B. Netzwerk
Demenz und Migration der Alz.
Selbsthilfe {iiberbezirklich)
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qualitdt der von der Innovation betroffenen Menschen {Patienten und Leistungs-
erbringer) handeln kann;

* die Kompatibilitit mit geltenden Normen, gemachten Erfahrungen, Interessen der
Anwender sowie dominanten Uberzeugungen und Problemlésungsmustern;

» die Komplexitdt einer Innovation, also der Reichweite an Verdnderungen, die zu ihrer
Implementation notwendig sind.

v die Beobachtbarkeit der Ergebnisse, also der Moglichkeit, den Nutzen mdglichst
zeitnah zu messen.

Die Durchsetzungschancen einer Innovation werden nicht nur vom Vorhandensein eines
entsprechenden Akteursinteresses und von existierenden oder wahrgenommenen Hindernissen
beeinflusst, sondern auch von der Fahigkeit der beteiligten Akteure, derartige Hindernisse zu
iiberwinden (Mohr, 1969: 111 ). In diesern Zusammenhang fand eine Verschiebung des
Erkenntnisinteresses und der Forschungsparadigmen in der internationalen Innovations-
forschung von Bedeutung statt (Slappendel, 19%6; Wolfe, 1994): Standen zundchst die individuell-
subjektiven und spdter die strukturellen Bestimmungsfaktoren von Innovationen im Mittel-
punkt, so galt im nachsten Schritt das Hauptinteresse der Interaktion zwischen den Akteuren
und ihrer Umwelt (Van de Ven & Rogers, 1988). Damit riickte der Prozesscharakter von
Innevationen in den Mittelpunkt.

Geht man davon aus, dass Innovationen in dem hier besprochenen Sinn per se von Unsicherheit
geprdgte Prozesse sind, so steigen die Erfolgschancen — auch oder gerade unter restriktiven
Rahmenbedingungen - in dem MaBe, wie die Akteure rekursive Prozesse einbauen, die
Erwartungsunsicherheit reduzieren und wechselseitiges Vertrauen aufbauen (Asdonk et al,
1591).

Dies gilt zumal fiir integrierte Versorgung, die sich nicht nur unter meist restriktiven
Bedingungen vollzieht, sondern auch in besonderem MaBe durch die skizzierte Unsicherheit
gekennzeichnet ist. Anschauungsmaterial aus Gesundheitssystemen anderer Staaten eignet sich
in den meisten Fillen nicht zur direkten Ubertragung (z.B. GreB, 2002); Versorgungsstrukturen
sind in hdchst unterschiedliche nationale {und regionale) Finanzierungssysteme, institutionelle
Konfigurationen und Machtstrukturen eingebunden. Die Einfithrung integrierter Versorgungs-
strukturen kann sich somit kaum als Diffusion einer andernorts entwickeiten Innovation
vollziehen, sondern bedarf eigener Suchaktivitdten, die sich 2.T. auf iterativern Wepge (,trial and
error”) vollziehen. AuBerdem sind meist inter-orgnisationelle Prozesse, nicht nur intra-organi-
sationelle erforderlich. Die vorliegende Studie sollte Voraussetzungen fiir dazu notwendige
Lernprozesse durch die systematische Analyse unterschiedlicher real-life Modelle verbessern.

42  Integrierte Versorqung als Steuerungsfrage

Medizinische und pflegerische Versorgungssysteme setzen sich aus strukturell getrennten und
kulturell verschiedenen Organisationen und Professionen zusammen. Diese haben sich in
Wechselwirkung mit fortschreitenden Spezialisierungen und Differenzierungen entwickelt, die
sich in verschiedenen Regulierungssystemen, aber auch in unterschiedlichen organisationellen
und kulturellen Werten niederschlagen. Fiir eine umfassend integrierte Versorgung miissen
daher diese Systerne umgesteuert oder sogar neu organisiert werden.

Mit dieser Problematik haben Gesundheitssysteme die typischen Koordinationsprobleme kom-
plexer Gesellschaften:
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sind. Fiir effektive Kommunikation und Kooperation iiber organisationelle und professionelle
Grenzen hinweg ist ein kompetenter Umgang mit ihnen entscheidend.

Mit den Begriffen ,Einschrankung und ,Gestaltung' sind zwei Seiten von Institutionen
angedeutet: sie limitieren Handlungen und ermidglichen sie. Zudem sind Institutionen von
Menschen gemacht und in Entwicklung begriffen. Nicht nur formen Institutionen Handlungs-
prozesse, ebenso formen Menschen Institutionen {Aspinwall & Schneider, 2000; Scharpf, 2000b).
Diese Reziprozitdt wird unten weiter diskutiert.

422 Die Rolle der Akteure

Die Frage, in welchem MabBe Institutionen Akteure und ihre Prdferenzen und Handlungen
bestimmen, wurde wiederum von den verschiedenen institutionellen Ansdtzen unterschiedlich
beantwortet. Soziologische und viele der historischen Institutionalisten begreifen Priferenzen
als endogen”: sie sehen sie verwurzelt in institutionellen Kontexten und deshalb ,die Reichweite
der Optionen und Préiferenzen begrenzt durch die historisch wiederholte Interaktionspraxis und
durch die soziale Konfiguration, in der sie sich befinden*1? (Aspinwall & Schneider, 2000; ).
Rationalisten hingegen berufen sich auf den methodologischen Individualismus und betrachten
menschliche Priferenzen und Aktionen als ,exogen’ im Hinblick auf die institutionelle Umwelt.
Im Streben nach Konvergenz haben Fritz Scharpf und Renate Mayntz einen akteurzentrierten
institutionellen Ansatz entwickelt, der ,Akteursorientierungen (d.h. deren Praferenzen und
Wahrnehmungen) als eine theoretisch abgegrenzte Kategorie behandelt, als beeinflusst, aber
nicht bestimmt durch den institutionellen Rahmen, innerhalb dessen die Interaktionen
stattfinden“18 {Scharpf, 2000b: 771). Ahnlich wie bei Scharpf werden bei Nergaard individuelle
Akteure als ,absichtsvolle und reflektierte Individuen konzipiert, die gleichzeitig in der
Geschichte und Kultur verwurzelt sind, wie sie sich in den jeweiligen Institutionen
widerspiegeln”19 {1996: 32).

Diese doppelte Beschreibung individueller Akteure gewinnt durch die Tatsache, dass
Institutionen in allen Gesellschaften vielfdltip, komplex und verschieden sind, an Plausibilitdt.
Indjviduelle Akteure haben hdufig unterschiedliche Rollen und vertreten unterschiedliche
Interessen (Scharpf, 1997) und sind dabei unterschiedlichen institutionellen Konfigurationen
ausgesetzt. Ebenso bestehen kollektive Akteure aus vielfaltigen individuellen Akteuren, und
entwickeln so mit groBer Wahrscheinlichkeit mehrdeutige Priferenzen. Solche Bedingungen
bringen kognitive Dissonanzen hervor, und dadurch die Herausbildung gemischter Praferenzen,
Perspektiven und Metaperspektiven. Soiche Prozesse wiederum erméglichen von spezifischen
institutionellen Kontexten unabhangige Denkprozesse individueller Akteure, und erhéhen damit
deren Potential flir eine bewusste Verdnderung bestehender oder die Kreation neuer
Institutionen.

Deshalb, im Kontrast zu den soziologischen, historischen und rationalistischen institutionellen
Ansidtzen wird hier die Relation zwischen Akteuren und Institutionen nicht als entweder
abhéngig oder unabhingig konzipiert, sondern als beides gleichermaBen. Damit wird auf ein
basales Verhiltnis zwischen Institutionen und Menschen verwiesen: von Menschen gemachte
Institutionen formen die Préferenzen, Wahrnehmungen, Entscheidungen und Handlungen
individueller Akteure zu einem gewissen Grad, wihrend gleichzeitig Akteure selbst Institutionen

17 “their menu of options and preferences limited by the repeated histarical practice of interaction and

by the social setting in which they find themselves”.
18 “treat actor orientations {i.e. their preferences and perceptions) as a theoretically distinct category -
influenced but not determined by the institutional framework within which interactions occur”.
19 “intentional and reflective human beings, but simultanecusly rooted in history and culture, as
reflected by institutions”.
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Die marktliche Koordinierung wird als eine automatische beschrieben — als die ,unsichtbare
Hand' von unabhidngigen und interagierenden Akteuren, die jhre individuellen Interessen
vertreten, Hierarchische Koordinierung funktioniert dagegen durch systematische Administra-
tion — Biirokratie — verbunden mit Uber- und Unterordnung. Netzwerkkoordinierung wird als
Interaktion zwischen (strukturell) autonomen, aber {funktionell} interdependenten Akteuren in
mehr oder weniger informellen lingerfristigen Beziehungen, die auf Verhandlung und
Vertrauen begriindet sind (Thompson et al, 1991), beschrieben. Die jeweiligen Steuerungs-
potentiale, die diese Koordinierungstypen Regierungs- und anderen Akteuren bieten, sowie auch
ihre Grenzen sind aus verschiedenen Perspektiven beschrieben worden (Scharpf, 1993;
Williamson, 1985; Willke, 1998). Hierarchie und Markt werden als die typischen Interaktions-
formen moderner Gesellschaften bezeichnet, wihrend Netzwerke als aus den besonderen
Situationen postmoderner Geselischaften entstehend gedeutet werden (OToole, 1997; Willke,
1998); sie werden mit ,governance' anstelle von ,government’ assoziiert (Kickert et al, 1997;
Kooiman & Associates, 1997). Netzwerke wurden auch als Zwischenform zwischen Hierarchie
und Markt verstanden (Williamson, 1985), oder eben als neue Form mit spezifischen Qualitdten
und Potentialen (Mildenberger, 1997; Wilike, 1998). Netzwerke werden vor allem als funktionell
fiir solche Komplexaufgaben - ,cross-cutting issues’ {Martin, 2000), ,wicked problems' {OToole,
1997} - angesehen, die differenzierten und fragmentierten Gesellschaften inhdrent und
Losungen durch hierarchische oder marktliche Mechanismen eben nicht zugdnglich sind
(Atkinson & Coleman, 1992).

Integrierte Versorgung kann als ein Beispiel filr solch komplexe Aufgaben gesehen werden: sie
basiert auf flexibler Kooperation unterschiedlicher individueller wie kollektiver lokaler Akteure
— offentliche, halb-tffentliche und private Organisationen, oder Subsysteme dieser Organisa-
tiocnen, auf verschiedenen Ebenen und in verschiedenen professionellen Doménen operierend.
Politische Steuerung auf nationaler Ebene kann solche Kooperation auf lokaler Ebene durch
Gesetzgebung und andere Regulierungen erleichtern.

Die Konzepte Hierarchie, Markt und Netzwerk beschreiben Idealtypen, die in der Regel nicht in
reiner Form existieren. Wichtig ist deshalb die Frage, wie unterschiedliche Kombinationen
funktionieren. Spezifische nationale Konfigurationen oder Teile von Konfigurationen sind
assoziiert mit charakteristischen Kombinationen von Interaktionstypen (Kiimpers et al, 2002).
In den lokalen Fallstudien (Kapitel 6) werden unterschiedliche Kombinationen von Markt-,
Hierarchie- und Netzwerkelementen deutlich und deren jeweils verschiedene Implikationen Fir
die Realisierung integrierter Versorgung.

Die angesprochene Governance Perspektive ist gleichzeitig auch eine Erweiterung der

Steuerungsperspektive. Unter Governance kann man folgendes verstehen:
ndas Gesamt aller nebeneinander bestehenden Formen der kollektiven Regelung gesell-
schafitlicher  Sachverhalte, wvon der institutionalisierten  zivilgesellschaftlichen
Selbstregelung iiber verschiedene Formen des Zusammenwirkens staatlicher und privater
Aldeure bis hin zu hoheitlichern Handeln staatlicher Akteure ... . Genau genommen sollten
sogar drei Aspekte von Governence unterschieden werden: Akteurskonstellationen (z.B,
Hierarchie, Netzwerk), die Modi der Interaktion zwischen ihnen (z.B. Anordnen, Verhandeln)
und die Art der getroffenen Entscheidungen (Gesetze, Vereinbarungen).” (Mayntz zitiert in:
Schuppert, 2008: 26).

Wie hier beschrieben kann Netzwerk ein Governance-Modus sein. Wir verstehen unter einem
Netzwerk nach Mayntz ,eine Struktur bestehend aus mehreren Knoten ~ anders gesagt, eine
Gesamtheit, die aus untereinander verbundenen, aber nicht fest gekoppelten Teilen besteht.
Scbald die Teile eines Ganzen in der Art und Weise einer Maschine fest verkoppelt sind, (..} lisst
sich das Netzwerkkonzept nicht mehr anwenden.” (Mayntz, 1997: 244f, Fn 7). Dabei betont
Mayntz die relative Autonomie und Freiwilligkeit der einzelnen .Knoten" an der Netzwerk-
tejilnahme als charakteristisch — die jedoch nicht mit einer Gleichheit einhergeht, sondern
Machtunterschiede und demzufolge Hierarchien beinhalten kann.
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Diesen Definitionen entsprechend fanden wir in unseren Fallstudien sowchl Innovationen mit
demn Ziel integrierter Versorgung, die eine Netzwerkstruktur aufweisen (2.B. .runder Tisch
Altenversorgung”) als auch solche, die fiir die Beteiligten verbindlicher und eher als
hierarchisch gefligte Organisationen zu charakterisieren sind. Auch die Netzwerkstrukturen
ihrerseits konnen nach der Verbindlichkeit der Zusammenarbeit unterschieden werden. In den
Jokalen Fallstudien lieBen sich etwa Vertragsabschliisse nach § 140a SGB V und damit eine
verbindlichere Netzwerkstruktur (die sich teilweise mit informellen Kooperationen iiberlappen)
und sehr lose gekoppelte Arrangements finden

4.2.5 Exkurs; Modelle zur Kiassifizierung von Zusarmmenarbeit

Einc zentrale Frage fiir den Vergleich der lokalen Fallstudien war deshalb, in welcher Weise
Interaktionsbeziehungen ausgestaltet waren, d.h. wie das AusmaB der Integration zwischen losen
Kontakten und verbindlicher Zusammenarbeit einzuschitzen war.

Hierfiir finden sich im Feld Integrierter Versorgung unterschiedlich differenzierte Ansitze zur
Kategorisierung.

Leutz {1999) definiert flir zunehmende Grade des Integrationsbedarfs von Patienten drei
Organisationsformen von Integration, die auch als Kontinuum zwischen loser Kontaktaufnahme
(Linkage) und vollstindiger Integration verstehbar sind:

Linkage ist der Integrationsansatz, der am wenigsten Anderungen der regelhaften
Versergung mit sich bringt und innerhalb des bestehenden Versorgungssystems
angewendet werden kann: in diesem Drgamsatnonsmudell suchen Leistungserbringer ad
hoc oder auch systematisch dann externe Hilfe, wenn sie multimorbide Altere zu versorgen
haben, im Hinblick auf spezialisierte oder erginzende Dienste.

Das Ziel von Koordination {Coordination) ist es, durch die Entwicklung und Einfilhrung
definierter Versorgungsroutinen Uberginge zu erleichtern {Informationsweitergabe etc.),
und dadurch das gesamte Versorgungsspeldtrum fiir die Zielgruppe abzudecken.

Am weitestgehenden ist die Ebene der Integration, auf der umfassende Programme fiir eine
Zielgruppe entworfen werden, unter Zusammenfiihrung von Verantwortlichkeiten,
Ressourcen und organisationaler Trigerschaft {oder verbindlicher Vertragsbeziehungen).
Relevant ist hierbei, dass diese Ebenen nicht im Sinne einer zunehmenden Integrationswirkung
zu verstehen sind, sondern dass sie vielmehr mit unterschiedlichen Vor- und Nachteilen
einhergehen {Leutz, 1999).22

Fiir den deutschsprachigen Raum definieren Kofahl et al. (2004) Koordination und Kooperation
als abgrenzbare Elemente von Vernetzung. Mit Koordination ist hier die ,Abstimmung von
Strukturmerkmalen und Teilfunktionen im Hinblick auf eine Gesamtaufgabe” gemeint, bzw.
ndass die Ziele, Interessen und Tatigkeiten von Personen respektive Organisationen in Beziehung
zu einander gesetzt werden, um sie aufeinander abzustimmen® (Kofahi et al., 2004: 23). Zentrale
Voraussetzungen fiir Koordination sind gegenseitige Informationen und das Einhalten von
Verabredungen. Charakteristisch ist das Erreichen eines gemeinsamen Ziels durch die Betei-
ligten. Von Kooperation ist nach diesern Modell zu sprechen, ,wenn tatsdchliche, sich ergdnzende
Handlungen innerhalb der Strukturen - gleichzeitig oder nacheinander - innerhalb einer
Aufgabe stattfinden.” Fiir das Feld sozialer Arbeit im Gesundheitswesen wird Kooperation als
Arbeitsform mit dem Ziel einer patientenorientierten Versorgung zugespitat. Unter Vernetzung

22 Ein konzeptionelles Problem des Leutz'schen Ansatzes ist, dass {(entgegen seinem Verstindnis) unserer

Ansicht nach Organisationsformen hir Kooperation in der Regel nicht, jedenfalls nicht in erster Linie,
nach den Versorgungsbedarfen von Patienten, sondern nach den jeweiligen Interessen der beteiligten
Organisationen gestaltet werden. Weiter bestdtigte sich in mehrfach in den Fallstudien, dass
Kooperationsformen als solche zwar wichtig sind, dass sich ihre Auswirkungen auf Versorgung aber
erst in ihrer jeweiligen Realisierung zeigen.
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verstehen Kofahl et al. schiieBlich die Verstetigung von Kooperationen: ,Vernetzung ist auf
Dauer angelegte Kooperation" (Wendt 1999 nach Kofah! et al 2004).

Teilweise analog zu der in diesemn Modell zunehmenden Verbindlichkeit in den Beziehungen der
Beteiligten betonen Schmidt und Eggers (2007: 2163) fiir Koordination die Freiwilligkeit der
Zusammenarbeit, wihrend sie fiir Kooperation bei weiter bestehender Selbststdndigkeit der
Organisationen eine vertragliche Grundlage der Absprachen fordern. Unter Vernetzung
verstehen sie schliefllich die Zusammenlegung der einzelnen Akteure zu einer neuen gemein-
samen Organisationsform mit verbindlichen gemeinsamen Regeln.

Ahnlich sind allen drei Ansiitzen bei unterschiedlicher Begriffsverwendung die zunehmende
Verbindlichkeit und ,Nihe' der beteiligten Personen und Organisationen untereinander, bis hin
zu einer organisaterischen Verschmelzung.

Obwahl die konzeptionellen Madelle als vorldufige Ansatzpunkte angesehen werden missen, um
integrierte Versorgungsmedeile und -beziehungen zu verstehen (Kodner & Kyriacou, 2000: 3},
kénnen sie doch als ,Vergleichsraster’ angesehen werden, mit deren Hilfe sich die in Kapitel 6
beschriebenen Fille beschreiben und kategorisieren lassen. Im Folgenden werden wir uns
begrifflich in erster Linie auf die Kategorisierung nach Leutz stiitzen, insbesonders um die
Kategorie Vernetzung' der beiden anderen Ansdtze zu vermeiden und so Verwirrungen bei der
gleichzeitigen Verwendung des Mayntzschen Netzwerkbegriffs {Definition s. oben) fiir die
Beschreibung von Steuerungsformen zu vermeiden.

Allgemein formulieren Kriicken und Meier die These, dass die Strukturform des Netzwerkes {...)
ein grundlegender Mythos der Innovationsgesellschaft” sei, an der beteiligt zu sein, Organi-
sationen als moderne und legitime Akteure ausweist. Die ,Forderung nach Kooperation" wird so
als ,institutionelle Umwelterwartung” charakterisiert, die an Organisationen in der Versorgung
alter Menschen herangetragen wird (Kriicken & Meier, 2003: 3). Mit dieser Einordnung wird auf
die diskursive Nutzbarkeit allgegenwdrtiger Vernetzungsinitiativen hingewiesen {s. unten). Fiir
unsere Analyse legte dies eine Untersuchung expliziter und impliziter Interessenlagen nahe
{Welche Zielsetzungen wurde durch die Initiative formuliert? Welche Stakeholder waren
beteiligt? Welche Vertrags- und Handlungslogiken waren zu heobachten?).

42.6 Pfadabhiingigkeit(en) zwischen Dauerhaftigkeit und Verdnderung

Ein fiir die Implementierung von Innovationen wichtiger Diskussionsstrang in der
institutionalistischen Debatte bezieht sich auf die Pfadabhidngigkeit gesellschaftlicher, sozialer
und politischer Entwicklungen. Aus dieser Debatte ldsst sich eine deutliche Skepsis im Hinblick
auf die Durchsetzbarkeit relevanter sozialer Innovationen ableiten. Es wird betont, dass
Entscheidungen der Vergangenheit iiber eine bestimmte Form der Problembearbeitung ein
institutionelles Geflecht konstituieren, das nicht selten ein beachtliches Beharrungsvermégen
entwickelt und kiinftige Wahlmdglichkeiten einschranken kann. Clemens und Cock
konstatierten schlicht: ,Institutionen dauern“?? (Clemens & Cook, 1999: 441). Handlungsroutinen
bleiben auch dann erhalten, wenn sie unter dem Gesichtspunkt ihrer Problemldsungsfahigkeit
oder Effizienz als suboptimal gelten miissen (David, 1985; North, 199Q). Ein einmal
eingeschlagener Entwicklungspfad kann alse alternative Entwicklungen erschweren, wenn nicht
gar ausschlieBen (vgl. ebd, Kaelble & Schriewer, 1999). Das Konzept der Pfadabhingigkeit
unterstreicht insbesondere die Tatsache, dass politische Prozesse nicht bei null beginnen,
sondern auf politischen Erbschaften (legacies) aufbauen, die von politischen Entscheidungen der
Vergangenheit her riihren. Institutionalisten betonen ,dass die Formgebung des Sozialen nicht
allein durch die Aggregation individuellen und organisationellen Verhaitens entsteht, sondern

23 Institutions endure*
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auch durch Institutionen, die Handlungen strukturieren“?4 (Clemens & Cook, 1999: 442). In
diesem Zusammenhang ist das Konzept der institutionellen Tragheit wichtig, das Institutionen
einen quasi naturwiichsigen (taken for granted') Status, resistent gegeniiber Verinderungen,
zuschreibt. Durch kontinuierlichen Vollzug kinnen sie zu internalisierten Skripts werden.
Dariiber hinaus konnen sie durch Autoritit Legitimitit erlangen. Institutionen werden deshalb
fiir stabil gehalten, solange sie nicht durch exogene Krisen in Frage gestellt werden. In jedem
Fall sind Pfadwechsel - und als einen solchen kann man die Entwicklung von einer
fragmentierten 2zu einer integrierten Versorgung zweifellos fassen - iiberaus
voraussetzungsreich.

Die einseitige Betonung institutioneller Stabilitdt blieb jedoch nicht unwidersprochen. Sie
wurde als eine theoretische Schwdche institutioneller Theorie kritisiert, insofern in Theorie und
Analyse institutioneller Wandel vernachldssigt wurde, und, in den Worten von Clemens und
Cook, .Prozesse des Konflikts und der Innovation, die im Zentrum von Politik stehen,
marginalisiert‘?S wurden (Clemens & Cook, 1999: 442). Eine FErklirung institutioneller
Verdnderungen und darin der Rolle von Akteuren werde verfehlt, wenn suggeriert wird, dass
wStruktur in der Tat durch Akteure kreiert wird, diese aber anschlieRend, wie Frankensteins
Monster, ein Eigenleben fiihrt"26 (Aspinwall & Schneider, 2000: 10).

Spatere institutionalistisch orientierte Autoren befassen sich deshalb gerade auch mit solchen
institutionellen Faktoren, die Verdnderung begiinstigen und ermiglichen. Lindner definiert
institutionelle Verdnderung als die ,Einfiihrung von neuen Regeln oder neuer Interpretation
von Regeln, die entstehende Regeln oder Interpretationen ergianzen oder ersetzen"?7 (2003).
Clemens und Cock haben die Faktoren untersucht, die in institutionellen Konfigurationen
Veridnderung begilinstigen (Clemens & Cook, 1999: 448f.). Zunéchst beschreiben sie Variationen,
die aus unterschiedlichen institutionellen Bindungseffekten entstehen, ob diese ndamlich ein
muss’, ,darf nicht’ oder .kann’ beinhalten. Weiter verweisen sie auf interne Widerspriiche in
Institutionen, die ihre Problemldsungskapazitdt einschrénken und Leistungskrisen hervorrufen.
Ebenso werden externe Einfliisse wie gkonomische Krisen oder demographische
Verdnderungen, beschrieben, die ein Missverhiltnis zwischen Institutionen und neuen
gesellschaftlichen Anforderungen und Bediirfnissen entstehen lassen kinnen, das wiederum
Verdnderungsdruck erzeugt ((lemens & Cook, 199%: 441)(vgl auch Nergaard, 1996). Beide
letztere Argumentationsstrange waren fiir den Gegenstand dieses Projektes, der eine zweifellos
schwierige Innovation betrifft, wesentlich,

SchlieBlich stellt die Vielfalt von Institutionen innerhalb einer Konfiguration ihren verding-
lichten Charakter in Frage: Indem individuelle Akteure zunehmend in vielfiltigen Netzwerken
partizipieren und dadurch von unterschiedlichen institutionellen Regeln beeinflusst werden,
konnen sie im kognitiven Sinne unabhingig werden und Metaperspektiven entwickein. Alle
diese Muster kinnen, weil sie individuelle kognitive Dissonanzen bewirken, mit dazu beitragen,
dass Akteure Tréger von Verdnderung (change agents) werden.

SchlieRlich konnen institutionelle Verinderungen auch zu unbeabsichtigten Konsequenzen
filhren. Flanung und Kontrolle gewiinschter Verdnderungen sind schwierig. Indem sich dieses
Projekt der Analyse von Steuerungsprozessen zur Entwicklung und Umsetzung integrierter
Versorgung widmete, gingen wir allerdings von der grundsdtzlichen Moglichkeit geplanter
Verdnderungen aus. Um Erfolge und Misserfolge von Steuerungsprozessen zu erkliren, bedarf es

24 “that the patterning of social life is not preduced solely by the aggration of individual and
organizational behaviar but alsa by institutions that structure action”
25 g marginalize the processes of conflict and innovation that are central to politics”

26 structure indeed may be created by agents; but subsequently, like Frankenstein’s manster, structure
takes on a life of its own"

27 the introduction of new rules or rule interpretations that supplemnent or replace existing rules and
interpretations”
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der Analyse institutioneller Konfigurationen sowie der Verdnderungsprozesse innerhalb der
Konfigurationen.

42.7 Vetospieler und Vetopunkte

Fiir die Implementierung von Innovationen und die Frage nach institutionellen Verinderungen
ist auBerdem von Bedeutung, welche Vetospieler und Vetopunkte sich in einer institutionellen
landschaft befinden. Ein Vetospieler ist ,ein individueller oder kollektiver Akteur, dessen
Zustimmung fiir einen Politikwechsel unabdingbar ist” {Tsebelis zitiert in Schmidt & Ostheim,
2007: 66). Vetospieler sind z.B. die zweite Kammer eines Parlaments, Verfassungsgerichte
{,constitutional veto players} oder politische Parteien [.partisan veto players). Auch die
foderalen Systeme in Deutschland und der Schweiz erhthen das Vetopotential gegen nationales
politisches Handeln betrdchtlich. Als weitere zentrale Vetospieler kénnen in Deutschland {iber
einen lingeren Zeitraum die Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) verstanden werden.
Vetopunkte werden verstanden als institutionelle und informelle Gelegenheiten fiir
Einflussnahme auf Entscheidungen, als ,points of strategic uncertainty” (Immergut 1992, S. 66).

Das Vetospielertheorem bezieht Unterschiede in der Staatstdtigkeit verschiedener Linder auf
die Fdhigkeit von Regierungen und ihren parlamentarischen Mehrheiten, ihre Politik
durchzusetzen und die institutionell bedingten Moglichkeiten von Akteuren, politische
Entscheidungen zu blockieren. Solche Vetospieler und Vetopunkte sind auch als institutionelle
Barrieren der zentral-staatlichen Legislative und Exekutive” gefasst worden (Schraidt, 2006:
351ff). Diese Barrieren werden meist in einem additiven Index zusammengefasst, welcher die
Stdrke der Einschridnkung der Regierung zum Ausdruck bringt. Bei solchen Indices liegen die
Bundesrepublik Deutschland und Schweiz regelmaBig an der Spitze, d.h. in nur wenigen anderen
Lindern sind Regierungen mit so vielen Schranken gegen die Mehrheitsherrschaft kenfrontiert,
wie in diesen beiden Landern.

In der Bundesrepublik wirken engere konstitutionelle Schranken, mehr Institutionelle

Vetopunkte und dichtere checks and balances als in den meisten anderen westeuropdischen

Regierungssystemen. Hiesige Regierungen haben es zudem mit relativ kohdsiven partisan

veto players zu tun, da die Fraktions— und Parteidisziplin héher ist als in der Mehrzahl der
QECD Staaten. (Merkel, 2007: 34]

Auch in der Schweiz ist der zeitliche Aufwand fiir Willensbildung und Entscheidungsfindung
groB. Aus diesem Grund spricht man von der ,iblichen helvetischen Verzégerung” bei der
Reaktion staatlicher Politik auf gesellschaltliche Problemlagen. Dies kann Vorteile mit sich
bringen, etwa wenn es um die Vermeidung von Fehlern geht, aber auch Nachteile, beispielsweise
eine verspitete Reaktion oder sogar ein unwiderrufliches Versiumnis (Schmidt, 2006: 334).

42.8 Nationale und lokale Konfigurationen

Entwicklung und Durchfiihrung integrierter Versorgungsprozesse finden auf lokaler Ebene statt,
und setzen also auch lokale Koordinations- und Steuerungsprozesse voraus. Koordination und
Kooperation miissen letztlich lokal implementiert werden, um zu funktionieren.

Interaktionen zwischen nationalen und lokalen Akteuren (central-local interactions) sind aber
weder einfach noch Einbahnstrallen (John & Cole, 2000; Jones, 2000). Lokale politische Prozesse
interagieren mit nationalen Policies und produzieren eine groBe Varianz lokaler Ergebnisse,
auch hinsichtlich der hier im Vordergrund stehenden lokalen Gestaltung von Kooperation und
Integration bei der Entwicklung und Durchfiihrung der Versorgung Alterer. Durch die Existenz
sehr unterschiedlicher lokaler Entwicklungen stellt sich die Frage nach der eigenen Bedeutung
des Lokalen {Gieryn, 2000).
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Lehmbruch {1996) hat das Konzept institutioneller Konfigurationen eingefiihrt, um nationale
und sektorale Konstellationen won Institutionen zu beschreiben, die den Kontext zu
untersuchender politischer Prozesse ausmachen. Die Charakteristika bestimmter (Sub-}Systeme
werden verstanden als historisch herausgebildete Konfigurationen, deren institutionelle
Struktur und Kultur die strategischen Méglichkeiten und Grenzen der Akteure fiir die
Entwicklung und Implementierung wvon ,policies’ formen, und damit auch ihre
Steuerungskapazititen {-moglichkeiten). In einem im Design und Fragestellung vergleichbaren
Projekt zur integrierten Versorgung in England und den Niederlanden wurde das Konzept der
institutionellen Konfiguration erweitert und auf die lokalen institutionellen Kontexte der
integrierten Versorgung angewandt (Kiimpers et al, 2006). ,Lokale Konfigurationen’ werden als
Einheiten mit ithren je eigenen strukturellen und kulturellen Charakteristiken verstanden, die
sich aus der Geschichte der Interaktion zwischen nationalen Gesundheitssystembedingungen,
nationalen und lokalen politischen Prozessen und lokalen Versorgungsstrukturen entwickelt
haben. Wesentliche Strukturmerkmale auf Jokaler Ebene umfassen bestehende
Versorgungsstrukturen, Arbeitsteilungen und Machtverhdltnisse, und kulturell bedeutsame
Aspekte betreffen allgemeine wie politische wie professionelle Werthaltungen und
Verhaltensmuster. Diese unterschiedlichen Aspekte wirken aufeinander - lokale Traditionen,
etablierte Versorgungsstrukturen und Aufgabenverteilungen, politische und organisationelle
Geschichte und Prdferenzen, besondere Vorkommnisse in Vergangenheit oder Gegenwart,
personliches und professionelles Engagement. Zusammen prigen sie den je lokalen Umgang mit
den nationalen Steuerungseinfliissen, die lokalen Steuerungsaktivititen und damit letztlich die
je besonderen Umstdnde und Erscheinungsformen der Entwicklung und Durchfithrung der
lokalen Versorgung, in Kiimpers® Studie der Demenzversorgung {Kiimpers, 2005).

Dabei sind lokale Konfigurationen nicht lediglich ,Produkte’ nationaler Konfigurationen und
Politiken; sie sind Einheiten eigener Art. So wie nationale Konfigurationen Pfadabhéngigkeiten
zeigen (Boase, 1996; Giaimo & Manow, 1999}, so geben lokale Konfigurationen analog den
Implementierungsprozessen nationaler Politik ihre je eigene Form {vgl. Jones, 1999).

Das Konzept der lokalen Kenfiguration eignet sich damit fiir die Exploration der wesentlichen
Aspekte der lokalen institutionelien Kontexte, die den Rahmen integrierter Versorgung bilden,
In den lokalen Fallstudien wird exemplarisch untersucht und dargestellt, wie sich lokalen
Kooperationsprozesse in beiden lindern entwickeln, und wie sich die Unterschiede durch den
Blick auf die Interaktionen zwischen den nationalen und lokalen Steuerungsprozessen und auf
die je spezifischen lokalen Faktoren erkliren lassen.

Abbildung 2 veranschaulicht zudem, dass die jeweiligen Ergebnisse — die Qutputs der integrier-
ten Versorgungsbestrebungen — sowohl auf nationaler {Makro) wie auf lokaler {Mikro) Ebene mit
der im Kapitel O iiber die Versorgungsstandards er&ffneten Perspektive abgeglichen werden. Da
es nicht méglich ist, Outcomes dieser Entwicklungen zu messen, wird gefragt, inwieweit die im
Rahmen der Fallstudien beobachteten Zielsetzungen der IV-Initiativen mit den dort formulierten
Zielsetzungen iibereinstimmen und welche fordernden und hemmenden Bedingungen dabei
identifiziert werden kénnen.
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Spektrum an Schwerpunktsetzungen und Konzepten gibt es auf lokaler Ebene? Welche Akteure
sind einbezogen? Welche nicht? Welche Bedarfe werden beriicksichtigt? Welche nicht?

Abbildung 3: Die Stufen des Politikzyklus

Politik-
/ formulierung
Problem-

wahrnehmung

Implemen-—

tation

Quelle: eigene Darstellung {modifiziert nach Rosenbrock & Gerlinger, 2006}

Im Folgenden werden diese idealtypischen Stufen des Politikzyklus sowohl auf der mationalen
als auch auf der lokalen Ebene in modifizierter Form beriicksichtigt:

a6

Die Problemwahrnehmung erscheint als Skizzierung der jeweils aktuellen Strukturen
zur Versorgung alterer Menschen wund ihrer Defizite (jeweils Makro- wund
Mikrofallstudien). Unser MaBstab fiir die Feststellung von Defiziten war dabei normativ
an den Bedarfen multimorbider &ltere Menschen orientiert — und deckte sich nicht
notwendigerweise mit Problembeschreibungen der Akteure im Feld integrierter
Versorgungsansitze (z.B. betriebswirtschaftliche Argumente von Kostentrdgern).

Politikformulierung: Die durch nationale Gesetzgebung ertffneten neuen Moglichkeiten
der vertraglichen Gestaltung integrierter Versorgung wurden im Hinblick auf ihre
Reichweite fiir Kooperation(sméglichkeiten) in der Versorgung dlterer Menschen bewer-
tet; auf der Mikroebene werden die Zielsetzungen lokaler Innovatiomen vorgestellt:
Welches Spektrum an Schwerpunktsetzungen?

Implementation: Analysiert wurden die Zusammenhdnge zwischen gesundheits-
politischen Entwicklungspfaden und lokaler Versorgungsgestaltung {(Makro und Mikro):
Wurden die vertragspolitischen Neuerungen tatsdchlich genutzt und wenn ja in welcher
Form? In umgekehrter Richtung wurden hier auch lokale Gestaltungsansitre beriick-
sichtigt, die jenseits nationaler Steuerungsabsichten stattfanden (bottom up), um daraus
Riickschliisse iiber Defizite und Liicken nationaler Steuerung ziehen zu kénnen. Unter
den im Rahmen des Projekts untersuchten Fallstudien finden sich vereinzelt ]okale
Projekte, die auch auf regionaler bzw. nationaler Ebene Bedeutung hatten und ihrerseits
Top Down Prozesse ausldsten.

Im Hinblick auf die Evaluation ging es schlieflich darum, die Auswirkungen
vertragspolitischer Neuerungen einerseits und lokaler Innovationen andererseits auf die
Versorgungsintegration und in der Folge anf die Qualitdt der Versorgung der Zielgruppe
einzuschdtzen und dabei die nationalen und lokalen bzw. sektoralen férdernden und
hemmenden Faktoren herauszuarbeiten.









Diskurse sich in den lokalen AuBerungen wiederfanden (Welche Sprecherpositionen
sind fiir welche Akteure aus welchen Griinden attraktiv?).

Entmischungsthese: Die Auseinandersetzungen um mehr Kooperation schienen im
Untersuchungszeitraum im Bereich der Altenversorgung teilweise losgelst vonein-
ander und von jeweils unterschiedlichen Akteuren mit divergenten Zielsetzungen und
in verschiedenen Arenen gefiihrt zu werden, dh. als gesundheitsékonomische
Debatten um Kostendimpfung und Effizienzgewinne einerseits und bedarfsorientierte
Debatten um praktische Versorgungsintegration andererseits. Die unterschiedlichen
Diskurse spiegelten sich in sprachlichen ,Parallelweiten’, der Begriff ,Integrierte
Versorgung' fand in Deutschiand beispielsweise vorwiegend in gesundheitspolitischen
Debatten Verwendung.

Leitbilder der Adressaten: Bei der Gestaltung innovativer inteprierter Versorgunge-
konzepte waren Leitbilder als Steuerungsinstrumente von Bedeutung Charakteris-
tischerweise werden in solchen Leitbildern Idealvorstellungen bspw. zu Xooperations-
formen oder Qualititsstandards formuliert. Gleichzeitig transportieren sie - oft
implizit — auch spezifische Konzepte zur Zielgruppe ilterer Menschen. Dabei ist zu
untersuchen, inwiefern diese Zielgruppe als homogen beschrieben bzw. weiter
differenziert wird (z.B. aufgrund sozialer Unterschiede) und welche Konsequenzen dies
fiir die Gestaltung integrierter Versorgungsmodelle haben kénnte.
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5 Makro-Analyse: Integrationsprobleme und gesundheitspolitische
Losungsansdtze in den Gesundheitssystemen Deutschlands und der
Schweiz

Im Folgenden werden das deutsche und das schweizerische Gesundheitssystem mit den
jeweiligen politischen Entwicklungspfaden im Hinblick auf Versorgungsintegration ~ zum
Untersuchungszeitraum, also zwischen 2007 und 2009 - beschrieben. Fs wurde darauf
verzichtet, die Analysen der Gesundheitssysteme Deutschlands und der Schweiz und iiber die
jeweiligen politischen Entwicklungen der integrierten Versorgung umfassend zu aktualisieren,
da sie im Wesentlichen den Hintergrund fiir die lokalen Fallstudien der Jahre 2007 und 2008
bilden. An einzelnen Stellen wurden aktuelle Daten erginzt, die zum Untersuchungszeitraum
erwartete zulkiinftige Entwicklungen bestitigen oder widerlegen kénnen.

Zundchst werden die jeweils zentralen Regulierungsinstanzen und -mechanismen der Gesund-
heitssysteme fiir Finanzierung und leistungserbringung dargestellt. Dann werden relevante
Versorgungsbereiche {(wie zB. geriatrische Versorgung) geschildert. AnschlieBend werden die
Inteprationsprobleme und Lésungsansitze beschrieben und schlieflich Steuerungsversuche und
-probleme in Bezug auf integrierte Versorgung erlautert und bewertet.

Die Beschreibung der Gesundheitssysteme und ihrer Integrationspolitiken orientiert sich an den
Stufen des idealtypischen Politikzyklus, wie er im Theoriekapitel beschrieben wurde: Die
Versorgungsstrukturen der beiden Gesundheitssysteme und ihre Regulierungsmechanismen
zum Untersuchungszeitpunkt bildeten den Ausgangspunkt fiir Problemwahrnehmungen.
Reformansétze, d.h. gesetzliche Neuerungen mit dem Ziel einer besseren Integration kiénnen als
MaBnahmen der Politikformulierung aufgefasst werden. Die Stufen der Implementierung und
Evaluation wurden anhand des Umsetzungsstandes von gesetzlichen Neuerungen sowie von
Einflussfaktoren auf den — in beiden Lindern bisher oft begrenzten - Erfolg von Integra-
tionsbemniihungen skizziert. Zur gesundheitspolitischen Realitdt gehdrt, dass die im Modell
idealtypisch getrennten Stufen des Politikzyklus oft gleichzeitig bzw. iiberlappend stattfinden.

Entsprechend der Komplexitdt des Themas (integrierte Versorgung) und der Vielzahl beteiligter
Akteure konnte auflerdem nicht von einem einzigen Politikzyklus ausgegangen werden,
Integrierte Versorgungsprozesse fiir dltere Menschen sind Resultat des Zusammenspiels
vielfdltiger politischer, sozialer und weiterer Faktoren. In beiden Lindern bestand weitgehende
Einigkeit {ber 2entrale Probleme wie die Fragmentierung der Versorgungssektoren und einen
prinzipiellen Integrationsbedarf. Allerdings war eine Vielfalt gleichzeitiger Prozesse und ein
breites Spektrum teilweise auch widerspriichlicher Problemwahrnehmungen und Lsungs-
strategien zu beobachten3C. Wahrnehmung und Definitionen der Integrationsprobleme unter-
liegen nicht nur ,objektiven Problemlagen’, sondern verlaufen auch entlang von Interessenlagen
und Perspektiven der beteiligten Akteure (Schneider & Janning, : 51). Wir konnten nur ansatz-
weise die verschiedenen Akteursperspektiven und Debatten nachzeichnen. Vielmehr haben wir
die Strukturen und Integrationsbemiihungen aus der eingangs beschriebenen normativen
Perspektive daraufhin bewertet, inwieweit sie eine verbesserte Versorgung von multimorbiden
dlteren Menschen wahrscheinlicher machten.

30 Fir Deutschland betrifft dies zum Beispiel die verschiedenen Reformperioden, die den § 140a ff, SGB
V modifiziert haben, wverschiedene Reformprozesse in Bezrug auf ambulante Behandlungs-
miglichkeiten am Krankenhaus oder auch verschiedene Zyklen der Reform der Pflegeversicherung,
welche jeweils unterschiedliche Wirkungen und FEinfliissen auf die Regulierung der Integrierten
Versorgung als ganzes hatten.
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5.1  Skizze des deutschen Gesundheitssystems

Das deutsche Gesundheitswesen wird wesentlich durch die gesetzliche Krankenversicherung
{GKV) strukturiert, in der ca. 30% der Bevdlkerung versichert sind3! und ca. 60% aller Gesund-
heitsausgaben stattfinden. Mit der GKV {und seit dem Jahr 1995 der Sozialen Pflegeversicherung)
geht einher, dass viele Regulierungskompetenzen nicht bei staatlichen Stellen, sondern bei
Akteuren der gemeinsamen Selbstverwaltung liegen,

Auch wenn Gesundheitsreformen seit den 1990er Jahren 2.T. versuchten, die Trennung zwischen
den Sektoren der ambulanten und stationdren Versorgung zu iiberwinden, sind diese weiterhin
strukturell und finanziell deutlich voneinander getrennt. Krankenhduser waren im Unter-
suchungszeitraum noch kaum in die ambulante Versorgung einbezogen, die im Wesentlichen
durch niedergelassene Vertragsarztpraxen erbracht wurde. Die Versicherten haben freie Wahl
unter den Vertragsdrzten. Gatekeeping durch Primarversorger gab und gibt es nur im Rahmen
von Hausarztmodellen, die Krankenkassen ihren Versicherten zur freiwilligen Teilnahme
anbieten miissen. Der ambulante Facharztsektor (doppelte Facharztschiene’ als
Charakteristikum des deutschen und des schweizerischen Gesundheitssystems} ist weiterhin
stark aufgestellt. Ambulante und stationdre Pflegeleistungen werden im Wesentlichen durch
gemeinniitzige und private Anbieter erbracht.

5.1.T Zentrale Regulierungsinstanzen und -mechanismen

Zundchst werden zentrale Regulierungsmechanismen beziiglich Vergiitung, Sicherstellung der
Versorgung, Inhalten von Leistungskatalogen fiir die Gesetzliche Krankenversicherung und die
Soziale Pflegeversicherung kurz beschrieben (ausfiihrliche Darstellungen: siehe Busse &
Riesberg, 2005; Rosenbrock & Gerlinger, 2006).

Auf der Bundesebene werden Angelegenheiten reguliert, die die verschiedenen Zweige der
Sozialversicherung betreffen und in den Sozialgesetzbiichern {SGB) geregelt sind. Fiir diese
Studie sind die gesetzliche Krankenversicherung (SGB V), die Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen (SGB IX) und die Soziale Pflegeversicherung {SGB XI) wesentlich.

Wichtipe Kompetenzen der Bundeslander bestehen in der Sicherstellung der stationdren
Krankenhausversorgung, der Rechtsaufsicht iiber regionale Krankenkassen und Kassenirztliche
Vereinigungen3? sowie im Offentlichen Gesundheitsdienst {8GD). Manche Bundeslinder
betreiben den OGD selbst, andere delegieren diese Aufgaben an die Kommunen (Busse &
Riesberg, 2005: 47ff.). Beispielsweise wird der OGD in Nordrhein-Westfalen durch die Kreise, die
kreisfreien Stadte und das Land getragen. Durch das Gesetz fiir den 6ffentlichen Gesundheits-
dienst 1557 wurden in NRW zudem Gesundheitskonferenzen mit allen an der Gesundheits-
férderung und Gesundheitsversorgung beteiligten Akteuren als kommunales Planungs- und
Koordinierungsinstrument eingefiihrt. Wichtige Ziele der Gesundheitskonferenzen bestehen in

3 Selbstindige sowie Angestellte oberhalb eines bestimmten Einkommens kfinnen sich in privaten

Krankenkassen (PKV) versichern. Beamte haben keinen Zugang zur GKV, sondern erhalten eine
staatliche Beihilfe fiir 50% der Ausgaben; fiir die andere Hilfte schliefen sie ein private Kranken-
versicherung ab,

32 Sobald Mitglieder einer Krankenkasse in mehr als 3 Lindern leben, geht die Aufsicht an das
Bundesversicherungsamt fiber. Die Rechtsaufsicht erdffnet keine Moglichkeiten, das operative
Geschift der Kassen und KVen zu beeinflussen. Sie priift im Unterschied zur Fachaufsicht nur, ob
deren Arbeit den gesetzlichen Vorschriften entspricht.
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einer koordinierten Weiterentwicklung der Gesundheitsférderung und Gesundheitsversorgung
der jeweiligen Kommune,33

Ein zentrales Organisationsprinzip in der GKV besteht in der gemeinsamen Selbstverwaltung der
Leistungserbringer und der Krankenkassen, die Vorgaben des Gesetzgebers umsetzt und
konkretisiert. Sie hat auf der Bundes- und der Landesebene jeweils unterschiedliche Aufgaben
und Xompetenzen (Rosenbrock & Gerlinger, 2006: 112):

Auf der Bundesebene ist der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) das zentrale
Regulierungsgremium. In ihm sind die Kassenirztliche Bundesvereinigung und die Deutschen
Krankenhausgesellschaft auf der einen, der GKV-Spitzenverband auf der anderen Seite
paritdtisch vertreten. Patientenorganisationen haben ein Mitsprache- aber kein Stimmrecht
(http://www.g-ba.de/). Dieses 2004 in seinen Kompetenzen erheblich erweiterte Gremium hat
die Aufgabe, Inhalte des Leistungskatalogs der GKV iiber Richtlinien naher zu bestimmen. Zudem
verabschiedet der G-BA MaBnahmen zur Qualititssicherung fiir den ambulanten und den
stationdren Sektor und legt den allgemeinen Rahmen der vertragsdrztlichen Vergiitungen und
der Xrankenhausentgelte fest, Bei der Wahrnehmung dieser Aufgaben wird der G-BA von drei
wissenschaftlichen Instituten unterstiitzt {IQWIG, INEK, InBA34), Wegen seiner Bedeutung fiir die
praktischen Abldufe im Gesundheitswesen wird er intern auch ,kleiner Gesetzgeber” genannt.

Auf der Ebene der linder werden rwischen den Krankenkassen bzw. deren Verbdnden und den
Leistungserbringern Versorgungsvertrdge geschlossen. Fiir die Krankenhausversorgung werden
diese Vertrige gemeinsam und einheitlich von den Landesverbdnden der Krankenkassen-
verbanden, ergdnzt durch kleinere Selektivvertrdge. Die vertragsdrztliche Versorgung basiert
auf einem Mix aus Kollektiv- und Selektivvertrigen. Uber die Zulassung zur vertragsirztlichen
Versorgung entscheidet der gemeinsame Zulassungsausschuss.

Eine Zasur stellte das Ende 1992 verabschiedete Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) dar (Reiners
2008).%5 Es schaffte das berufsstindische Pflichtkassenprinzip ab, das fast alle Arbeiter einer
Pflichtkasse (Orts-, Betriebs~, Innungskrankenkasse, Knappschaft) zuwies und den Angestellten
die Wahl zwischen der Pflicht- und einer Ersatzkasse ermdglichte. Dieses Gliederungsprinzip war
nicht nur unter verfassungsrechtlichen Gesichtspunkten wegen der Ungleichbehandhing von
Arbeitern und Angestellten fragwiirdig; es hatte auch zu schwerwiegenden Verwerfungen im
GKV-System mit Beitragssatzunterschieden zwischen 8 und 16 Prozent gefiihrt. Seit 1996
kénnen alle Versicherungsberechtigten bis auf wenige Ausnahmen {Landwirte) ihre Kasse frei
wihlen. Flankiert wurde diese Regelung durch einen 1994 eingefiihrten bundesweiten Risiko-
strukturausgleich, der Risikoselektion unattraktiv machen sollte. Da dieses Ziel nur teilweise
erreicht wurde, wurde der RSA ab 2009 um einen direkten Morbiditatsbezug erweitert.

Der Einfiihrung bzw. Ausdehnung des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen folgte eine
schrittweise Ausdehnung des Handlungsspielraums der Krankenkassen bei Vertrdgen mit
Leistungserbringern. Hierzu zihlten Modellvorhaben nach § 63 SGB V, Strukturvertrdge nach &
73 SGB V, die hausarztzentrierte Versorgung § 73b SGB V, die besondere ambulante drztliche
Versorgung nach & 73c SGB V, die Einfiihrung strukturierter Behandlungsprogramme (DMPs)
oder Vertrdge zur integrierten Versorgung nach & 140a SGB V. Die Verbindung wvon
Reformversuchen, die auf eine verbesserte Versorgungsintegration hinzielen mit dem durch die
Kassenwahl erweiterten Kassenwettbewerbs filhrte allerdings dazu, dass wiinschenswerte
Innovationen eher behindert als befdrdert wurden (Rosenbrock & Gerlinger, 2006: 262).

33 In der Fallstudie zu einem Palliativnetzwerk wird ua die Rolle der kommunalen Gesundheits-
konferenz beleuchtet.

34 1QWIG - Institut Kir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen. InEK - Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus, InBA - Institut des Bewertungsausschusses

35 Vgl. Reiners, H.: Der Lahnstein-Mythos: Die schwere Geburt des RSA Gopffahrt, D., Grefl, S. et al,
{Hrsg.} Jahrbuch Risikostrukturausgleich 2006: Zehn Jahre Kassenwahlfreiheit. St Augustin 2006
[Aasgard Verlag): 13-34
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5.12  Versorgungsstrukturen

Ambulante drztliche Versorgung

Die ambulante arztliche Versorgung bleibt weiterhin durch drei zentrale Merkmale
gekennzeichnet:

=  Es besteht freie Arztwahl! durch die Patientinnen und Patienten.36
» Das Angebot wird weitgehend durch frei niedergelassene Vertragsarzte erbracht.

s Die Vergiitungen werden zwischen den Kassenverbinden und den Kassendrztlichen
Vereinigungen auf Landesebene nach bundeseinheitlichen Vorgaben {einheitlicher
BewertungsmaBstab-EBM) ausgehandelt,

Wie die Schweiz zeichnet sich auch der deutsche niedergelassene Arztebereich durch einen
ausgepragten Fachdrztesektor aus. Im Jahr 2009 gab es bereits deutlich mehr Fach- (77.042) als
Hausdrzte {60.374) im ambulanten Sektor (Kassendrztliche Bundesvereinigung, 2010: 9). Die
Anzahl der an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte hat seit den 1990er
Jahren kontinuierlich zugenommen {(Kassendrztliche Bundesvereinigung, 2007b: 17f). Wie
Tabelle 5 zeigt, sind niedergelassene Arzte noch immer iiberwiegend in Einzelpraxen titig. Mit
dem GKV-Modernisierungsgesetz wurden die Méglichkeiten fiir einen Zusammenschluss von
Arzten und weitere Berufsgruppen in einer Einrichtung erweitert. Durch die mit diesem Gesetz
initiierten Medizinischen Versorgungszentren {MVZ) wurde angestrebt, eine bessere Verzahnung
drztlicher Fachgebiete und anderer Gesundheitsberufe zu erreichen und eine patientenorien-
tierte Versorgung aus einer Hand anzubieten. Zudem erlaubte dies Arzten, im Angestellten-
verhdltnis zu arbeiten (Kassendrztliche Bundesvereinigung, 2007a:43}). Im Jahr 2006 gab es ca.
500 MVZ, im Jahr 2009 fast 1.500 (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Organisationsformen im ambulanten Srztlichen Sektor (2009)

Organisationsform Berufstitige Arztinnen und Arzte
{in Tausend]

Einzelpraxen 6%.2

Gruppenpraxen 49.5

Medizinische Versorgungszentren 71

{insgesamt: 1.464)

Quelle: Kassenirztliche Bundesvereinigung (2010: S. 20, 23).

Trotz kontinuierlich wachsender Arztezahlen im ambulanten Bereich wird seit einigen Jahren
fiir manche Regionen eine Unterversorgung insbesondere mit Hausdrzten in verschiedenen
Gutachten konstatiert (u. a. fir das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale 5icherung,
die Spitzenverbdnde der gesetzlichen Krankenkassen sowie die Kassendrztliche
Bundesvereinigung). Eine vergleichende Analyse dieser Gutachten kam zu dem Ergebnis, dass
die Unterversergung zunehmen wird, wenn keine GegenmaBnahmen pgetroffen werden.
Unterversorgte Gebiete befinden sich noch {berwiegend in Ostdeutschland (Rambell
Management, 2005}, entstehen aber zunehmend auch in lindlichen Regionen in den alten
Bundeslindern. Eine Studie des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (Wid0) kam zu dem
Ergebnis, dass — nach Richtlinien der Bedarfsplanung - es insgesamt nicht zu wenige Arzte gibt,
diese aber regional ungleich verteilt sind (Kiose et al, 2007: 179). Insefern muss eher von einer
Fehl- als von einer Unterversorgung mit niedergelassenen Arzten in Deutschland ausgegangen

36 pas Prinzip der freien Arztwahl kann durch die Wahl einer hausarztzentrierten Versorgungsform
durch die Versicherten selbstindig eingeschrinkt werden {vgl. ausfiihrlicher hierzu weiter wnten).
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ambulanten Pflegedienste haben freigemeinniitzige Triger und 1,8% sind 6Hentlich {Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, 2008: 35}

Pflegekassen diirfen Leistungen der Sozialen Pflegeversicherung nur durch ambulante und
stationdre Einrichtungen erbringen lassen, mit denen sie einen Versorgungsverirag
abgeschlossen haben. Ein Versorgungsvertrag darf nur mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen
werden, die gemaB § 72 Abs. 3 SGB V Gewahr fiir eine leistungsfihige und wirtschaftliche
pflegerische Versorgung bieten. Wenn die Einrichtungen die gesetzlichen Anspriiche erfiillen,
haben sie einen Anspruch auf Abschluss eines Versorgungsvertrags. Dabei werden private und
freigemeinniitzige Anbieter gegeniiber den Gffentlichen gesetzlich bevorzugt {8 72 SGB XI). Im
Gegensatz zum ambulanten und stationdren Sektor gibt es fiir den Pflegebereich keine
Bedarfsplanung. Bei den Vergiitungen lasst sich seit dem Inkrafttreten der Sozialen Pflege-
versicherung eine Abkehr von landesweiten Vergilitungsvereinbarungen hin zu Einzelvertriagen
beobachten (Rosenbrock & Gerlinger, 2006: 232ff.).

Die Anzahl der stationdiren Pflegeeinrichtungen und der dort verfiigbaren Plitze stieg in
Deutschland in den letzten Jahren kontinuierlich. Zum Ende des Jahres 2007 gab es in
Deutschland 9.919 Heime {Statistisches Bundesamt, 2007: 8 {im Vergleich dazu 2011: 11.632
Pilegeheime, vdek 2011: 57). Die Anzahl der Heimplitze haben sich zwischen 1599 und 2007 um
25% erh6ht. An die Stelle der herkdmmlichen Altenheime sind zum Teil Einrichtungen betreuten
Wohnens getreten, in denen eine selbstindige Haushaltsfithrung moglich ist {(Bundesministe-
rium fiir Familie, 2006: 5). In Bezug auf die Struktur der Heime konnte mittels der Pflegestatistik
Folgendes festgestellt werden:

® In stationdren Heimen werden Leistungen der voll- und teilstationdren Pflege in
unterschiedlichen Kombinationen erbracht, dabei steht die Dauerpflege im Vorder-
grund. Beziiglich der Kurzzeitpflege war seit 1999 insgesamt ein riicklaufiger Trend zu
verzeichnen.

*  Auch im stationdren Pflegeheimsektor gibt es einen Trigerpluralismus, Ca, 55% aller
Pflegeheime gehdoren dem freigemeinniitzigen, 39% dem privaten und €% dem
offentlichen Sektor an (Statistisches Bundesamt, 2007) . Die Zahl der privaten Anbieter
hat von 1999 bis 2007 um 40% zugenommen, die der freigemeinniitzigen um 20%, die
Zah] der &ffentlichen ist um ca. 15% zuriickgegangen {ebd.).

Die SAVIP-Studie untersuchte die #rztliche Versorgungsstruktur in Heimen {Hallauer et al.,
2005). Dabei wurden 782 Heime befragt, die ca. 10% der deutschen Pflegeheimkapazitét stellen.
Es ergaben sich folgende Ergebnisse:40

» Es finden sich hohe Pridvalenzen von Mobilitdtseinschrinkungen, Harninkontinenz,
Demenz und Stuhlinkontinenz;

» (a. 20% der Heimbewohner besuchen Arztpraxen auBerhalb der Einrichtungen; Arzt-
besuche werden durch das Personal veranlasst. Eine freie Arztwahl findet nicht {mehr}
statt.

» Die drztliche Versorgung in stationdren Pflegeheimen wird de facto durch die
niedergelassenen Arzte wahrgenommen. Andere Leistungserbringer wie z.B. Kranken-
h3user sind nicht daran beteiligt.

= Die hausarztliche Versorgung erscheint unproblematisch, aber die fachirztliche
Versorgung weist erhebliche Liicken auf (Hallauer et al, 2005).

Am 1. Juli 2008 trat das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz in Kraft. Kerninhalte dieses Gesetzes
konnen folgendermaflen zusammengefasst werden (Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe
(DBfK), 2008; Michell-Auli et al., 2008).

40  Im Rahmen der Fallstudien gefiihrte Interviews in Heimen decken sich tiberwiegend mit diesen
Befunden.
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» Die Einfilhrung von Pflegestiitzpunkten: Wenn es die oberste Landesbehérde bestimmt,
miissen die Pflege- und Krankenkassen zur wohnortnahen Versorgung, Beratung und
Betreuung der Versicherten Pflegestiitzpunkte einrichten. Die Pflegestiitzpunkte sollen
eine umfassende und unabhangige Beratung zu Fragen der sektoriibergreifenden
Koordination aller Hilfs- und Unterstiitzungsangebote einschlieBlich Hilfestellung,
deren Inanspruchnahme und die Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegerischer
und sozialer Versorgungs- und Betreunungsangebote anbieten. Nach dem Wortlaut des
Gesetzes soll heim Aufbau der Pflegestiitzpunkte auf vorhandene vernetzte Beratungs-
strukturen zuriickgegriffen werden.

» Die Einfithrung eines einklagbaren Anspruchs auf individuelle Beratung und
Hilfestellung durch eine Pflegeberatung: Diese Beratung soll eine unabhingige Hilfe-
stellung sein, wenn es um die Auswah! und die Inanspruchnahme von bundes- oder
landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen geht. Es wird die Zielsetzung verfolgt,
jedem hilfesuchenden Menschen eine Beratung zur Seite zu stellen, die den ganzen
Prozess der Hilfeleistung begleitet und koordiniert. Zudem wird ein Anspruch auf
Versorgungsmanagement eingefiihrt Dieser richtet sich vor allem darauf, bei der
Krankenhausentlassung einen nahtlosen Ubergang zu sichern.

= Dije Leistungen fiir die einzelnen Pflegestufen werden schrittweise erhdht und zudem
dynamisiert. Die Bundesregierung soll erstmals 2014 und danach alle drei Jahre
priifen, ob die Notwendigkeit einer Erhéhung besteht, bezogen auf die kumulierte
Preisentwicklung der letzten drei Jahre.

» Verbesserte Leistungen fiir Menschen mit Demenzerkrankungen und/oder
eingeschrankter Alltagskompetenz: Vollstationdre FEinrichtungen erhalten die
Maglichkeit fir zusitzliche Betreuungs- und Aktivierungsangebote fiir Menschen mit
einer eingeschrinkten Alltagskompetenz. Auch im ambulanten Bereich kénnen
Betroffene jetzt ,Betreuungsleistungen” erhalten (zu den Leistungen bei Demenz siehe
auch 5.1.3).

»  Pflegeheime erhalten im Einzelfall die Moglichkeit, einen Arzt, insbesondere einen
solchen mit einer geriatrischen Fortbildung in einer stationiren Pflegeeinrichtung
anzustellen. Es wird aber betont, dass vorrangig Kooperationsméglichkeiten nach §
73b, § 73c oder & 140a ff. SGB V wahrzunehmen sind.

Die Einfithrung der Pflegestiitzpunkte war auch Gegenstand in einigen der Fallstudien. Zum
Zeitpunkt der Berichterstellung (Juni 2009) befanden sich Pilotprojekte in den meisten
Bundeslindern in der Erprobungsphase. In verschiedenen Lindern wurde bereits mit der
flichendeckenden Einfiihrung von Pflegestiitzpunkten begonnen?l. So beschloss der Berliner
Senat am 7. Oktober 2008, Pflegestiitzpunkte einzufithren. Es sollte bis 2011 je ein Stiitzpunkt
fiir 95.000 Einwohner/-innen aufgebaut werden (insgesamt 36 Pflegestiitzpunkte), Die schon
bestehenden und von freien Trigern betriebenen Koordinierungsstellen "Rund ums Alter"
sollten in die neue Beratungsstruktur der Pflegestiitzpunkte eingebunden werden

(vgl http://www.paritaet-berlin.de/artikel/artikel.php?artikel=419% (Zugang am 2Z. 11. 2008]).

Rehabilitation??

Im Jahr 2008 gab es in Deutschland 1.239 Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit
171.060 Betten. Sie sind 2u mehr als der Hiifte in privater Trdgerschaft, ca. ein Viertel gehoren
dem freigemeinniitzigen Sektor an und ca. 18% sind in &ffentlicher Trdgerschaft (Statistisches

11 Bspw. in Rheinland-Pfalz, vgl.
http://wwwbmgbund.de/cln_110/nn_1168258/sid_BCS3C8C2C859842C53B4F0488369706B/nsc_tru
e/SharedDocs/Standardartikel/DE/AZ/P/Glossar-Pllegest_ C3_BCtzpunkt/Pflegest_ C3_ BCtzpunkte-
Rheinland-Pfalz.htil?__nnn=true [Zugang 17. 06. 2009]

2 zur periatrischen Rehabilitation siehe Ausflihrungen unter 5.1.3.1
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Bundesamt, 2009: 16). Die Legaldefinition einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
ergibt sich aus § 107 Abs, 2 SGB V. Medizinische Rehabilitation wird nicht nur stationir, sondern
auch teilstationdr, ambulant und als mobile Rehabilitation erbracht (zu geriatrischer
Rehabilitation vgl. 5.1.3). Fiir ihre Finanzierung sind hauptsichlich drei Triger zustdndig:

s Die pgesetzliche Rentenversicherung trdgt die Leistungen fiir erwerbstitige
Versicherte mit dem Ziel, deren Erwerbsfihigkeit zu sichern und wieder
herzustelien.

« Die pgesetzliche Unfallversicherung {(Berufsgenossenschaften} ist Trager der
Rehabilitation bei Berufskrankheiten und Arbeitsunfillen.

= Die pgesetzliche Krankenversicherung ist Fir nicht-erwerbstdtige Versicherte
zustdndig, d.h. auch fir Rentner.

Fiir die Koordination der Zustandigkeiten ist die GKV zustandig. Sie hat im Einzelfall zu kldren,
welcher Trager fiir die Leistungen aufkommen muss. Grundsatzlich besteht ein Anspruch auf
Rehabilitationsmalfnahmen unabhdngig vom Lebensaiter. Mafnahmen der Rehabilitation sind
nicht nur unter humanitiren Gesichtspunkten von hoher Bedeutung. Im Rahmen der Pflege-
versicherung wurde in § 5 S5GB XI der Grundsatz festgelegt, dass MaBnahmen der Rehabilitation
und Pravention Vorrang vor Leistungen der Pflegeversicherung haben sollen {Schulz et al., 2008:
334). Dieser gesetzlich eingerdumte Vorrang wird aber durch Schnittstellenproblematiken
zwischen SGB V, SGB IX und SGB M1 und unterschiedlichen Anreizstrukturen, die von den
einzelnen Sozialversicherungszweigen ausgehen, unterlaufen.

Weitere Leistungen in der Altenversorgung

Neben den oben dargestellten professionalisierten Leistungserbringern kommen gerade bei der
Versorgung alter Menschen den informellen Netzwerken und der Selbsthilfe eine ganz
erhebliche Bedeutung zu (vgl. hierzu und zum Folgendem: Zeman, 2008: 2%7ff). Deren Beitrag
zur Altenversorgung tibertrifft nach wie vor den der professicnellen Versorgungsstrukturen.
Fiir die betroffenen Menschen ist er auch beziiglich ihrer Lebensqualitit und ihrer sozialen
Integration von groBer Bedeutung. Die in Gruppen und Verbinden organisierte Selbsthilfe ist
oftmals eine unverzichtbare Ergdnzung zum herkémmlichen Versorgungssystem. Fiir die
Zukunft wird aber europaweit mit einer Verringerung der Kapazitit fiir informelle Pllege
gerechnet {vgl. 2.B. European Commission, 2008).

5.13 Alters- und krankheitsspezifische Versorqungsstrulduren

Alte Menschen werden selten in geriatrischen Kliniken versorgt (Steinhagen-Thiessen et al.,
2003: 369). Ahnliches gilt fiir die Versorgung von Demenz- und Palliativpatienten, Auch hier
spielen Einrichtung der Allgemeinversorgung und damit auch Generalisten in den
Gesundheitsberufen eine zentrale Rolle. Fiir alle drei Bereiche existieren jedoch auch speziali-
sierte Versorgungseinrichtungen. Der Bedarf fiir einen weiteren Ausbau wird gesehen {Naegele
2009; vgl. auch Kapital 3).

Geriatrische Versorgungsstrukiuren

Geriatrische Patienten werden durch ihr Alter, relevante Komorbiditdt, aktuelie und drohende
funktionelle Einschrankunpen definiert. Hinweise zur Identifikation eines geriatrischen
Patienten finden sich in Tabelle 4. Dabei handelt es sich um geriatrietypische Konstellationen,
welche eine komplexe Vorgehensweise und bestimmte Behandlungsstrukturen erferdern
{Steinhagen-Thiessen et al., 2003: 367).
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Tabelle 4: Geriatrie - Abgrenzungsbereiche und Begriffsbestimmungen

DISZIPLINEN
Kriterlen angrenren- Geriatrie angrenzende
de Akut- Reha-Disziplinen
Disziplinen
Patient Nicht- Pat. mit geriatrielypischer Muttimorbidiitdt Nicht-geriatrisch
geriatrisch iiberwiegend 70 Jahre alt oder dlter
Rehabediirftip- | (nochl nicht | {noch) nicht rehabediirftig rehabediirftig
keit rehabediirf- | rehabediirf-
tig tig
Indikation kurative Indikation bedingt indikationsiiber | indikationsspezi-
oder zur KH- rehafdhip greifend fisch rehaféhig im
palliative Behandiung | oder rehafdhig mit engeren Sinne
Indikation nach § 39 rehafdhig pasitiver mit positiver
zur SGB V; nicht | mit Prognose und Prognose und
Akutbehand] | {friih-) unsicherer realistischer realistischer
ung im KH rehafdhig Prognose; Zielsetzung Zielsetzung
friih-
rehafdhip
Art der Akut-/ pAkutgeriatrie” Indikationsspezi-
Behandlung Intensiv- fische
behandlung geriatrische Rehabilitations-
ggfs. mit Rehabilitation behandlung
funktions- geriatrisch | geriatrische
orientierter | e Frithreha-
Physio- Akut- bilitation
therapie behandiung
»Rehabilitative Geriatrie”
Einrichtungsart XH KH KH Reha-Einrichtung | Reha-Einrichtung
5107 15GBY §1071SCBV | §10715GBV | § 107 0SGB YV 5107 IISGBY

Quelle: Steinhagen-Thiessen (2003: 368)

Fiir die Behandlung geriatrischer Patienten existieren verschiedene Einrichtungsarten (vgl. ebd.
369 sowie Meinck et al., 2006: 444f; Plate, 2003: 71ff.). Die Unterscheidung dieser Einrichtungen
ergibt sich nach dem Sozialgesetzbuch V (SGB V). Zu unterscheiden sind Geriatrien als
Krankenhduyser mit stationdren bzw. teilstationdren Angeboten (Tageskliniken) nach § 107 Abs. 1
iVom. § 39 SGB V von komplementdren Strukturen in voll- und teilstationdren sowie
ambulanten geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen. Nach 3 107 Abs. 2 iV.m. § 40 SGB
{geriatrische Rehabilitationsklinik, geriatrisch-rehabilitative Tagesklinik und ambulante
geriatrische Rehabilitation). Ihre Verteilung weist groBe Unterschiede zwischen den
Bundeslandern auf. Diese wunterschiedlichen Angebotsstrukturen sind bedingt durch
unterschiedliche gesundheitspolitische Entscheidungen und Entwicklungen in den
Bundeslindern, mit unterschiedlichen Folgen fiir die geriatrischen Patient/-innen (Steinhagen-
Thiessen et al, 2003: 369). Im Jahr 2003 waren zwei Drittel der geriatrischen
Versorgungseinrichtungen leistungsrechtlich dem Krankenhausbereich und weniger als ein
Drittel dem Rehabilitationsbereich zuzurechnen. In Bezug auf die Anteile ergaben sich
Unterschiede zwischen den einzelnen Bundeslindern. So hatten etwa die siidlichen
Bundeslinder Bayern und Baden-Wiirttemberg geriatrische Kapazititen insbesondere im
Rehabilitationsbereich ausgebaut. Auch hinsichtlich der Versorgungsquoten (berechnet pro
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10.000 Einwohner, die 65 Jahre oder §lter sind) ergaben sich Unterschiede zwischen den
Bundeslandern. Die geriatrische Versorgungsquote im so definierten Sinne betrug im
Bundesdurchschnitt 12,3 geriatrische Behandlungseinheiten (Betten oder Behandlungsplitze)
mit einer Spannweite von 5,8 bis 28,9 Behandlungseinheiten (Meinck et al., 2006: 448}.

Mit der Verabschiedung des Gesetzes zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-WSG) im April 2007 stationdre und ambulante geriatrische Rehabilita-
tionsleistungen als verpflichtend zu erbringende Regelleistungen {§ 40 Abs.2 SGB V) eingefiihrt
(Orlowski & Wasem, 2007: 25). Zudem wurde die mobile geriatrische Rehabilitation als neue Leis-
tungsart der GKV eingefilhrt. Letztere ist eine Sonderform der ambulanten geriatrischen
Rehabilitation und zeichnet sich dadurch aus, dass sie den alten Menschen in seiner vertrauten
Wohnumgebung unterstiitzt und Behandelt. Das entsprechende Assessment kann so die perso-
nen- und umweltbezogenen Kontextfaktoren besser erfassen. Die Einheit von Behandlung, Bera-
tung, Erprobung und die Integration in den Alltag wird als eine besondere Stdrke der mobilen
Rehabilitation angesehen (Spitzenverbinde der Krankenkassen, 2007). [hre Implementierung
verlduft allerdings langsam und sté0t auf Barrieren {Schmidt-Chlemann, 2008}.

Palllative Versorqungsstrukturen

Palliativmedizinische Versorgung in Deutschland wurde iiber lange Zeit zumindest regional als
unterentwickelt angesehen. Im letzten Jahrzehnt hat die Thematik vermehrte Aufmerksamkeit
erfahren, was zunachst zu einem Ausbau der stationdren Strukturen fiihrte (Schindler, 2006:
1079). Nach Schidtzungen von palliativmedizinischen Experten brauchen ca. ein Viertel der
Menschen, die an bosartigen Krebserkrankungen und ca. 5% der Menschen, die an weiteren,
nicht krebsbedingten Erkrankungen sterben, im Verlauf ihrer Erkrankung eine spezialisierte
palliative Versorgung, die liber die konventionelle Versorgung hinausgeht. Gegenwirtig ist von
einem entsprechenden Bedarf fiir ca. 85000 Menschen jdhrlich auszugehen. Vor dem
Hintergrund der demographischen Entwicklung und der Zunahme hochbetagter chronisch
multimorbider Menschen wird dieser Bedarf weiter steigen (Schneider et al., 2008: 467).

Tabelle 5: Anzahl von Palliativstationen und stationdren Hospizen im Bund und in den
Lindern (inklusive Bettenzahl sowie geschitzter Bedarf)

Patliativmedizin & Hospizarbeit 2009 / stationér {Realitat & Bedarf in Deutschland)

Einwchnarzahl Palliativstationen [PS) Stationdre Hospize (SH} | Palliativstationen & Hospize
{Stichtag' 31 12 2007) Palliativbetten (PB) Hospizbstten {HB) Palliativ- & Hospizbettan
(Bedart: 15-30 Betten /1 Mio) | (Bedart: 2E-20 Betten { 1 Mi0) (Bedarl: S0-ED Betten ! 1 Mio}
Quetle. S1austisches Bundesaml PS PB Realitit SH HB Realitit H&PB  Realitit
Baden-Warttermberg (10,7 Mo Efnw. } 20 170 16 Heten 7 3 Mie 18 13 12 Beuen/ 1 Mo 38 A1 28 Betlen/ 1 Mio
Bayem {12.5 Mie Elnw ) 94 298 24 Betlen/ 1 Mio 10 97 i Beftten/ 1 Mip ai 395 22 Beflen. 1 Mio
Beriin 3.4 Mio Eirwy | 5 47 14 Beten’ 1Mo 8 117 34 Betten/ 1 Mia 13 964 48 Betlen; 1 Mig
Brancentwwrg {2.5 Mio Einw.) 5 49 6 Belleni 1 Mio 6 67 27 Beten/ 1 Mio 11 138 43 Betten / 1 bio
Bremen {07 Eirw.} 2 19 27 Betlen! 1 M 1 4 tiBefen’/1 M 3 27 32 Bellen/1 Mo
Harsburg (1.8 Mio Einw.) £ 30 17 Belen /1 Mo 5 71 42Beneni 1Mo 10 108 55 Betien/ 1 Mo
Hessen (5.1 Mio Emw.) W 89 15@elen/ 1 Mo 9 B3 4Beflens 1M 19 172 29 Bellen/ 1 Mo
Meckienburg-vYorpommern {17 Kuo Einw._) 2 I 15 Beltept 1 Mio 4 34 203eten/ 1Mo 7 9% 35 Behent! 1Mo
Miegersachsen 8,0 Mo Einw. ) 21 118 1S Eetenst Mo 15 130 16 Batten’ 1 Ml 36 248 31 Belten ! 1 Mo
Hordrhainivesttalen (18,0 Mio Einw )} A9 267 15 Belten! 1 Mo 54 472 26Belten/ 1 Mo 93 738 4 Betten/ 1 Mio
Rheintang-Plzaiz (4,0 Mia Erw) 13 73 18 Beltens 1 Mo 6 51 i12betend I Mo 19 118 30 Bellen/ 1 Mo
Saarard (1,0 Mo Einy.} 3 21 21 Betien’ i Mic 2 24 24 Beteni1 Mo 5 45 45 Geden/ 1Mo
Sachsen (4.2 Mio Einw § 9 93 12Befent1 Mo 3 68 165efens1 Mo 14 61 348 Beften ! 1 #in
Sachsen-Annatl (2,4 Mia Eime ) 5 40 17 Betten s 1 Mio 4 32 13Betend 1 Mio 10 72 30Bellen/ | Mo
Schieswig-Hulsten (2.8 Mio Einw } 5 41 15 8Belen s 1 Mo 8 3 21 Belien/ ) Mo 1@ 59 25 Belten/ 1 M
Thimingen (2,% Mio Emw_) 6 BI 256elem 1 Mo 2 24 10 Beten {1 Mo 8 B4 35Belenit Mo
Gesamt (2.2 Mio Eirrw.) 186 1.440 17 Batten / 9 Mo 154 1.467 16 Betten/ 1Mo 19 2507 35 Betien/ 1 Mla

standig akiualisierls Uberaich Ouelle: wvw dapalistfvmedizn de ! basiarend auf Dalen des Wepweiser Hosoiz & Farllatvmedizin®- Stand: 30,6 2009)

Quelle: www.dgpalliativmedizin.de
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Die Debatten zur Frage einer bedarfsgerechten Palliativversorgung unterschieden zwischen
einer allgemeinen wund einer spezialisierten Palliativversorgung. Unter allgemeiner
Palliativversorgung wird dabei die palliativmedizinische Tatigkeit in den primdren
Versorgungsstrukturen verstanden, zB. durch Hausdrzte, ambulante Pflegedienste, allgemeine
Krankenhausabteilungen. Spezialisierte Palliativversorgung bezeichnet Strukturen .deren
Haupttitigkeit in der Bereitstellung von Palliativversorgung besteht” (Empfehlungen des
Europarats zitiert in Schindler, 2006: 1078). In solchen Strukturen biindelt sich eine hohe
Palliativkompetenz. Tabelle 5 beschreibt die Anzahl von Palliativstationen und stationdren
Hospizen im Jahr 2005. In Deutschland haben sich derartige spezialisierte Einrichtungen
zunichst vor allem im stationdren Sektor herausgebildet.

Ambulante Palliativdienste dagegen blieben bis 2007 die Ausnahme (Schindler 2006: 1078f.).
Durch das GKV-WSG von 2007 wurde die spezialisierte ambulante Palliativversorgung als neue
Leistungsform eingefithrt Sie wird durch Palliative Care Teams auf Basis von Einzelvertrigen
der Krankenkassen mit entsprechenden Einrichtungen oder Personen in einem
Leistungsverbund erbracht {§ 37b und § 132d SGB V); sie sind kein Bestandteil der kollektiven
vertragsdrztlichen Versorgung {Dalhoff, 2008: 104). Diese Neuerung ldsst sich als Beispiel einer
allpemeinen Tendenz zur Reregulierung weg wvon kollektivvertraglichen und hin zu
einzelvertraglichen Verfahren betrachten (vgl hierzu ausfiihrlicher weiter unten, vgl. auch:
Noweski, 2008). Vom Gemeinsamen Bundesausschuss wurde eine Richtlinie verabschiedet, in der
Inhalt, Umfang und die Zusammenarbeit der Leistungserbringer bei der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung konkretisiert wird. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen musste unter Beteiligung verschiedener Leistungserbringer gemeinsame
Erapfehlungen fiir die spezialisierte ambulante Palliativversorgung entwickeln {Schneider,
2008). Diese wurden am 23.06.2008 von den damals noch bestehenden Spitzenverbédnden
verabschiedet.*3 Die Empfehlungen enthalten Kriterien fiir die Zulassungsvoraussetzungen,
Inhalt und Umfang der Leistungen, organisatorische Voraussetzungen, personelle
Anforderungen und Qualititssicherung.

Demenzversorgung

In Deutschland leiden gegenwiartig unter den ab 65-Jdhrigen rund eine Mio. Menschen an einer
Demenz. Die Anzahl an Neuerkrankungen betrdgt jahrlich ungefihr 200000. Mehr als zwei
Drittel aller Menschen mit Demenzerkrankungen sind Frauen, da sie im Vergleich zu Mannern
ein héheres Erkrankungsrisiko und eine héhere Lebenserwartung haben (Weyerer, 2005: 7).

60% der Menschen mit dementiellen Erkrankungen werden zu Hause von ihren Angehdrigen
versorgt. Diese tragen mithin die Hauptlast der Betreuung. In den letzten Jahren hat sich zudem
ein breites Spektrum an Angeboten im Bereich der Angehorigen- und Selbsthilfegruppen sowie
Alzheimergesellschaften gebildet {vgl. http://www.deutsche-alzheimer de/index.php?id=2}.

Die professionelle Versorgung von Demenzkranken findet in Strukturen der ambulanten Pflege
und in Alten- und Pflegeheimen statt. Allerdings ist die soziale Pflegeversicherung primdr auf
die Pflege von korperlichen Erkrankungen ausgerichtet, und wurden bei der Einstufung der
Pflegeversicherung im wesentlichen Hilfebedarfe bei den Verrichtungen des alltdglichen Lebens
beriicksichtigt. Betreuungs-, Beaufsichtigungs- und Férderungsaufwinde, die dariiber hinaus-
gehen, wurden {iber lange Zeit — versicherungstechnisch - ignoriert (Pick, 2003: 16).9% Die unter
diesen Bedingungen problematische Versorgungssituation wvon Menschen mit Demenz-
erkrankungen wurde in den letzten Jahren vielfach diskutiert {vgl. hierzu auch: SVR, 2005:
443ff). Bemdngelt wurde auch die unzureichende medizinische Versorgung der Demenzkranken

43 pas GKV-WSG von 2007 hat ab 1.1.2009 die Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassenverbinde auf
Bundesebene zu einem Spitzenverband Bund der GKV zusammengelegt.

44 vgl. aber zu den neuen Leistungen 2um Betreuungsaufwand fiir Menschen mit eingeschrinkter All-
tagskompetenz weiter unten.
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mit Defiziten sowohl bei der medikamentdsen als auch nicht-medikamentosen Therapie. So wird
eine Demenz durchschnittlich viel zu spdt diagnostiziert, wodurch Chancen fiir Therapie-
moglichkeiten, aber auch fiir Bewaltigungsméglichkeiten von Anpehorigen und Betroffenen
vergeben werden. Als Griinde fiir diese Defizite wird auf fehlende Aus- und Weiterbildung fiir
Arzte und auf eine unzureichende Vernetzung der verschiedenen Bereiche der Diagnostik,
Xuration, Rehabilitation und Pflege verwiesen {Pick, 2003: 18). Diese Mangel finden sich zum Teijl
auch in den hier untersuchten Fillen wieder.

Ambulante Pflegedienste versorgen ebenfalls in grofer Zahl psychisch verinderte Menschen,
insbesondere Demenzerkrankte. Bedauerlicherweise pibt es keine bundesweiten Daten zur
Prdvalenz von dementiellen Erkrankungen bei Menschen, die durch ambulante Dienste versorgt
werden. Eine Untersuchung in der Stadt Mannheim ergab, dass bei etwa 10% aller Menschen, die
ambulante Pflegeleistungen bezogen, Demenz der Hauptgrund fiir den Leistungsbezug war.
Hierbei muss aber von einer Untererfassung insbesondere von leichteren Demenzformen
ausgegangen werden (Weyerer, 2005: 20). Die stationdre Versorgung von Demenzerkrankten
wird im Wesentlichen von Alten- und Pflegeheimen erbracht. Uber 60% der Pflegeheimbewohner
leiden an einer fortgeschrittenen Demenz (Bundesministerium fiir Familie, 2002: 168).

Wie erwidhnt bezog die Soziale Pflegeversicherung in ihrer prinzipiellen Ausgestaliung
insbesondere aufgrund ihrer einseitig somatischen Ausrichtung Demenzkranke in nur
unzureichender Weise mit ein. Eine bessere Beriicksichtigung der Hilfebedarfe dementiell
Erkrankter wird deshalb seit langem diskutiert (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2008:
28/32). Erste Ansdtze wurden mit dem Pflegeversicherungs-Weiterentwicklungsgesetz von 2008
vorgenomimen: es wurden neue Leistungen fiir Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz
mit der Zielsetzung eingefiihrt, die Pflegeversicherung ganzheitlicher, d.h. um nicht somatisch
bedingte  Pflegebedarfe  erginzt, auszurichten. Bei Feststellung eingeschrankter
Alltagskompetenz bei Versicherten ilbernehmen die Pflegekassen seitdem monatlich Leistungen
mit einem Grundbetrag von 100 Euro bzw. einem erh&hten Betrag von 200 Euro. Der GKV-
Spitzenverband Bund verabschiedete eine Richtlinie iiber einheitliche MaBstdbe zur Bewertung
des Hilfebedarfs und der Bemessung der jeweiligen Betreuungsgelder.A3 Auch vollstationire
Einrichtungen erhielten die Mdglichkeit fiir zusdtzliche Betreuungs- und Aktivierungsangebote
fiir Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz.

Insgesamt liess sich eine ~ zggerliche — Verschiebung von einem eher somatisch ausgerichtetemn
zu einem umfassenderen Pflegebegriff beobachten. Diese Entwicklung manifestierte sich etwa in
der Reformdebatte um die Neudefinition der Pflegestufen. Das reformierte Pflegestufenkonzept
sollte sich nicht mehr am Zeitaufwand der Pflegekréfte orientieren, sondern daran, wie stark die
Selbststindigkeit der pflegebediirftigen Menschen eingeschrdnkt ist. Insbesondere Demernz-
erkrankte sollten hiervon profitieren. Der vom Bundesgesundheitsministerium beauftragte
Beirat zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs legte im Mai 2009 diesbeziigliche
Umsetzungsempfehlungen (Bundesministerium fiir Gesundheit 2009} vor, welche in der
nichsten Legislaturperiode %€ verabschiedet werden sollten. Zwar besteht beziiglich der
Notwendigkeit der Reform einen breiten Konsens, allerdings gibt es noch Unklarheit Gber die
prognostizierten Mehrkosten von bis zu 4 Milliarden € Die Implementierung eines neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs wurde bis heute nicht vorgenommen (vgl. Wingenfeld & Schaeffer,
2011}

45 pjese Richtlinien sind abrufbar unter:
https://www.gkvspitzenverband.de/upload/Endfassung Richtlinie_ PEAVerfahren_1523.pdf [Zugang
24. 11. 2008]

46 vgl hierzu:
http://www.bmgbund.de/cin_117/nn_1168278/SharedDocs/Pressemitteilungen/DE/209/Presse-2-
2009/pm-25-05-09.htm1?_nnn=true
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5.14 Integrationsprobleme und Ldsungsansitze im deutschen Gesundheitssystem

Sektoren des deutschen Gesundheitswesens sind auf den Ebenen der Versorgung, der
Finanzierung bzw. Vergiitung und der Regulierung voneinander abgeschottet (Rosenbrock &
Gerlinger 2006). Schon im Jahr 1990 wies die Enquete Kommission ,Strukturreform der
gesetzlichen Krankenversicherung” auf die mangelnde Verzahnung insbesondere zwischen dem
ambulanten und dem stationdren Sektor hin. Schon damals wurden die folgenden Mafinahmen
vorgeschlagen, die bis heute noch aktuell sind:

» pemeinsame Nutzung der medizinischen Technik durch Krankenhduser und nieder-
gelassene Arzte,

=  Erweiterung der Mdglichkeiten zur vorstationdren Diagnostik sowie zur nachstatio-
niren Behandlung im Krankenhaus,

= frithzeitige Einleitung und Durchfilhrung von rehabilitativen MaBnahmen schon im
Akutkrankenhaus,

= Erweiterung von teilstationidren Behandlungsmoglichkeiten,
= Mitwirkung bzw. Koordinierung beim Einsatz von ambulanten pflegerischen Diensten,

» Kooperationsvertrige zwischen Krankenhiusern und niedergelassenen Arzten im
Rahmen des § 115 Abs. 1SGB V,

» Forderung integrierter Versorgungsformen (Belegarztsysteme, Praxiskliniken,
Krankenwechnungen usw.},

= Einbeziehung und Beriicksichtigung ambulanter und stationdrer sozialer Versorgungs-
einrichtungen in ein gesundheitspolitisches Gesamtkonzept,

* Finanzielle Absicherung des Pflegefallrisikos und die Sicherung der Durchgidngigkeit
von Krankenbehandlung und Pflegebetreuung,

» Integration der Langzeitbehandlung und der geriatrischen Rehabilitation in die
Krankenhausversorgung (Deutscher Bundestag, 1990: 119).

Medizinische, pflegerische und sozialdienstliche Leistungen fiir dltere Menschen werden von
verschiedenen Einrichtungen erbracht, was zu Koordinations- und Schnittstellenproblemen
filhren kann. Sie werden zudem auch durch verschiedenartige Finanzierungstriger bezahlt (GKV,
PKV, GUV, GRV, Pflegeversicherung, dffentliche Haushalte). Insbesondere das Nebeneinander von
gesetzlicher Krankenversicherung und Sczialer Pflegeversicherung, durch je eigene Sozial-
gesetzbiicher reguliert, filhrt weiterhin zu Schnittstellenproblemen. Die unzureichende Koordi-
nation von Leistungen und Leistungserbringung ist von besonderer Bedeutung fiir dltere multi-
morbide Menschen, die hdufig der gleichzeitigen Unterstiitzung von mehreren Sozial-
leistungstrigern bediirfen.

Im Widerspruch zum gesetzlichen Vorrang der Rehabilitation wvor der Pflege besteht fiir
Krankenkassen der Anreiz, Leistungen in die Pflegeversicherung zu verlagern. Krankenkassen
haben nur dann ein nachhaltiges Interesse an Prdvention und Rehabilitation, wenn sich deren
Erfolg auch in der GKV und nicht in der Sozialen Pflegeversicherung niederschligt. Sie handeln
damit dkonomisch rational, wenn sie sich fir volkswirtschaftlich ineffiziente Ldsungen
entscheiden (SVR, 2005: 55). Aus dieser Diskrepanz folgerte der Sachverstindigenrat fir die
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, dass der Triger die MaBnahmen
finanzieren sollte, der auch den Nutzen dieser MaBnahme erhdlt, was mit einer Forderung der
Anerkennung der Pflegekassen als Rehabilitationstrager einhergeht {ebd.}.

GKV und SPV folgen ordnungspolitisch unterschiedlichen Logiken. Die SPV ist im Gegensatz zur
GKV nicht am Bedarfsdeckungsprinzip orientiert, stellt also lediglich eine Art ,Teilkasko-
versicherung" dar (vgl. hierzu und zu weiteren Unterschieden {Rosenbrock & Gerlinger, 2006:
220f; Simon. 2008: 315f. }.
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Mit der OGesundheitsreform wvon 2007 wurden vertragspolitische Méglichkeiten zur
Uberbriickung von Sektorengrenzen geschaffen, die auch genutzt wurden. Sie bezogen sich
jedoch vor allem auf die &rztliche Versorgung. Politische Vorstellungen oder gesetzliche
Vorschriften zur systematischen Integration des Versorgungssystems existierten kaum,
Einzelbestimmungen sollten an einigen Stellen fiir eine engere Kooperation der Sektoren
sorgen. Der gesetzliche Rahmen wverhinderte auch nicht die Entwicklung integrierter
Versorgung, iiberlief aber die konkrete Ausgestaltung im Rahmen der dafiir im SGE V
geschaffener Moglichkeiten der Selbstverwaltung oder nachgeordneten Akteuren.

5.1.5 Steuerungsansiitze fiir integrierte Versorgung

Bis zum Jahr 2007 wurde sichtbar, dass die seit den Empfehlungen der Enquete-Kommission von
1990 verabschiedeten MaBnahmen zum Teil erneute Schnittstellenprobleme geschaffen haben,
Dazu gehdrten insbesondere folgende MaBnahmen:

s die Einfiihrung der Sozialen Pflegeversicherung im Jahr 1995, die eine Teilabsicherung
des Pflegerisikos zum Gegenstand hat;

e die Mbglichkeiten der Krankenhduser, vermehrt ambulante Leistungen zu erbringen;

» die Einfithrung der besonderen Versorgungsformen seit Mitte der 1990er Iahre, die zu
mehr Versorgungsintegration (siche zu den besonderen Versorgungsformen den
folgenden Abschnitt) fiihren sollten.

Das im Jahr 2007 verabschiedete Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der GKV {GKV-WSG)
erleichterte Krankenhdusern, ambulante hochspezialisierte leistungen zu erbringen. Seitdem
hatten sie einen Anspruch auf entsprechende Vertrage mit den Krankenkassen, sofern sie dafiir
von den landesbehdrden zugelassen werden. Seit dem Inkrafttreten des Vertragsarztrechts-
inderungsgesetzes zum 1. Januar 2007 kénnen Arzte unter bestimumten Voraussetzungen sowohl
im niedergelassenen Bereich als auch im Krankenhaus arbeiten, wobei es keine Rolle spielt, ob
sie angestellte oder niedergelassene Arzte sind.

Hausarztzentrierte Versorgung

Mit dem GKV-WSG 2007 wurde die Option, Hausarztmodelle anzubieten, fiir die Kassen zu einer
Verpflichtung. Im November 2007 hatten ca. 31. Mio. in der GKV Versicherte die M&glichkeit,
sich in ein Hausarztmodell einzuschreiben4?Allerdings gibt es keine Angaben dariiber, welche
soziodemographischen Merkmale die in Hausarztmodelle eingeschriebenen Versicherten
aufwiesen. Fiir eine Einschitzung der Bedeutung der Hausarztmodelle fiir eine verbesserte
Versorgungsintegration ist es wichtig zu wissen, ob es sich iiberwiegend um gesunde
Versicherte handelt, die Einsparungen bei der Praxisgebiihr oder sonstige Vergiinstigungen
erwarten (analog den in Managed Care Modellen Eingeschriebenen in der Schweiz), oder um
dltere multimorbide Patienten, die sich eine verbesserte Versorgung und Koordination erhoffen.

Die durch das GKV-WSG geschaffene Verpilichtung fiir Krankenkassen, fiir Versicherte, die an
besonderen Versorgungsformen nach § 63, 8 73b, § 73c, § 137f oder § 140a teilnehmen,
Selbstbehalte oder Pramienzahlungen anzubieten (§ 53 Abs. 3 SGB V), fordert eher die Teilnahme
gesunder Versicherter, die einer verbesserten Steuerung kaum bediirfen.#8 Eine Studie auf Basis

der Daten der Techniker Krankenkasse zeigte, dass insbesondere gesiindere Versicherte
Selbstbehalte wahlen (Felder & Werblow, 2006).

47 http://www.diegesundheitsreform.de/gesundheitssystem/zukunft -
entwickeln/hausarztmodell/pdf/hintergruende_hausarztmodell.pdf [Zugang 18.12. 2007]

48 m Vergleich zur Schweiz sind solche Anreize allerdings tendenziell abgemildert, da die Teilnahme an
besondere Versorgungsformen in Deutschland teilweise an konkrete Bedarfslagen gekoppelt ist z.B. in
DMPs).
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Integrierte Versorgungsformen (§ 140a ff. SGB V)

Nach einer Bilanz des Sachverstindigenrats stellten die bis zum Oktober 2007 abgeschlossenen
Vertrage nach § 140a-d SGB V unter gesundheitlichen und Skonomischen Aspekten nicht
tufrieden. Eine obligatorische Evaluation war gesetzlich nicht vorgesehen. Wo es diese auf
freiwilliger Basis gab, deuten die publizierten Ergebnisse nicht auf den angestrebten Durchbruch
in Richtung einer effektiveren und effizienteren Patientenversorgung hin. Schnittstellen
zwischen den verschiedenen Leistungssektoren filhren weiterhin zu unausgeschépften
Rationalisierungspotentialen [SVR, 2007: 227).

Mit dem 2004 verabschiedeten GKV-Modernisierungsgesetz wurde zur Finanzierung wvon
Vertrigen nach § 140a ff. SGB V eine Anschubfinanzierung zur Verfiigung gestellt, die jeweils 1%
aus der vertragsdrztlichen Gesamtvergiitung und den individuellen Krankenhausbudgets
betrigt. Die Anechubfinanzierung in dieser Form lief zum 31.12,2008 aus.
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Tatsdchlich nahm die Anzahl der abgeschlossenen Vertrige zundchst kontinujerlich zu. Zum
Stichtag 30.09.2008 waren bei der Gemeinsamen Registrierungsstelle zur Unterstiitzung der
Umsetzung des 8 140 d SGBV 5.895 Vertrige gemeldet (wenn die Vertrige je Xrankenkasse
geziihlt werden). Die Anzahl der darin eingeschriebenen Versicherten betrug ca. vierd® Mio., das
Vergiitungsvolumen £19,5 Mio. €50

Das Vertragsgeschehen gestaltet sich sehr intransparent. Vom SVR wurde die Internetseite5!
ausgewertet. 25% (bzw. 611 Vertrdge) der Vertragsgegenstinde betrafen Endoprothesen von
Hiift- und Kniegelenken und weitere 10% ambulante Operationen. Vertragsgegenstinde, die sich
explizit auf Versorgungsbereiche bezogen, die im Rahmen unserer Studie interessierten, gab es
kaum: Alzheimer, Parkinson, Muitiple Sklerpse: 1,03%; Demenzerkrankungen: 0,12% bzw. 3
Vertrige; Palliativmedizin: 0,12% bzw. 3 Vertrdge und ambulante Hospizbetreuung: 0,08% (SVR,
2007: 224). Im November 2008 wurde diese vom SVR auspewertete Internetseite erneut
konsultiert. Es zeigte sich, dass die Anzahl der Vertridge im Bereich Demenz gleich geblieben war
{3 Vertrdge), die Zahl der Vertrdge im Bereich palliativer Versorgung von 3 auf 32 zugenommen
hatte. Zudem wurden jetzt 13 Vertrdge aufgefiihrt, die sich explizit auf die Versorgung von
Pflegeheimbewohner/-innen beziehen sowie fachiibergreifende Vertriige, die sich zum Teil auf
geriatrische Patienten richten. Aufgrund von Unvollstdndigkeit wie fehlende inhaltliche Tiefe
war die Reichweite der Daten allerdings sehr begrenzt. In der Tendenz stiitzte sie die Annahme,
dass sich das Vertragsgeschehen langsam hin zu komplexeren Bedarfslagen weiterentwickelt
(siehe hierzu weiter unten).

Vertragsmodelle fiir dltere multimorbide Menschen, wie sie im Fokus unserer Studie standen,
sind aufwandig zu konzipieren und zu implementieren. Die Recherchen und Interviews zwischen
2004 und 2008 lieBen drei Entwicklungsstufen des Vertragsgeschehens erkennen:

= Vertrige zu leicht abgrenzbaren Indikationen, die einfach zu planen und zu
verhandeln sind {typisches Beispiel: Endoprothesen),

= Indikationen, die komplexer sind, z.B. Vertrage fiir bestimmte Herz- und Kreislauf-
erkrankungen,

* populationsbezogene Ansitze, die sich auf ganze Bevdlkerungsgruppen beziehen
{(solche Ansdtze finden sich derzeit sehr vereinzelt).

Mit dem GKV-WSG (2007) war zudem die Médglichkeit geschaffen worden, die Integrations-
versorgung auch auf fiir die Pflegeversicherung nach SGB XI zugelassene Einrichtungen als
potentielle Vertragspartner zuzulassen. Damit konnte Versorgung nicht nur sektoren-
ibergreifend, sondern auch versicherungszweigiibergreifend vertraglich geregelt werden,
Beispielsweise kann eine Pflegekasse zusammen mit einer Krankenkasse mit vertragsdrztlichen
ambulanten Leistungserbringern die &rziliche Versorgung in einem stationdren Heim neu
regeln {Orlowski & Wasem, 2007: 113f.)

Auch in diesem Bereich (Integration der Pflege in die integrierte Versorgung) war die
Entwicklung des Vertragsgeschehens sehr intransparent. Insofern konnten keine Aussagen
dariiber gemacht werden, wie stark die Pflege an solchen Vertrigen partizipieren kann. Zum Teil
bestand der Eindruck, dass die Pflege schwer in das Vertragsgeschehen einzubinden ist. Zudem
wurde die Moglichkeit der Integration der Pflege in [V-Vertrdge erst kurz vor dem Auslaufen der
Anschubfinanzierung ertffnet..

Im Rahmen unserer Fallstudien fand sich ein [V-Vertrag zur arztlichen Versorgung in Heimen.
Die Effekte solcher Vertrdge sind mindestens zum Teil leicht messbar {etwa anhand ven
sinkenden Krankenhauseinweisungen der Bewohner). Zudem profitieren sowohl Krankenkassen

49 Hier kann es zu Uberschneidungen zwischen eingeschriebenen Versicherten in IV-Vertrige und

eingeschriebene Versicherte in Modelle der hausarztzentrierten Versorgung kommen.
50 «gl. http://wew.bqs-registeri40d de/dokumente/20080930.pdf [Zugang 21.11.2008]
51
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wickelt und gelebt. Dadurch kiénnen erhebliche repionale Unterschiede entstehen, je nach
Engagement der relevanten Akteure.

Seit Beginn der 199Cer Jahre hatte sich das Krdfteverhiltnis innerhalb der gemeinsamen
Selbstverwaltung zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und den Leistungserbringern hzw,
ihrer Verbiande (hier insbesondere der Kassendrztlichen Vereinigungen) zugunsten der
Xrankenkassen verschoben {vgl. fiir einen Uberblick seit Beginn der 1990er Jahre: Rosenbrock &
Gerlinger, 2006: 150f). Die Uberwindung der Vetomacht der Kassenirztlichen Vereinigungen
(vgl. grundséatzlich (Behaghel, 1994) wurde zu einer wichtigen Voraussetzung, um Vertrige nach
§ 140 SGB V zum Abschluss zu bringen (Knieps, 2006). Insofern musste die eingangs formulierte
Hypothese, dass wenig Druck auf die Arzte bestand, weil sie auch ohne Beteiligung an der
integrierten Versorgung einen Anspruch auf Vertragsabschluss mit den Kostentrdgern der
Gesundheitssysteme hatten, modifiziert werden. Der Druck auf die KVen nahm zu, da besondere
Versorgungsformen nach § 140a ff. 5GB V und § 73 S5GB einen Einstieg in selektive
Vertragsformen bedeuten. Teilweise zeigte sich in den Fallstudien, dass auch durch die
Versicherer auf Arzte Druck ausgeiibt wurde, an besonderen Versorgungsformen teilzunehmen,
weil erstere sich dadurch Beitragsnachldsse oder sonstige Vorteile versprachen. Insgesamt
zeigte die Arzteschaft zunehmende Bereitschaft, sich auf die besonderen Versorgungsformen
einzulassen. Dies wurde beispielsweise an der Erstellung eines Kooperationskompasses durch
die Kassenirztliche Bundesvereinigung deutlich, welcher einen Ratgeber fiir niedergelassene
Arzte zu den neuen Versorgungsformen enthielt (Kassendrztliche Bundesvereinigung, 2007a).

Durch die Einfilhrung der volistindigen Wahlfreiheit im Jahr 1996 kam es zu einem erheblichen
Konzentrationsprozess unter den Krankenkassen. Gab es 1993 noch {iber 1.000 gesetzliche
Krankenkassen, waren es im Jahr 2007 nur noch ca. 240. Dieser Trend wurde durch den
Gesundheitsfonds und den einheitlichen Beitrapssatz ab 2009 weiter verstirkt, weil Kassen
seitdemn hauptsédchlich {iber eine starke Vertragsmacht Wettbewerbsvarteile erlangen kiénnen.
Die Versichertenstruktur spielt wegen des Morbiditdts-RSA keine wesentliche Rolle mehr. Die
Krankenkassen erhalten ihre Finanzmittel aus dem Fonds, der seine Einnahmen aus Beitrags-
und Steuermitteln speist. Wenn den Krankenkassen die aus dem Fonds zugewiesenen Mittel
nicht ausreichen, um ihre Ausgaben zu bestreiten, miissen sie von ihren Versicherten einen
Zusatzbeitrag verlangen. Vermeiden konnen die Krankenkassen dies nicht mehr durch
Risikoselektion, sondern nur durch verbessertes Versorgungsmanagement oder durch Differen-
zierung in den freiwilligen Leistungen. Zudem wurde mit dem neuen System der Risiko-
strukturausgleich modifiziert, durch den Krankenkassen Ausgleichszahlungen fiir ca. 50-80
chronische Erkrankungen erhalten. Von der Festlegung dieser Erkrankungen geht ein starker
Einfluss darauf aus, welche Erkrankungen die gesetzlichen Krankenkassen in ihrem Versor-
gungsmanagement fokussieren und welche nicht. Daher steigern die Krankenkassen ihre
Kapazititen und Kompetenzen im Bereich des Versorgungsmanagements. Diese Prozesse waren
eine wichtige Voraussetzung, damit Krankenkassen bei der Gestaltung von integrierten
Versorgungsprozessen stirker in Erscheinung treten konnten.

Fiir die integrierte Versorgungsvertrdge nach § 140a ff. stellte das Jahr 2009 insofern eine Zasur
dar, als es ab diesem Jahr keine Anschubfinanzierung mehr gibt. Vollig unklar war, wie viele der
jetzt abgeschlossenen Vertrige nach dieser Zeit Bestand haben werden. Manche Experten gingen
davon aus, dass nur eine geringe Anzahl der Integrationsvertrdge iiberdauern werde. Zum
Untersuchungszeitpunkt war eine Kiindigungswelle zu beobachten, die auch auf die Einfiihrung
des Gesundheitsfonds und damit einhergehende unklare finanzielle Rahmenbedingungen fiir die
Kassen zuriickgefiihrt wurde (Merten & Rabbata, 2008).

Im Zusammenhang der Diskussion iiber die Finanzierung kiinftiger Innovaticnen in der GKV
wurden von der DGIV und vom Bundesverband Managed Care (BMC) sowie die im
Gesundheitswesen tdtige Unternehmensberatung Hildebrandt Gesundheitsconsult Reform-
vorschlige unterbreitet {Deutsche Gesellschaft fiir Integrierte Versorgung & Care, 2007: Hilde-
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brandt et al, 2008}. DGIV und BMC schlugen vor, die Anschubfinanzierung unter konkreteren
Bedingungen weiterzufithren:

= Die IV-Vertrdge soliten spdtestens nach fiinf Jahren komplett intern finanziert
werden, sich mithin aus den Effekten auf Qualitdt und Wirtschaftlichkeit selbst tragen.

s Die IV-Vertrige socllten Aussagen dariiber enthalten, wie die Wirtschaftlichkeit
tatsdchlich erreicht werden kann. Darin sollten Aussagen zur Budgetbereinigung
eingeschlossen sein.

= Die Vergiitung der Leistungen der IV-Vertrdge sollte an feste, eindeutige und iiber-
priifbare Ziele gekoppelt sein (Deutsche Gesellschaft fiir Integrierte Versorgung &
Care, 2007).

Auch das sog. White Paper der Hildebrandt Gesundheitsconsult stellte die Frage, wie kiinftig
Versorgungs- und Systeminnovationen ins Gesundheitswesen implementiert werden kénnten52:
die Steuerung des Gesundheitswesens und mit den tkonomischen Anreizmechanismen fiir alle
Beteiligten sollte ergebnisorientiert ausgerichtet werden, dh. der erreichbare
Gesundheitsnutzen sollte iiber ganze Behandlungsprozesse und Krankheitszyklen hinweg
verdeutlicht werden,

Im Einzelnen schlug das White Paper ein Mafnahmenbiindel vor, um diese Zielsefzung zu
erreichen (Hildebrandt et al., 2008):

« Die Einfilhrung eines Forschungs- und Entwicklungsbudgets als Bestandteil des
Gesundheitsfonds {Volumen des Budgets ca. 1-3% des Fonds).

= Die Krankenkassen sollten darauf verpflichtet werden, Berichte zur Versorgungs-
qualitdt ihrer Versicherten zu erstellen (in Anlehnung und Weiterentwicklung von
bereits bestehenden Qualitdtsberichtsverpflichtungen).

* Die Vergiitungen sowohl der selektivvertraglichen als auch der kolektivvertraglichen
Regelungen sollten ergebnisbezogen und vom produzierten Gesundheitsnutzen
abhdngen.

* Die Griindung eines Kapitalfonds zur Investitionsfinanzierung fiir Unternehmens-
formen.

Die Vorschlage griffen die Befiirchtung auf, dass mit dem Ende der Anschubfinanzierung und der
Einfiihrung des Gesundheitsfonds die Innovationsbereitschaft der gesetzlichen Krankenkassen
und damit die Chancen zur Neu- und Weiterentwicklung integrierter Versorgungsfermen sinken
wiirden. Aus der Perspektive auf foérdernde und hemmende Bedingungen von integrierter
Versorgung fiir multimorbide &ltere Menschen war zundchst zu begriiBen, dass eine
differenzierte (Neu-)Gestaltung von Anreizsystemen vorgeschlagen wurde, mit der die
Experimentierfreude der gesetzlichen Krankenkassen und anderer Akteure im Versorgungs-
system starker ais bisher gefordert werden sollte. Ungeltst blieb jedoch - insbesondere bei
einer Ansiedlung von Forschungs- und Entwicklungsbudgets bei den Krankenversicherungen —
die gerade fiir die Versorgung élterer Menschen besonders problematische Abschottung
zwischen medizinischen, pflegerischen, sozialen und informellen Versorgungsleistungen.
Entsprechend der Budgetinteressen der Kassen war zu befiirchten, dass entstehende
Innovationen und auch der nachzuweisende Gesundheitsnutzen v.a. auf Leistungen des SGE V,
ggef. noch des SGB XI beschriankt bleiben wiirden.

Allerdings braucht zugangsgerechte und umfassende integrierte Versorgung fiir Altere (ihnlich
wie im Bereich der Privention -und Gesundheitsfdrderung) mbglichst setting-bezogene,
wohnortnahe und komplexe Strukturen und Interventionen. Deren nachhaltige Wirkungen
diirften auf Dauer hoch sein, sind aber weniger leicht als bei ,einfacheren’ Strategien nach zu

52 Fir das Papier wurden insgesamt 190 ,Meinungsbildner aus allen Bereichen des Gesundheitswesens

(Vertragsirzte, Krankenkassen, Krankenhiuser, Wissenschaft, Industrie}” befragt.
{http://www.gesundheitsconsult.de/gc/content/ view/432/128/ [Zugang 17.6.2009]
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weisen. Die zentrale Herausforderung, umfassende und komplexe bedarfsgerechte Versorgungs-
formen auch fiir schwierig erreichbare Zielgruppen zu entwickeln, wurde in dem ,White Paper'
nicht thematisiert.

Tendenzen der horizontalen und vertikalen Integration

Sowohl im stationdren als auch im ambulanten Bereich konnten Entwicklungen der
horizontalen und vertikalen Integration becbachtet werden. Dies galt und gilt besonders fir den
stationdren Sektor, in dem sich zunehmend Krankenhduser zu Verbiinden zusammenschlieBen,
sich dabei zum Teil aber auch vertikal integrieren, indem sie sowohl ambulante, stationire,
rehabilitative und pflegerische Leistungen im Verbund anbieten. Auch im ambulanten Sektor
fanden sich horizontale Integrationstendenzen: So schlossen sich ca. 80% aller niedergelassenen
Kardiologen in Brandenburg in der Rechtsform einer Genossenschaft zum ,Kardionetz-
Brandenburg e.G." zusammen. Ob solche Integrations- und Konzentrationstendenzen einer
Verbesserung der Versorgungsintegration dienen konnen, blieb unklar. So kam eine Studie zu
organisatorischen Verdnderungen und Konzentrationstendenzen der letzten zehn Jahre in den
USA, zu folgendem, eher skeptischen Fazit: ,Looking back, it was naive to think that simply
creating organizations to unite hospitals and physicians would suddenly lead them to work
together in a more productive manner.” (Ginsburg & Lesser, 2006: 5). In den Niederlanden wurde
festgestellt, dass vertikale Zusammenschlilsse die Wahlfreiheit der Patienten zwischen
verschiedenen Anbietern gefahrden kénnen, und dass grélere horizontale Zusammenschliisse zu
regionalen Monopolsituationen filhrten Kiimpers et al, 2002). Diese Becbachtungen deuten
darauf hin, dass integrierte Versorgung deutlich komplexere Veraussetzungen hat, als lediglich
die Vereinigung verschiedener Berufsgruppen und Sektoren unter einem organisaterischen
Dach.

52  Skizze des schweizerischen Gesundheitssystems

Das schweizerische Gesundheitssystem entspricht einem Sozialversicherungssystem, das durch
liberale Wettbewerbselemente und foderale Organisation gekennzeichnet ist (Mizhlbacher et al,,
2004; Organization for Economic Cooperation and Developement (OECD} & (WHO), 2006). Die OECD
konstatiert 2006 wie 2011 einen im Vergleich guten Gesundheitszustand, eine der héchsten
Lebenserwartungen der Welt und eine hohe Zufriedenheit der Schweizer Bevilkerung, die durch
eine obligatorische Krankenversicherung mit einem umfassenden Leistungskatalog gleichen
Zugang zu medizinischen Dienstleistungen hat. Parallel dazu wird jedoch auf die hohen Kosten
hingewiesen, die trotz der Reform der Krankenversicherung 1996 weiterhin schneller als das
BIP wachsen: Mit Gesundheitsausgaben von 11,4% des BIP liegt die Schweiz zwei Prozentpunkte
iiber dem weltweiten Durchschnitt und auf dem 7. Platz der OECD-lander (Organization for
Economic Cooperation and Developement (OECD) & {WHO), 2011). Dies ist nicht automatisch dem
Versorgungsniveau zuzurechnen, sondern ebense den vorhandenen Regulierungen (Reiners,
2008},

Relevante Versorgungsstrukturen fiir dltere Menschen umfassen stationdre und ambulante
medizinische wie pflegerische und rehabilitative Leistungen, soziale Dienste und informelle
Hilfeleistungen. Spitdler — in erster Linie durch die Kantone reguliert — kénnen, anders als in
Deutschland, auch ambulante Dienste anbieten. Die ambulante Versorgung ist dhnlich wie in
Deutschland durch freie Arztwahl und ambulante fachdrztliche Versorgung charakterisiert.

Die Organisation der Krankenversicherung wurde als Modell des regulierten oder auch
gelenkten Wettbewerbs beschrieben {Gerlinger, 2003; Spycher, 2004; SVR, 2007). Das Versiche-
rungssystem wurde mit dem 1996 in Kraft getretenen Krankenversicherungsgesetz (KVG)
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grundlegend reformiert. Erklarte Ziele des KVG waren angesichts steigender Ausgaben in der
Krankenversicherung und hoher finanzieller Belastungen auch sozial Benachteiligter, die
Solidaritat bei der Finanzierung der gesundheitlichen Versorgung zu stirken, die Kosten in der
sozialen Krankenversicherung zu dimpfen und eine hohe Versorgungsqualitit zu sichern. Durch
das KVG wurde ein obligatorischer Versicherungsschutz bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft
fiilr die gesamte Schweizer Wohnbevdlkerung geschaffen (obligatorische Krankenpflege-
versicherung OKPV); weiterhin existiert die Moglichkeit freiwilliger Zusatzversicherungen. Die
Krankenversicherer sind verpilichtet, jeden Versicherten unabhingig von Einkommen und
Gesundheitszustand in der OKP zu versichern. Erreicht wurde mit dem KVG, Versorgungsliicken
zu schliefen und eine flichendeckende Versorgung fiir die gesamte Wohnbevétkerung zu
schaffen. Sie umfasst eine Grundsicherung®? mit einem umfassenden einheitlichen Leistungs-
katalog fiir alle Versicherten, welcher Leistungen der Pravention, der ambulanten und stationd-
ren medizinischen Versorgung, der Arzneimittelversorgung und weitere therapeutische
Leistungen umfasst. Wichtiger Bestandteil des KVG ist der Einbezug der ambulanten Pflege in die
gesundheitliche Regelversorgung und die zeitliche Offnung der Finanzierung von Spital-
aufenthalten.

Auch nach der Reform der Krankenversicherung stiegen bei stagnierenden Versichertenzahlen
die Ausgaben und entsprechend die Prdmienzahlungen in den 90er Jahren weiter, so dass
Reformmafinahmen weiterhin im Hinblick auf ihre effizienzférdernde bzw. kostensenkende
Wirkung hinterfragt werden. Den Reformdebatten und -maBinahmen wurde - dhnlich wie in
Deutschland - hdufig der Vorwurf gemacht, dass sie zu einseitig auf Kostensenkungen
ausgerichtet waren und qualititsbezogene Ziele wie einen verbesserten Patientennutzen nicht
ausreichend adressierten {Olmsted Teisberg, 2008).

Wesentliche, in Abgrenzung vom deutschen Modell zu nennende Charakteristika der Kranken-
versicherung sind {Spéndlin, 2006}

= Es gibt ein einheitliches Krankenversicherungssystem fiir die gesamte Bevdlkerung.
* Der Versicherungsschutz ist vom Arbeitsplatz abgekoppelt {keine Arbeitgeberbeitrige}.

= Die Versicherungsbeitrdge sind unabhingig von der Einkormmenshéhe. Die Finanzie-
rung der Grundsicherung erfolgt ausschlieBlich {iber Beitrige der Versicherten
{Kopfpramien). Die gleiche Beitragshéhe soll einen Ausgleich zwischen Gesunden und
Kranken (und teilweise Jungen und Alten) herstellen. Einkernmensschwache Persenen
kinnen Pramienverbilligungen erhalten, die von Bund und Kantonen gemeinsam
petragen werden, Jeder Kanton regelt das System der Primienverbilligung unter-
schiedlich. Derzeit erhalten 41% der Schweizer Haushalte (Olmsted Teisberg, 2008)
bzw. (im Jahr 2009} 29% aller Versicherten (OECD, 2011, 67) Pramienverbilligungen.

» Die Krankenversicherung funktioniert nmach dem Prinzip der Defizitdeckung. Die
Versicherer legen jahrlich neu die Beitragshdhen fiir die ,Kopfpramien' anhand der
erwarteten Kosten fest; das System verfiigt so ilber geniigend Mittel fir die
anfallenden Kosten. Dies fiihrt jedoch bisher zu regelmiBigen Beitragssteigerungen.>

53 Rosenbrock und Gerlinger (2006) weisen darauf hin, dass der Bepriff der ,Grundsicherung” in deut-
schen Debatten nicht mit dem Bedeutungsgehalt iibereinstimmt, da hier meist ein wesentlich einge-
schrinkterer, durch Wahlleistungen zu ergdnzender, Leistungsanspruch beschrieben wird.

34 Zu den Beitragssteigerungen im Schweizerischen Gesundheitssystem heillt es im OECD-Bericht von
2011: Dadurch, dass die Pramien schneller als Einkommen oder finanzielle Unterstiitzungen gestie-
gen sind, erhbhte sich die effektive Belastung durch Primien. 2007 ware diese Belastung Schweizer
Behdrden zufolge allerdings etwas gesunken. Fiir vier standardisierte Haushaltsbeispiele (einzelne/r
Rentner/in, niedrigverdienende/r Alleinerziehende/r mit zwei kleinen Kindern, Familie mit vier
Kindern und Mittelstandsfamilie mit zwei Kindern} stieg die effektive Belastung von 5,6% im Jahr
1998 auf 7,4% im Jahr 2002 und betrug 2007 8,9% des verfiigbaren Haushaltseinkommens.” {OECD,
2011, 68, iibersetzt von Tschiche)
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»  Der Versicherungsschutz hat Liicken.3® Nicht enthalten sind weitgehend zahnirztliche
Behandlungen und ein Lohnausgleich im Krankheitsfall, letzterer war auch nie
Gegenstand der Verhandlungen zum KVG. Auch fiir die Langzeitpflege werden Kosten
bisher nur anteilig iibernommen® ~ die Einrichtung einer eigenen Pflegeversiche-
rung war auch politisch nicht gewollt. Seit 1998 basiert die Finanzierung von KVG-
Pflegeleistungen auf Rahmentarifen, die nicht kostendeckend sind. Ubernommen
wurden bisher tatsichlich nur die reinen Kosten Fir Pflege.5? Soziale Betreuung,
Aktivierungstherapien, eigentlicher Heimaufenthalt (,Hotelkosten“) fallen nicht
darunter und miissen durch andere Sozialversicherer, Privathaushalte und staatliche
Subventionen abgedeckt werden (zur Neuordnung der Pflegefinanzierung s.u.}

» Die Selbstbeteiligung ist hoher. Die obligatorische Krankenversicherung und die
Privathaushalte {ibernehmen jeweils ca 1/3 der Kosten (QECD, 2011, 69).58 Weitere
Kostentréger sind die dffentliche Hand (Subventionen fiir Krankenhduser, Pramien),
private Versicherungen und andere Sozialversicherungen. Deutlich hiher stellt sich
der Anteil der Privathaushalte dar, wenn man beriicksichtigt, dass diese neben den
Direktzahlungen fiir Versorgungsleistungen (im Krankheitsfall zundchst zu zahlende
Franchise” und ein bei diesen Betrag iibersteigenden Behandlungskosten zu {iberneh-
mender prozentualer Selbstbehalt) auch fiir Primien und weitere Kostenbeteiligungen
im Rahmen der Versicherungen aufkommen miissen (Privathaushalte: ca. 2/3 der
Kosten, BFS 2005). Allerdings ist das Ausmal der Selbstbeteiligung wenig in der Kritik
— durch das Grundprinzip einer Beschrinkung des 10% Selbstbehalts auf max. 700 Fr
im Jahr und einer Franchise von 300 Fr im Jahr. Ein relevanter Bevélkerungsanteil {ca.
30%) erhilt eine Primiensubvention. Ein weiterer Grund ist die hohe Akzeptanz einer
durch das Prdmiensystem intendierten Solidaritdt zwischen Gesunden und Krankermn

Im Folgenden werden zentrale Regulierungsinstanzen und -mechanismen des schweizerischen
Gesundheitssystems im Hinblick auf Finanzierung, Vergiitung und Bedarfsdeckung dargestellt,
um im Anschluss daran genauer auf die einzelnen Versorgungsstrukturen einzugehen.
Anschliefend werden [ntegrationsprobleme und Lisungsansdtze in der Schweiz skizziert.
Schliefilich werden Steuerungsversuche und -probleme in Bezug auf integrierte Versorgung
dargestellt und bewertet

52.1 Zentrale Regulierungsinstanzen und -mechanismen

Die Regulierung des schweizerischen Gesundheitssystems stiitzt sich neben den staatlichen
Akteuren {Bund, Kantone und Gemeinden} auf private und nicht staatliche Organisationen,
insbesondere die Verbdnde der Leistungserbringer und Finanziernngstriger. Entsprechend dem

55 Auch in Deutschland wurden in den letzten Jahren Leistungen aus dem Leistungskatalog der GKV
EENOMmenn.

56 Zur Aufteilung der Kosten fiir die Langzeitpflege heiBt es bei der OECD: Der Schweizer Gesundheits-
konten zufolge werden ca. 40% der Langzeitpflege iiber die Gesundheitsversicherung, Kantone und
Bezirke finanziert und 60% van den Haushalten. Jedoch wird diese Belastung fiir die Haushalte durch
soziale Beihilfen wie Arbeitsunfihigkeitserlaubnisse und zusitzliche Leistungen fiir Altere {die ca.
24% der (Gesamtausgaben ausmachen) bedeutend abgemildert, so dass sich nach Abzug finanzieller
Unterstiitzungen ein Anteil von ca. 36% Ffiir die Haushalte ergibt.” (OECD & WHQ, 2011, 46, iibersetzt
von Tschiche),

57 Im Jahr 2011 wurde ein neues System fiir die Bezahlung von Langzeitpflege eingefiihrt, welches
Dienstleistungen der hiuslichen Pflege, der Pflege in spezifischen Einrichtungen (.dedicated
facilities") und Altenpflegeheimen (,nursing homes") abdeckt (OECD, 2011, 47}

58  Mit einer Selbstbeteiligung der Haushalte an der Pflege in Héihe von ca. 30% befindet sich die Schweiz
nach Chile, Mexica, Griechenland und Korea auf dem 5. Rang der OECD-Linder {OECD ebd.).
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schweizerischen Staatsaufbau ,von unten nach oben' haben die Kantone eine herausragende
Rolle inne. Mit ihrer hohen Entscheidungsautonomie stellen sie die eigentlichen Akteure der
Versorgungsplanung dar, so dass sprichwértlich von den ,26 Gesundheitssystemen® der Schweiz
die Rede ist.

Die Kantone sind an die Rahmenvorgaben des KVG gebunden, haben aber groBe Gestaltungs-
spielrdume. Die Umsetzung des KVG wird in kantonalen Gesundheitsgesetzen oder Einfithrungs-
gesetzen zum KVG geregelt. Sie sind zustandig

»  fiir Berufszulassungen und Praxisbewilligungen,

» die Spitalplanung, -betreibung, -finanzierung,

* die Genehmigung der kantonalen Tarifvertrdge zwischen Leistungserbringern und

Finanzierungstrégern,
= die Regelung der Patientenrechte,
= den Vollzug eidgendssischer (iesetze zur dffentlichen Gesundheit und Préavention.

Da das KVG kaum konkrete Vorgaben fiir die Spitalplanung machte, variiert diese von Kanton zu
Kanton stark - bei oft intransparenten Entscheidungskriterien (Olmsted Teisberg, 2008).
Kritisiert wurde die Kumulation widerspriichlicher Rollen bei den Kantonen, die teilweise
gleichzeitig normativ Planende der Versorgung {z.B. Spitallisten) sowie Eigentiimer von Einrich-
tungen und Finanzierer sind (Kocher, 2007},

Neben Unterschieden in der Gesundheitsversorgung zwischen einzelnen Kantonen aufgrund
sozialer und struktureller Parameter? spielen v.a. die Unterschiede zwischen den Sprach-
gebieten, dh. der Deutschschweiz, der Romandie und dem italienischsprachigen Tessin, eine
Rolle. Hier reflektieren sich politische Kulturen in wichtigen Regulierungsprinzipien des
Gesundheitssystems. Die Romandie folgt eher sozialstaatlichen Orientierungen, wihrend in der
Deutschschweiz eher Marktmechanismen propagiert und gefordert werden {Schenker, 2002}.

Ein zunehmend wichtiges Gremium der interkantonalen Zusammenarbeit wurde die
~Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und —direktoren” (GDK),
ehemals ,Sanititsdirektorenkonferenz” {SDK). Sie stellt das politische Koordinationsorgan der 26
Kantonsregierungen dar und dient der Abstimmung und Kooperation mit Verbinden und
Gesundheitsorganisationen. Beispielsweise haben iiber die GDK acht ostschweizerische Kantone
im Bereich der Rehabilitation im Jahr 2000 beschlossen, gemeinsam eine interkantonale, KVG-
konforme, leistungsorientierte Bedarfsplanung zu erarbeiten; im Jahr 2009 gab es hspw.
Absprachen iiber Palliativwersorgung und die gemeinsame Regelung der Hochleistungsmedizin
(http://bit.ly/leyB0OS).

Zum Teil liegen Zustindigkeiten auch unterhalb der Kantone auf der Ebene der Kommunen. Dies
betrifft bspw. zum Teil die Verantwortung fiir die stationdre Versorgung (Trager von Spitdlern
und Pflegeheimen, ambulanten Pflegediensten, gemeindepsychiatrischen Diensten), Aufgaben
der Krankheitsprivention und Gesundheitsaufklirung, solche der Finanzierung und Subvention
von Einrichtungen (Schoenenberger & Stuck, 2006). Im Hinblick auf die Versorgung dlterer
Menschen liegt die Bedeutung der Gemeinden v.a. in der Sicherstellung sozialer Dienste und
hduslicher Pflegeleistungen. Oft wurden diese Aufgaben gemeinsam mit anderen Gemeinden
wahrgenommen oder an private Vereine delegiert. Auch die Gemeinden kénnen Verordnungen
zur Sicherung der &ffentlichen Gesundheit erlassen, die sich auf etdgenossische oder kantonale
Gesetze stiitzen.

5% Die Kantone unterscheiden sich in ihrer Grife und Bevilkerungsdichte - Ziirich mit 1,2 Mio
Einwohnern im Vergleich zu Appenzell-Innerhoden mit 15.000 - in ihrer demographischen Ent-
wicklung und in soziokonomischen Parametern — z.B. war das Einkommen von Base] Stadt iiber zwei
Mal so hoch wie das in Obwalden (Organization for Economic Cooperation and Developement {OECD) &
(WHO), 2006).
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Der Bund ist vor allem fiir die Rahmengesetzgebung zustdndig.?0 Weitere Kompetenzen liegen in
den Bereichen dffentlicher Gesundheit und Krankheitspravention, der Ausbildung und Zulassung
der akademischen Gesundheitsberufe, der Zulassung der Krankenkassen, der Definition des
Leistungskatalogs der Krankenversicherung und in einer Aufsichts- und Genehmigungsfunktion
iber die Kantone und nichtstaatlichen Organisationen im Gesundheitswesen (z.B. Genehmigung
der schweizweiten Tarife, die zwischen Krankenversicherern und Leistungserbringern
ausgehandelt werden, Festlegung der Hohe des Selbstbehalts, der Franchisestufen einschl
HGchstrabatte, der Subventionsziele bei den Pramienverbilligungen einschl der kantonalen
Beteiligungen).

Wichtige nicht-staatliche Akteure im Bereich der Altenverscrgung sind:

®» Die Verbiande der Krankenversicherer, die auf Bundesebene zum Finheitsverband
Santésuisse  zusammengeschlossen sind, Die  Santésuisse verhandelt als
Vertragspartner der Leistungserbringer auf Bundes- und Kantonsebene die Tarife fiir
den stationdren Bereich ({(unterschiedliche Pauschalen 2B.: Tages- wund
abteilungsspezifische Fachgebiets- oder Kombipauschalen) und den ambulanten Sektor
(TARMED: FEinzelleistungskatalog fiir die ambulante Arzteschaft (FMH)). Die
Gesamtvergiitung flir die ambulante Versorgung ist nicht budgetiert. Bei
Kostenanstieg entsteht ein Druck, in den ndchsten Verhandlungen die Taxpunktwerte
nach unten zu korrigieren. Grundsétzlich braucht jeder Leistungserbringer, der im
KVG vorgesehen ist, einen eigenen Tarifvertrag (z.B. Physio-, Ergotherapeuten mit 26
kantonale Spitexvertrige).

»  Fiir die Arzteschaft die 4rztliche Dachorganisation FMH. Sie vertritt in freier Praxis und
im Krankenhaus titige Arzte in der Offentlichkeit und Politik. Zusatzlich gibt es 24
kantonale Arztegesellschaften.

= Fiir die stationdren Einrichtungen der Verband H+ Die Spitdler der Schweiz, in dem ca.
400 Spitaler und Pflegeheime zusammengeschlossen sind.

= Der Verband Heime und Institutionen Schweiz, Curaviva, der die Interessen stationirer
Einrichtungen fiir dltere Menschen, Behinderte bzw. Kinder und Jugendliche vertritt.

« Fiir die ambulante Pflege der Dachverband der Nonprofit Spitex, der Spitex Verband
Schweiz und der Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und -fachménner, SBK.

= Fiir soziale Dienstleistungen in der Altenversorgung die Schweizer Stiftung Pro
Senectute, die in allen Kantonen vertreten ist. Diese Stiftung wurde 1917 in Winterthur
vor dem Hintergrund bestehender Altersarmut gegriindet.

e Die beiden groBen Verbidnde fir die organisierte Vertretung von Patienteninteressen
sind die Schweizerischen Fatientenstellen und die Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fiir
Patienteninteressen SAFI {Kessler & Ziltener, 2007: 221).

® Die Schweizerische Alzheimervereinigung
»  Die Schweizerische Akademie der medizinischen Wigsenschaften SAMW.

Neben den Kompetenzen und Interessenlagen dieser Akteure wirkt sich ein komplexes Gefiige
verschiedener Finanzierungsquellen und Vergiitungsregeln auf die Erbringung von
Versorgungsleistungen in der Altenversorgung aus.

Zusdtzlich zur obligaten Krankenpflegeversicherung nach KVG spielen die Alters- und
Hinterlassenenvorsorge bzw. Invalidenversicherung, Bund, Kantone, Kommunen sowie private
Haushalte eine Rolle bei der Finanzierung der Altenversorgung,

60  Bis 2004 war fiir die obligaterische Krankenpflegeversicherung {OKP) das Bundesamt fiir Sozial-
versicherungen {BSV) zustindig; damals wurde diese Aufgabe an das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG})
iibergeben, das aullerdem fiir die Unfallversicherung {UV) zustindig ist. Das BSV regelt weiterhin die
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Die Alters- und Hinterlassenenvorsorge AHV®)/Invalidenversicherung IV

Die Ergdnzungsleistungen zur AHV/IV sind mit dem Bundesgesetz vom 19. Mirz 1965 (ELG)
eingefilhrt worden und bezwecken die materielle Existenzsicherung der in der Schweiz
lebenden AHV- und IV-Rentenberechtigten. (...) 5ie nehmen heutzutage eine wichtige
Stellung zwischen der "kiossischen” Sozialversicherung (AHV und V) und der dffentlichen
Sozialhilfe ein.

{..) 1999 bendétigten rund 11 Prozent der AHV-Berechtigten und 24 Prazent der IV-
Berechtigten die Ergiinzungsleistungen zur materiellen Existenzsicherung. Die
Ergdnzungsieistungen stellen gleichzeitig eine bedarfsorientierte Pflegeversicherung dar. 50
bis 65 Prozent aller Heimbewohnenden beziehen Ergiinzungsleistungen zur AHV/IV. (Koch,
2007)

Uber die Erginzungsleistungen werden Betreuungsleistungen fiir dltere pflegebediirftige
Menschen finanziert, die privat nicht getragen werden ktnnen, wie beispielsweise Pflegeheim-
aufenthalte. Die Abgrenzung zwischen Leistungen der Behandlungspflege, die von der OKP
iibernommen werden, AHV-pflichtigen Betreuungsteistungen und Sezialhilfeleistungen, schien
v.a. in der psychogeriatrischen Pflege problematisch.62

Bund, Kantone, Kommunen

Die &ffentliche Hand ist mit subjektbezogenen und objektbezogenen Formen an der Finanzierung
beteiligt. Hierzu zdhlen Primienverbilligungen fiir die OKP, Erginzungsleistungen und
Hilflosenentschidigungen fiir die Bezieher von AHV/IV-Leistungen, aber auch Sozialhiife-
leistungen und die Beteiligung an der Finanzierung und Subventionierung verschiedener
Einrichtungen. Kontroversen um Anderungen in den Finanzierungsanteilen zwischen Staat,
Versicherern und Privathaushalten beinhalten auch den Vorschlag, staatliche Gelder, dhnlich
wie diejenigen von Seiten der Versicherer, nur noch in Form festgelegier Beitrige und nicht,
wie bisher in Form einer Defizitdeckung, zu verwenden. Kritiker dieses Vorschlags befiirchten,
dass dies zu einer erneuten Mehrbelastung der Privathaushalte flihren kénnte. Zum
Berichtszeitpunkt trugen staatliche Stellen knapp 50% der Kosten fiir hiusliche Hilfe und
Pflege.53

Alters- und Hinterlassenenvorsorge (AHV) und die Invalidenversicherung (IV}. Beide Bundesimter
sind im Eidgentssischen Departement des Innern (EDI} angesiedelt.

61  Neben den Alters- und Hinterlassenenrenten sowie Hilflosenentschadigungen, die den groften Teil
der Leistungen der AHV ausmachen, erbringt sie jedoch auch weitere Leistungen wie Beitrige an
Hilfsmittel {z.B. Héirgeriite, Lupenbrillen etc.) und Beitrdge an die Spitex und andere gemeinniitzige
Institutionen der Altershilfe (Pro Senectute, Schweizerisches Rotes Xreuz efc) (www.ahv-iv.info,
2012}

Vertrauensarzt Krankenversicherer: Dort gibt es wirklich einen Wildwuchs. Das wissen wir nicht, es
gibt mittlerweile glaub ich zwei eidgentissische Gerichtsurteile, die Stellung dazu genommen haben,
aber das ist ein bisschen unbedeutend. Da geht es darum, dass man an und fiir sich psychiatrische
Pflege ambulant definiert. Das ist ein Riesenproblem. Das ist zum Beispiel eine Fragestellung, gehdrt
es zur Pflichtleistung der Krankenversicherer, den psychiatrisch Pflegenden zu bezahlen, damit er
mit dem Klienten ins Kino gehi? Sclche Fragen stellen sich. Es ist wirklich problematisch, wo hért es
auf, wo ist die Grenze zum Sozialen, Abgrenzung von Sozialdienst, usw., dann ist es natiirlich in der
Spitex auch die Frage nach ZweckmidBigkeit und Verhdlinismafligkeit. Also ich kann natiirlich auch
jemand zuhause betreuen, eins zu eins, dann generiere ich Kosten, die ein x-faches von dem
darstellen, was ein Pflegeheim bieten wiirde. Aber wo ist eigentlich die Grenze? Was ist die
Gesellschaft bereit zu bezahlen, damit die Klienten zuhause bleiben kiénnen. Das ist auch nicht ganz
klar definiert.”

63  Auf myhandicap.ch heilt es dazu und zu den Neuerungen wvon 2011; ,Mit der neuen
Pllegefinanzierung wurden per 1. Januar 2011 die Pflege- und sogenannten Hotelleriekosten
entflechtet. Heimbewohner miissen sich mit hochstens 21.60 Franken pro Tag an den Pflegekosten
beteiligen. Die Restfinanzierung wird vom Kanton getragen. Dafiir werden die Patienten bei den
Hotelleriekosten neu belastet. Pllegeheime diirfen fiir die Infrastruktur pro Tag einen Beitrag von

62

67


http://www.ahv-iv.info

Privathaushalte

Die Privathaushalte kommen - wenn keine Verbilligungen oder sonstige Unterstiitzungs-
zahlungen beantragt werden kinnen - fir die Primien, Franchisen und Selbstbehalte im Bereich
der OKP auf, auBerdem fiir Zusatzversicherungen (z.B. Spital- oder Krankentagegeldzusatz-
versicherungen) und fiir Direktzahlungen fiir Leistungen, die von den Krankenversicherungen
nicht ibernommen werden (z.B. weitgehend Zahnersatz6 und Haushaltsleistungen im Bereich
der ambulanten Pflege, die jedoch teilweise von Kanton und/oder Kommune subventioniert
sind). Zusatzversicherungen sind fiir iltere Menschen oft nicht bezahlbar, da hier auch risiko-
dquivalente Primien erhoben werden kénnen.

522 Versorgungsstrukturen

Ambulante drztliche Versorgung

Ambulante medizinische Leistungen kénnen sowohl von niedergelassenen Arzten als auch durch
Spitiler erbracht werden. Uberwiegend sind dafiir frei praktizierende Arzte in Einzelpraxen
verantwortlich {57%), 30% sind in Gruppenpraxen tdtig und 13% fithren ihre Praxis in einem
Spital {FMH 2005 in {Hdnggeli et al,, 2007). Die Versicherten haben grundséatzlich ein Recht auf
freie Arzt- und Spitalwah! innerhalb des Kantons. Die Schweiz gehort damit wie Deutschland zu
den wenigen Lindern, die im Rahmen der sozialen Krankenversicherung einen freien Zugang zu
ambulant tatigen Spezialisten ermiglichen. Der Anteil an Grundversorgern (Fachdrzte fiir
Allgemeinmedizin und praktische Arzte) lag im Jahr 2010 bei 30%, 70% sind dagegen Spezialisten
(FMH, 2011, in: OECD 2011, BB). Die Arztdichte hat in den letzten Jahrzehnten zugenormmen; im
Jahr 2008 kamen auf 1000 Einwohner 0,6 Einwahner (OECD Durchschnitt liegt bei 0,75, OECD,
2011). Der 2002 vom Bundesrat eingefiihrte Zulassungsstopp wurde im Jahr 2005 und 2008
jeweilis um weitere 3 Jahre verlangert - dessen Umsetzung unterschied sich jedoch von Kanton
zu Kanton sehr stark -, im Jahr 2010 gelockert - er galt dann v.a. noch fiir Spezialisten — und ist
2011 schlieflich ohne erneute Verldngerung ausgelaufen {nachrichten.ch: http://bit.ly/HxJ3qz,
Arzte-Zeitung.de: http://bit.ly/yr0OJgd). Fin weiteres derzeit kontrovers diskutiertes Instrument
zur Regulierung der Arztdichte ist die Aufhebung des Kontrahierungszwangs (Tagesanzeiger,
2011: http://bit.ly/kapfp4)

Stationdre Versorqung

Im Bereich der stationdren Versorgung existieren Akutspitidler, Rehabilitationsspitiler, Spezial-
kliniken {meist privat getragen}, Universitdtskliniken und Institutionen der Langzeitpflege. Viele
Akutspitdler haben Langzeitabteilungen und bieten zusidtzlich Rehabilitationsleistungen an. Es
gibt eine Vielzahl von Spitaltrigern, wobei iiber 50% der Akutbetten in der Hand von Kantonen
waren. Andere 6ffentliche Krankenhduser (von Gemeinden, Vereinen oder Stiftungen getragen),
werden von den Kantonen finanziell unterstiitzt. 15% der Hauser wurden privatwirtschaftlich
betrieben; auch sie werden kantonal subventioniert, wenn sie in die Spitallisten der Kantone
aufgenommen sind (Rosenbrock & Gerlinger, 2006).55 Die Bettendichte sank seit einigen
Jahrzehnten und lag 2003 bei 3,6 Akutbetten pro 1000 Einwohner (OECD Durchschnitt im Jahr
2003: 3,7, vgl. OECD Health Data 2010) und 2008 nur noch bei ca. 3,3 (OECD Durchschnitt von 3,4,
OECD, 2011}, damit einhergehend nahm die Zahl der Spitdler eher ab. Die langsten
Aufenthaltsdauern fanden sich in der Geriatrie mit 36,2 Tagen (Saladin et al., 2007: 335).

34.55 Franken verlangen.”
{http://www myhandicap ch/pflege-finanzierung-krankenkassen-ergaenzungsleistungen.htmil)

84 Einzelne Leistungen wie Zahnkorrekturen, Rintgen etc. sind im KVG enthalten.

65  Der OECD (2011: 46) zufolge gab es 2009 in der Schweiz 128 private {for-profit oder non-for-profit}
und 186 iffentliche Krankenhduser.
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Ambulante und stationdre Pflege

Die professionelle Pilege wird durch diplomierte Pilegefachpersonen, unterstiitzt von Hilfs- und
Assistenzkraften, geleistet; dabei handelt es sich vorwiegend um Frauen in Teilzeittdtigkeit.
Unterschieden wird zwischen der ambulanten oder spitalexternen Pflege (Spitex} und der
stationaren oder spitalinternen Pflege (Spitin). Die Spitex-Leistungen umfassen Krankenpflege
(Abklirung und Beratung, Untersuchung und Behandlung, Grundpflege), hauswirtschaftliche
Unterstiitzung, soziale Bepleitung sowie weitere Dienstleistungen wie Mahlzeiten- und
Fahrdienste, Hilfsmittelverleih u.a.m. Eine Integration von Versorgungsleistungen wird dadurch
erschwert, dass die unterschiedlichen Leistungen zum Teil ,am gleichen Klienten® von
unterschiedlichen Personen erbracht, getrennt abgerechnet und auch aus verschiedenen Quellen
finanziert werden. Die Trennung zwischen medizinischer Pflege und sog. Hotellerieleistungen in
Erbringung und Abrechnung findet sich auch im stationdren Sektor wieder. Im Jahr 2006 waren
74% der Spitex-Klienten &lter als 64 Jahre (Bundesamt fiir Sozialversicherungen, 2007). Der
Anteil dlterer Menschen, die in Institutionen gepflegt werden, liegt in der Schweiz héher als in
Deutschland {(Hopflinger & Hugentobler, 2005b, 2005a).

Wie in Deutschland diirfen pflegerische Leistungen nur nach adrztlicher Anordnung erbracht
werden; allerdings scheint der Verantwortungsbereich der Pflege in der Schweiz weiter gesteckt
und damit ein selbststindigeres Arbeiten mdéglich zu sein. Der iiberwiegende Teil der
ambulanten Pflege wird - anders als in Deutschland - von gemeinniitzigen Spitex-
Organisationen getragen, die als privatrechtliche Vereine organisiert sind. Wenige sind auch
offentlich-rechtlich (d.h. der Spitexdienst wird direkt von der Gemeinde angeboten). Zwar
entsteht eine wachsende Zahl von privaten, kommerziellen Spitex-Unternehmen, private Spitex
Anbieter hatten im Untersuchungszeitraum aber erst einen Marktanteil von 5-8%. Sie sind als
freiberufliche Pflegefachpersonen oder kommerzielle Organisationen von den Versicherern
zugelassen und erbringen auch kassenpflichtige Leistungen: In der Regel handelt es sich dabei
um erginzende Angebote (z.B. Nachtbetreuung, ,Rund um die Uhr“-Pflege).¢ Durch einen
Konzentrationsprozess der Spitex-Organisationen, der positiv hinsichtlich eines Abbaus von
Doppelspurigkeiten und geringeren Infrastrukturkosten bewertet wurde {Gmir & Riifenacht,
2007), verringerte sich deren Anzahl. Die Fallstudienergebnisse wiesen darauf hin, dass ein
Zusammenschluss mehrerer Spitex-Organisationen auch ein besseres Dienstleistungsangebot
ermoglichte, beispielsweise durch die gemeinsame Einstellung von Fachpersonal Fiir
Palliativversorgung.

Rehkabilitation

Rehabilitation wurde mit dem KVG 1996 als Grundleistung festgelegt (Art. 25 Abs. 2 lit. d KVG:
sarztliche durchgefiihrte oder angeordnete MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation®}, die
stationdr, teilstationar oder ambulant durchgefiihrt werden kann. Das gilt auch fiir die
geriatrische Rehabilitation, die von der Schweizerischen Fachgesellschaft fiir Geriatrie als
Grundprinzip geriatrischer Behandlung definiert wird und als Methode in allen geriatrischen
Einrichtungen zu finden ist (SFGG/SPSG, 2006). Rehabilitative MaSnahmen werden dabei als
gemeinsames Feld von Physiotherapie, Ergotherapie, logopddie, Aktivierungstherapie,
Neuropsychologie, Sozialberatung und Rehabilitations-Pflege aufgefasst, die — dem oft fragilen
multimorbiden Zustand hochbetagter Patienten entsprechend - immer wieder im Wechsel mit
akutmedizinischen Interventionen erfolgen. Die SFGG unterscheidet dabei im stationdren
Bereich zwischen stationirer geriatrischer Rehabilitation, Ubergangsbetreuung®?, stationirer

66 per Ausbau der privaten Spitex war v.a. durch Gkonomische (Fehl?)Anreize des KVG begrenzt: ab einer
bestimmten Versorgungsdauer (ca. Zh) Spitexversorgung, lohnte sich die Dienstleistung fiir die
Leistungserbringer nicht mehr, da durch das KVG nur anteilig subventioniert wurde. Ein Ausbau der
Leistungen war deshalb fiir private Anbieter nicht attraktiv.

Zu den verschiedenen Definitionen von Ubergangspflege, bzw. Postakutpflege siehe das Glossar im
Anhang.
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langzeitbetreuung  sowie  spezialisierten  Betreuungsangeboten  (Palliativversorgung,
Gerontopsychiatrie). Im teilstationdren und ambulanten Bereich werden Hausdrzte und Spitex,
Memory-, Inkontinenz- und Sturz-Kliniken sowie Tageskliniken und Entlastungsaufenthalte,
Tagespflegeplitze und Uberbriickungsaufenthalte als fiir die Rehabilitation zustindig benannt.

Die Datenlage zu den rehabilitativen Strukturen in der Schweiz wurde ais unvollstindig
beschrieben (Kniisel, 2007). Das Bundesamt fiir Statistik verzeichnete in der
Krankenhausstatistik von 2004 insgesamt 47 Rehabilitationskliniken, bei insgesamt eca. 4200
Betten, davon wurden 800 der ,iibrigen incl. geriatrischen Rehabilitation” zugerechnet; in der
Krankenhausstatistik von 2010 sind 87 Betriebe verzeichnet, die den Aktivititstypus
Rehabilitation/ Geriatrie anbieten, und 1 201 727 Bettenbetriebstage fiir den Betriebstyp
Rehabilitationskliniken (Bundesamt fiir Statistik 2010}

Weitere Leistungen in der Altenversorgung

Weitere Leistungen werden von der Schweizer Stiftung Pro Senectute angeboten, die in allen
Kantonen vertreten ist. Der Leistungsvertrag, den Pro Senectute mit dem Bund abgeschlossen
hat, weist den Pro-Senectute-Organisationen fiinf Leistungsbereiche zu: Beratung und
Unterstiitzung, Service (Haushilfedienst, Mahlzeitendienst, Treuhdnderdienst, Besuchsdienst),
Bildung, Sport und Information. Zusdtzlich dazu gibt es in vielen Gemeinden Sozialberatungs-
stellen, die bei der Beantragung von Sozialhilfe-Leistungen zur Existenzsicherung, geregelt
durch kantonale Sozialhilfegesetze, unterstiitzen.

Die Versergungsleistungen werden aufgrund geschlechtsspezifisch unterschiedlicher Lebens-
aber auch Rollenerwartungen meist von Frauen erbracht. Teilstationire Pflegeangebote zur
Entlastung von Angehorigen versorgen iiberwiegend ménnliche Patienten.

Dem sog. informellen Sektor wird eine zentrale Bedeutung in der Altenversorgung
zugesprochen, beispielsweise, wenn es um die Pflege Demenzerkrankter geht. Gleichzeitig wird
die mangelnde psychologische Unterstiitzung, Anleitung und Beratung von pflegenden
Angehérigen als eine der zentralen Versorgungsliicken thematisiert. Der Selbsthilfesektor in
Form der organisierten Interessenvertretung wird als im Vergleich zu Deutschland nicht
besonders gut ausgebaut beschrieben. Es wird kritisiert, dass die ,Patientenvertreter (..) das
Thermna Alter noch nicht entdeckt” hitten (Interview Gerontologel Von Seiten der
Patientenvertretungen selbst wird andererseits deutlich, dass v.a. knappe personelle Ressourcen
dafiir verantwortlich sind, dass neben der individuellen Beratungstitigkeit politische
Interessenvertretungen und Lobbyarbeit zu kurz kommen (Interview Patientenvertreter).

523 Alters- und krankheitsspezifische Versorqungsstrukturen

Als Indikator fiir eine gelingende Anpassung des Schweizer Gesundheitssystems an die
wachsende Zielgruppe multimorbider Alter konnte die rasche Entwicklung der Geriatrie als
medizinisches Fachgebiet dienen. Geriatrisches Fachwissen entstand anfangs kommunal vor
dem Hintergrund neuer Versorgungsbedarfe und wurde von der universitdren Medizin zunachst
vernachléssigt. Erst nachtriglich wurde eine ,Trendumkehr” konstatiert, welche die ,bestehen-
den, gut etablierten para-universitiren Geriatriestrukturen niher an die universitire Medizin
riicken" lie (Grob, 2004). Die gewachsene Bedeutung der Geriatrie ldsst sich an der Etablierung
der Facharzt-Weiterbildung zum/zur Geriater/Geriaterin durch die Schweizer Arztegesellschaft
FMH {Dauer: 36 Monate) und die darauffolgende Griindung der Schweizerischen Fachgesellschaft
fiir Geriatrie SFGG unter dem Dach der Schweizerischen Gesellschaft fiir Gerontologie ablesen.58

68 Im Jahr 2011 haben (statt der jihrlich 10 fiblichen Kandidatlnnen) 24 angehende Geriatrlnnen fiir die
FMH-Priifung angemeldet. Diese Zunahme ,widerspiegelt wahrscheinlich das angesichts der Zunahme
der ilteren Bevilkerung wachsende Bewusstsein junger Kolleglnnen Fir die Notwendigkeit einer
vertieften Aushildung in Geriatrie.” (SGG Gerontologie-Information 2011/3, S. 6}
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Eine von der FMH zertifizierte Schwerpunktbezeichnung fiir Geriatrie gibt es seit 2000, in 2006
waren insgesamt 133 Arzte mit dieser Schwerpunktbezeichnung titig, davon 75 mit
Praxistitigkeit und insg. 9 Arzte, die eine Bezeichnung fir Alterspsychiatrie und -
psychotherapie vorwiesen? (FMH, 2006). Schoenenberger et al {2006} schitzten fiir 2004 eine
durchschnittliche Arztdichte von einem Geriater pro %.254 Finwohner > 65 Jahre, wobel auch
hier deutliche kantonale Unterschiede mit einer Ballung in urbanen Gebieten bestanden.
Insgesamt wurde eine Unterversorgung beziliglich geriatrischer und gerontopsychiatrischer
fachdrztlicher Versorgung sowohl im ambulanten als auch stationdren Bereich konstatiert
(2.B.SFGG/5PSG, 2006): Ein groBer Teil geriatrischer Patienten wird also von Hausidrzten und
Internisten versorgt. Schoenenberger et al. {2006} schatzten schweizweit ca. 0,4 akutgeriatrische
Betten pro 1.000 Einwohner {(bei 58 Akutbetten pro 1.000 Einwohner insgesamt). Das
geriatrische Angebot wies ausgeprigte kantonale Unterschiede auf.

Defizite wurden im Zusammenhang mit einer fehlenden Qualifikation des Personals zur
friihzeitigen Erkennung und der dadurch mdglichen Einleitung von Behandlungs- und
UnterstiitzungsmaBnahmen insbesondere bei psychogeriatrisch und dementiell Erkrankten und
damit einhergehenden Unter- oder Fehlversorgung der Betroffenen beklagt {Hopflinger &
Hugentobler, 2005b).

Palliativversorgung

Das Feld der Palliativversorgung wurde in der Schweiz, dhnlich wie in Deutschland, von
Impulsen aus der Unterstiitzung Krebskranker gepridgt. Die Schweizerische Akademie der
medizinischen Wissenschaften erwdhnte jedoch bereits im Jahr 2006 in ihren ,Medizinisch-
ethischen Richtlinien und Empfehlungen” die Bedeutung der Palliativversorgung in der
Altersmedizin (SAMW, 2006). Die im Jahr 1988 gegrindete und heute bereits 2.000 Mitglieder
zdhlende Fachgesellschaft fiir Palliative Medizin, Pflege und Begleitung {SGMPB) - sie nennt sich
heute palliative ch ({palliative.ch, 2012) - ist als Lobbyorgan tétig und gab schon im Jahr 2001
einen Katalog mit Versorgungsstandards heraus. Im Rahmen des gesamtschweizerischen Dach-
verbandes gibt es kantonale Verbinde (zB. Netzwerk Palliative Care Ziirich}, die {ffentlichkeits-
arbeit betreiben und sich fiir Implementierung auf lokaler Ebene einsetzen.

Palliativmedizin ist in der Schweiz kein eigenstindiges Fachgebiet; die Fortbildungsaktivititen
nehmen aber zu {Husebe, 2003). Im Jahr 2006 wurde an den Universititen Genf und Lausanne
gemeinsam der erste Lehrstuhl fiir Palliativmedizin eingerichtet (Bosshard & Grob, 2007). Die
SGMPB verdffentlicht regelmdBig eine Liste von Institutionen, die sich selbst verpflichtet haben,
nach den Grundsdtzen von Palliative Care zu arbeiten. Im Rahmen der 2009 verabschiedeten
Nationalen Strategie Palliative Care 2010-2012 setzen Bund und Kantone gemeinsam mit
palliative ch und anderen Interessenvertretern MaBstibe fiir Versorgung, Bildung, Forschung
und Finanzierung im Bereich Palliative Care fest (palliative.ch, 2012).

Eychmiiller und Raemny-Bass (2001) gingen fiir das Jahr 2004 von schweizweit 24 stationdren
Einrichtungen mit insg. 146 Betten {20 Betten pro 1 Mio. Einwohner} und 9 ambulanten Palliativ-
diensten aus. Vergleichsweise gut ausgebaut schienen Palliativangebote v.a. in der Westschweiz,
in den groBen deutschschweizer Stidten und im Tessin zu sein. Insgesamt wurde im Unter-
suchungszeitraum von einer Unterversorgung ausgegangen. Die Vor- und Nachteile des Aufbaus
spezialisierter palliativer Zentren gegeniiber einer Qualifizierung aller Institutionen des
Gesundheitswesens im Sinne eines ,Querschnittswissens” wurden kontrovers diskutiert
(Bosshard & Grob, 2007). Es wurden aber auch kombinierte Konzepte (Palliativspezialisten in
Kooperation mit Generalisten) nach kanadischem Vorbild verhandelt (Mazenauer, 2002). In der
Nationalen Strategie Palliative Care 2010-2012 (2009) hiel es unter dem Stichpunkt ,Definition
und Leistungen®, dass ,80% der Patientinnen und Patienten, die Dienstleistungen der Palliative
Care benétigen, [..] im Rahmen der Grundversorgung {durch Pflegende und Arztinnen/Arzte im

69 Die Schwerpunktweiterbildung ,Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie” gibt es seit 2006 als
Spezialisierung fiir Fachdrzt/-innen fiir Psychiatrie und Psychotherapie.
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Spital bzw. im Alters- und Pflegeheim, zu Hause durch Hausdrzte oder Spitex-Mitarbeitende)
betreut werden [kénnen]" wihrend ,[ulnterstiitzende Angebote wie mobile Palliative-Care-Teams
[..] das notwendige Spezialwissen mitlbringen) und [.] die Betreuenden [entlasten]” und
spezialisierte Anpebote wie Palliativstationen in Spitdlern oder Hospizen nur bei komplexen
Erkrankungen notwendig seien (20% der Fille) {ebd., 4f). Dazu seien die Angebate in der
Grundversorgung und im spezialisierten Bereich zu definieren und mit Qualitdtskriterien zu
hinterlegen (Teilziel 1.1) sowie Indikationskriterien fiir die [nanspruchnahme unterstiitzender
und spezialisierter Palliative Care Leistungen festzulegen (Teilziel 1.3) (ebd. 9), hiel es
hinsichtlich des Soll-Zustandes der Palliative Care in der Schweiz, AuBerdem miisse die
Interdisziplinaritit, also zum Beispiel die Zusammenarbeit zwischen ambulant titigen Leistungs-
erbringern der Grundversorgung und Spezialistinnen und Spezialisten in den Spitdlern,
geftrdert werden (ebd., B).

Demenzversorgung

In der Demenzversorgung wurde auch in der Schweiz von steigenden Bedarfen ausgegangen.
Aktuell schitzt die Schweizerische Alzheimer Vereinigung {2012), dass in der Schweiz 170.000
Personen an einer Demenz erkrankt sind, von denen 60% zuhause leben. Wihrend 30% der
Erkrankten nur punktuelle Hilfe bendtigen, sind 40% auf tigliche und 30% auf rund um die Uhr
Fflege angewiesen, 10% gar rund um die Uhr Hilfe bendtigen. Angesichts der demografischen
Szenarien vom BFS und unverdnderter Pravalenzraten der Demenz nach Altersklassen wird bis
2050 eine Erhohung der Demenzerkrankten auf 300.000 erwartet (Schweizerische Alzheimer
Vereinigung, 2012).

Das Versorgungsangebot fiir Demenzerkrankte wurde als ,regional ungleich verteilt und meist
sehr liickenhaft” bezeichnet (Diener, 2002: 63), v.a. beziiglich ambulanter und tejlstationdrer
Angebote und Unterstiitzung der Angehorigen, die auch von den Krankenkassen finanziert
wurden. Die Alzheimer Vereinipung beispielsweise kam in einer Studie zu dem Ergebnis, dass
die bestehenden Tagesstdtten nur 12% des Bedarfes deckten (Schweizerische Alzheimer
Vereinigung, 2006). Auch die Nachtbetreuung wurde als wenig verbreitet beschrieben, mit
lediglich vereinzelten Angeboten: ,Zu Entwicklungsprojekten befragt, gibt allerdings rund ein
Dutzend Zentren an, eine Einfithrung der Nachtbetreuung zu priifen. Insbesondere sind dies an
ein Pflegeheim angegliederte Zentren, die bereits iiber die notwendige Infrastruktur verfiigen”.
(Schweizerische Alzheimer Vereinigung, 2006). Die Fallstudien deuteten teilweise auch bei
vorhandenen Angeboten auf eine unbefriedigende Nutzung hin. Griinde fiir die mangelnde
Inanspruchnahme diirften in Problemen der Bekanntheit und in den Kostenbeteiligungen der
Privathaushalte liegen. Derzeit (2012) ist der nationale Umgang mit Demenzversogung weiterhin
Thema politischer Auseinandersetzungen.’®

524 Integrationsprobleme und L5sungsansitze im schweizerischen Gesundheitssystem

Auch in der Schweiz wurde die bessere Integration von Versorgungssektoren und
Leistungserbringern als zentrale Herausforderung begriffen. In der Schweiz vollzieht sich
dhnlich wie in anderen westlichen Industrienationen ein demographischer Wandel mit einer
Zunahme &lterer Menschen und einer steigenden Inzidenz und Prévalenz chronisch-degenera-
tiver Erkrankungen. Die Schweizerische Fachgesellschaft fiir Geriatrie ging im Jahr 2006 davon
aus, dass die Anzahl der iiber 80jdhrigen Menschen in der Schweiz bis zum Jahr 2030 um 65%
ansteigt. Insbesondere wurde angesichts der Zunahme der Gruppe der Hechaltrigen ein hdherer
Anteil derjenigen erwartet, die in Alters- und Pflegeheimen leben werden {iiber 50jdhrige: 40%)
(SFGG/SPSG, 2006). Einhergehend mit dem prognostizierten steigenden Versorgungsbedarf
multimorbider alter Menschen wurden Integrationsanstrengungen wichtiger.

0 vgl http://server25.hostpoint.ch/~alzch1/alz.ch/index.php/politische-vorstoesse.htmi
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Problemwahrnehmungen und Lésungsvorschldge fir eine bessere Integration waren in der
Schweiz auf verschiedenen Ebenen erkennbar. Versorgungsrealititen schienen allerdings
teilweise durch Fehlsteuerungen geprigt, die sich durch das Geflecht unterschiedlicher Sozial-
versicherungsbeitrige und -leistungen, ergdnzenden staatlichen Subventionen auf verschie-
denen Ebenen und den zusdtzlichen Finanzierungsanteilen der Privathaushalte ergeben.

Einige Anreize und ihre Auswirkungen wurden in den Interviews wiederholt angesprochen und
auch in lokalen Fallstudien deutlich:

Finanzierungsunterschiede zwischen amdulanter und akutstationiirer Langzeitpfiege

Die Pauschalen und Einzelleistungstarife der OKP deckten nur ca. 50% der Kosten in den
Spitdlern ab. Betriebs- und Investitionskosten der Hauser wurden staatlich subventioniert. Der
ambulante drztliche Versorgungsbereich war ausschlieBlich durch die Versicherer finanziert.
Dadurch entstand ein Anreiz fiir die Krankenversicherer, wegen der Mitfinanzierung durch die
Kantone auch ambulant mdgliche Behandlungen stationdr im Spitaldurchfiihren zu lassen.
Entsprechend wurde von kantonaler Seite eine Verlagerung von Leistungen in den ambulanten
Bereich gefordert und waren die Krankenhaustridger auch auf Druck der Kantone daran
interessiert, Behandlungen in ihren eigenen ambulanten Bereich zu verlagern, da dies eine
zusiatzliche Abrechnung iiber Einzelleistungen in Ergdnzung zu den Pauschalen ermdglichte {z.B.
Wundbehandlung). Fiir die Kantone und Kommunen als Finanzierungstriger von Spitdlern und
Pflegeheimen bestand ein Anreiz, v.a. dltere multimorbide Patienten nicht im teuren Akutspital,
sondern in den kostengilinstigeren Langreitpflegeeinrichtungen zu behandeln. Es wurde
erwartet, dass sich dies vermutlich durch die Einfiihrung der swissDRGs noch verstirken wiirde.
Die Befiirchtung bestand, dass hierdurch der Zugang zu akutmedizinischen Abklirungen fiir
iltere Menschen erschwert werden kénnte. Positiv konnte diese Anderung zu einer Vermeidung
unndtiger Hospitalisierungen beitragen. Prognostiziert wurde eine Entwicklung der Pflege-
zentren zu ,Spezialspitilern fiir Nachbehandlung®, einhergehend mit einer finanziellen
Mehrbelastung der Privathaushalte.

Fiir die Privathaushalte entstanden unterschiedliche Kostenbelastungen: Fiir sie war der
Aufenthalt im Akutspital attraktiv, da hier ein geringerer Kostenanteil privat getragen werden
musste. Pflegeheimaufenthalte dagegen erforderten, wenn keine sonstigen Unterstiitzungs-
leistungen {z.B. AHV Ergidnzungsleistungen) beantragt werden konnten, den Einsatz des eigenen
Vermdgens. Andererseits gelten fiir die ambulante Pllege relativ héhere Zuzahlungsver-
pflichtungen als fiir einen stationdren Pflegeaufenthalt. Einkommensschwichere Patient/-innen
werden deshalb mit hdherer Wahrscheinlichkeit stationdr behandelt.

Mangelhafter Zielgruppenbezug von Versorgungsieistungen

Dariiber hinaus existieren auch in der Schweiz soziale Ungleichheiten von Gesundheitschancen,
die auch die Zielgruppe multimorbider &dlterer Menschen betrifft. Unterschiede in den
Mortalitdts- und Morbiditdtsraten finden sich entlang sozioSkonomischer Gradienten gemessen
am Bildungsstatus, Geschlecht, Einkommenshéhe, oder Migrationshintergrund (Mackenbach,
2006). Das hoch entwickelte Versorgungsystem der Schweiz gab hierauf zum Untersuchungs-
zeitraum keine angemessenen Antworten: Spezifische Programme, benachteiligte Zielgruppen zu
erreichen, schienen unterentwickelt.

525 Steuerungsversuche fiir integrierte Versorgung

Als gesetzgeberische MaBnahme fiir eine bessere Integration konnten Regelungen zu Managed
Care im KVG verstanden werden.
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Implementierung von Managed Core

Obwoh! Wachstumsraten sowohl des Angebotes als auch der Nutzung zu beobachten waren,
konnte nicht von einer flichendeckenden Verbreitung dieser Modelle gesprochen werden {s.
Tabelle). Die Griinde fiir die geringe Verbreitung wurden zum einen in einer eingeschrankten
Bereitschaft der Versicherten gesehen, sich in Managed Care Modelle einzuschreiben (v.a. bei
den Alteren, Krinkeren), zum anderen aber auch in einem nach einer ersten Hochphase eher
gesunkenen Angebot durch Versicherer und Leistungserbringer (Baur, 2005). Bis 2010 hatten
rund 10% der Versicherten (bzw. 30%, wenn man das Hausarztmodell hinzuzihlt) eine Managed-
Care-LSsung mit eigener Budgetverantwortung gewihlt (20min.ch, 2010).72

2010 hat der Nationalrat der Managed-Care-Reform zugestimmt und eine Voriage an den
Stidnderat gegeben, um Anreize fiir die Behandlung wvon Versicherten in integrierten
Arztenetzwerken zu schaffen (bspw. durch die Erhdhung des Selbstbehalts bei freier Arztwah!
von 10 auf 20% oder die Verpflichtung der Versicherer auf das Angebot mindestens eines
Managed-Care-Modells). 2012 sollten die neuen Spielregeln in Kraft treten (20min.ch, 2010},
allerdings abhidngig von einem Referendum der Schweizer Bevilkerung iiber eine
flichendeckende Etablierung der integrierten Versorgung (d.h. Erhirung des Anteils von
Managed Care auf 60%) im Juni dieses Jahres {gesundheit-adhoc.ch, 12. Mai 2012).73 Einer
Einfiihrung dieser Gesundheitsreform stehen viele Fachdrzte und wvor allem dltere
Leistungserbringer sowie die Schwierigkeit bei der Vermittlung des Konzepts von Managed Care
in der Bevilkerung entgegen {ebd.).

Abbildung 4: Entwicklung der Versichertenverteilung auf die einzelnen
Versicherungsformen
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Quelle: SVR (2007)

71 Mittlerweile werden auch Hausarztmadelle mit einzelnen Hausirzten abgeschlossen, ohne dass diese
in einer Gruppe organisiert sind {Giovanoli, 2006).
72 http://www.gesundheit-adhoc.de/index.php?m=1&s=gesundheit&id=12237

73 http://www.gesundheit-adhocde/index.php?m=1&s=gesundheit&id=12237
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Managed Care Modelle waren in der Schweiz im Untersuchungszeitraum inhomogen verteilt.
Wahrend in den meisten grifleren Stddten der Deutschschweiz sowie in Lausanne und in Genf
HMOs angesiedelt waren, gab es beispielsweise im Tessin keine Managed Care Modelle, nur
wenige in der Region um Bern und in der Zentralschweiz In der Romandie gibt es bisher ein
einziges Netz in Genf, wo auch die einzige HMO vorhanden ist. Gemessen am Ziel einer
flichendeckenden Vernetzung von Versorgungsstrukturen wurde beméngelt, dass Managed Care
Modelle, meist von einer Krankenkasse ausgehend, nicht regional ausgerichtet sind, sondern
iiberregional fiir jeweils ,ihre” Versicherten apierten, was zu einem Nebeneinander verschie-
dener Netze mit der Gefahr neuer Schnittstellen bzw. Versorgungsungleichheiten fithren wiirde.

Auswirkungen von Managed Care auf Versorgungsintegration

Offen schien, inwieweit Managed Care im Sinne umfassender Versorgungsintegration wirksam
sein kann. Auch wenn urspriinglich ein umfassenderer Begriff integrierter Leistungserbringung
in den Konzepten enthalten war, schien es vor allem als Modell fiir die ambulante drztliche
Versorgung Anwendung zu finden.” Die Integration auch pflegerischer oder sozialarbeiterischer
Leistungen und des stationdren Sektors scheiterte an den Schwierigkeiten der Finanzierung, die
sich aus dem Nebeneinander unterschiedlicher Finanzierungsquellen {Versicherer, &ffentliche
Gelder, Privathaushalte) ergaben.

Inzwischen haben sich Arztenetze im Sinne von Managed Care als Versorgungsmodell weiter
durchpesetzt (Berchtold und Peier, 2012): 17% der Versicherten sind einem Arztenetz
angeschlossen — eine Verdopplung seit 2008 - allerdings mit grofien Unterschieden zwischen
den Kantonen (hoher Beteiligung in der Deutschschweiz). Die Anzahl der Spezialisten in den
hausdrztlich getragenen Netzen nimmt zu, ebenso die Zahl der Netze mit eigener Budgetverant-
wortung. [nwieweit diese Entwicklung mit einer Verbesserung der Versorgungsqualitdt bei
Alteren und hochbetagten einhergeht, konnte aktuell nicht ermittelt werden. Die Beteiligung
nicht-drztlicher Professionen findet allerdings in einschldgigen Publikationen keine Erwidhnung
{Berchtold und Peier, 2012).

Eine Zielsetzung von Managed Care - in der Schweiz und anderswo - ist die Stirkung der
keordinierenden Funktion von Hausdrztinnen und Hausdrzten. Ziele sind hier gleichzeitig eine
bessere Qualitit der Versorgung fiir die Betroffenen und eine Erhéhung der Effizienz. Das Recht
auf freie Arztwahl wird jedoch weiterhin als hohes Gut betrachtet.

Auch die Einfihrung von Disease Management Programmen nach deutschemn Vorbild wurde im
Rahmen der Interviews eher kritisch und als fiir die Schweiz ungeeignet betrachtet, v.a. mit der
Einschdtzung, dass diese eher Mitnahmeeffekte bei den Leistungserbringern produzieren und
nicht angemessen umgesetzt wiirden.

{Entwicklungs—)Perspektiven von Managed Care in der Schweiz

Als Ansatzpunkt fiir die Weiterentwicklung von Managed Care Modellen wurde die Erweiterung
des Risikoausgleichs zwischen den Krankenkassen durch einen direkten Morbidititsbezug
diskutiert; mit der Ergdnzung des Risikoausgleichs durch die Spitaltage hat die Politik
September 2007 einen ersten Schritt in diese Richtung unternommen (Strehle/Weber, 2008).
Damit sollte das Problem der Risikoselektion durch die Versicherer minimiert und die
Gestaltung alternativer Versorgungsformen auch chronisch Kranker fiir die Kassen attraktiver
gemacht werden.

Im Untersuchungszeitraum spielten Managed Care Modelle in der Altenversorgung allerdings
nur eine eingeschrénkte Rolle. Dies wurde sowohl in den Interviews bestatigt, als auch dadurch,
dass sich kein Praxisbeispiel eines Managed Care Modells finden lieB, welches speziell auf
geriatrische Versorgung ausgerichtet ist,

74 Nach Berchthold et al. {2008} hatten sich bis zum Jahr 2008 in der Schweiz B6 Arztenelze, oft aus
drztlicher Initiative gebildet.
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des Case Management weitergehende Bedeutung auch fiir die Schweizer Versorgungslandschaft.
Im Netzwerk Case Management arbeiten v.a. Sozialarbeiter und Pflegekrifte an einer Professio-
nalisierung der Konzepte; seit 2007 gibt es eine CM-Berufsbildung (netzwerk-cm.ch, 2012).75

Foderalismus und Versorgungsintegration

Das Bundesamt fiir Gesundheit selbst charakterisierte auf seiner Homepage das schweizerische
Gesundheitssystem dadurch, ,dass die Aufgaben und Verantwortlichkeiten zersplittert und die
Beziehungen sehr komplex sind.“’® Innerschweizerische Analysen beschreiben unklare
Kompetenzverteilungen, Einnahmen- und Ausgabenverflechtungen sowie Ineffizienzen fiir das
Gefiige zwischen Bund, Kantonen und Gemeinden. Diese seien teilweise nur noch ,historisch
oder realpolitisch” erklirbar (Kocher, 2007). Wichtige Initiativen in Richtung einer
Zentralisierung gesundheitspolitischer Strategien sind beispielsweise die Arbeit der
Gesundheitsdirektorenkonferenz und die Initiative Nationale Gesundheitspolitik vom BAG.

In in dieser Studie gefiihrten Interviews wurden jedoch auch Positionen deutlich, die die als
schwerfillig und reformfeindlich interpretierbaren féderalen Entscheidungsstrukturen direkter
Demokratie mit dem Hinweis auf eine stirkere Partizipation der Beteiligten und dadurch
erreichte héhere Identifikation mit und Nachhaltigkeit von Reformen verteidigten. Ein weiterer
Vorteil ausgeprédgter regionaler Entscheidungskompetenzen wurde darin gesehen, dass auf
Besonderheiten lokaler Bediirfnisse spezifisch eingegangen werden kann {z.B. bei der Abstim-
mung notwendiger Kapazititen von Pflegediensten).

Insgesamat ist zu konstatieren, dass das KVG zwar eine wichtige Liicke in Richtung einer
schweizweit gleichen Zugangs zum Gesundheitssystern gefiillt hat, gleichwohl dadurch jedoch
nichts an den Verantwortlichkeiten im Gesundheitssystemn geiindert wurde. Bspw. wurde mit
dem KVG der Zupang zu ambulanten Leistungen schweizweit vereinheitlicht, im stationdren
Sektor bestanden jedoch weiterhin kantonale Begrenzungen ({und Unterschiede in der
Versorgung).

Steuerung durch Wettbewerb

Die These, der Kassenwettbewerb biete Fehlanreize in Form ven Risikoselektion wurde in den
gefiihrten Interviews mehrfach unterstiitzt. Zudem wurde sie indirekt dadurch bestétigt, dass in
der Dokumentenanalyse keine innovativen Versorgungskonzepte fiir multimorbide dltere Men-
schen von Versichererseite pefunden wurden. Grundsidtzlich wurde der bestehende Wettbewerb
zwischen den Krankenversicherern jedoch positiv bewertet, weil dadurch ein Experimentierfeld
entstanden war, in dem neue Versorgungskonzepte ausprobiert werden konnten.

Ein Gegenentwurf zu den wettbewerblich konkurrierenden Krankenversicherern in der Schweiz
findet sich immer wieder in einer Debatte um die Einheitskasse, die in einer Volksabstimmung
im Friihjahr 2007 erneut mehrheitlich abgelehnt wurde. Bereits 2003 gab es eine von der
Sozialdemokratischen Partei und den Griinen lancierte ,Initiative fiir bezahlbare
Krankenkassenpramien’, die gescheitert ist. Diese bezog sich auf einheitliche
Versicherungsbedingungen und Primien fiir die Schweiz. Die direkt danach begonnene
JInitiative fiir eine soziale Einheitskasse” wurde daher als {ibereilt und wenig sinnvoll kritisiert.
Die Einschdtzungen, inwieweit ein solches Modell sinnvoll sein k&nnte, gingen unter
Expert/innen auseinander. Zum Teil wurde durch eine Einheitskasse eine effizientere
flaichendeckende Umsetzung von innovationen fiir praktikabler gehalten und der Wettbewerb
der Krankenkassen als hemmend beschrieben. Nach einer Umfrage von saintésuisse im Jahr

75 ygi. http://www.netzwerk-cm.ch/

76 ypl httpt/ www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/00388/index.html?lang=de
(Zugang 23.07.2012)
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Spitaltriger und Kontrollinstanz fiir Vertragsabschliisse sind, sind sie gegeniiber den Versiche-
rern derzeit in einer starken Position; dies wurde als mégliche Quelle unSkonomischer Vertei-
lungsentscheidungen kritisiert (QECD, 2011). In den Fallstudien wurde deutlich, dass nationale
und kantonale Strategien in Richtung einer Zentralisierung der Spitalversorgung einen
steigenden Existenzdruck insbesondere fiir kleinere Spitdler im lédndlichen Raum bedeuten.

Im Juni 2008 wurde die Neuordnung der Pflegefinanzierung beschlossen. Zentrale Neuerungen
waren.

» die Begrenzung der Kostenbeteiligung von Pflegebediirftigen auf max. 20 Prozent des
hiichsten Beitrags, welchen der Bundesrat festlegt (zusdtzlich zum generellen
Selbstbehalt der obligatorischen Krankenversicherung)’s;

» die Anhebung der Vermdpgensfreigrenze fiir Ergdnzungsleistungen im Pflegefall und
die Senkung der Schwelle fiir die Hilflosenentschddigung fiir AHV-Beziiger bereits ab
leichtem Hilflosigkeitsgrad.

Fir Akut- und Ubergangspflege sind die Kosten wihrend zwei Wochen nach einem
Spitalaufenthalt voll durch den Versicherer und den Kanton gedeckt. Nach dieser Frist miissen
die Pflegebediirftigen die erhéhte Patientenbeteiligung von bis zu 20 Prozent bezahlen. Von
Seiten des Spitexverbandes wurden die Neuerungen mit Einschrinkungen als ,Schritt in die
richtige Richtung” bewertet (MBrikofer-Zwez, 2008).

Ein Verfassungsartikel auf Bundesebene "fiir Qualitdit und Wirtschaftlichkeit in der
Krankenversicherung”, mit dem eine Stirkung wettbewerblicher Elemente verankert werden
sollte, wurde in einemn Referendum am 1.6.2008 mehrheitlich abgelehnt. Zentrale Themen, die
mit diesemn Artikel und den weitergehenden Reformdebatten um das KVG verhandelt wurden,
waren die Einfithrung einer monistischen Finanzierung und der Vertragsfreiheit bzw. Befreiung
vom Kontrahierungszwang. Zudem war das Modell einer dualen Grundversicherung in der
Diskussion, mit dem jeder Versicherte die Moglichkeit haben sollte, zwischen der heutigen
Versicherungsform und einem Modell zu wihlen, das den Verzicht auf die freie Arztwahl, dafiir
aber finanzielle und weitere Vorteile bedeuten wiirde. Parallel dazu sollte den Versicherern
mehr Vertragsfreiheit zugestanden werden. Dieses Modell war politisch nicht durchsetzbar und
wurde im November 2008 durch die Gesundheitskommission des Stdnderats verworfen (NZZ,
26.11.2008). Alternative Uberlegungen betrafen die Einfithrung eines Vertragszwangs fiir die
hausadrztiiche Versorgung und einer Vertragsfreiheit fiir Spezialisten {Vorschlag der Kantone).
Zum Anfang des Jahres 2012 trat eine erneute Teilrevision des KVG in Kraft, die uwa die
Hospitalfinanzierung (swissDRG), den Risikoausgleich zwischen Krankenversicherern, den
Umgang mit Zahlungsausfall durch Versicherte und Fragen der Vertragsfreiheit betrifft.

5.3  Deutschland und die Schweiz im Vergleich

Im Folgenden werden zundchst zentrale Charakteristika des deutschen und des schweizerischen
Gesundheitswesens miteinander verglichen. Dann werden die wesentlichen politischen Entwick-
lungspfade einander gegeniibergestellt. AbschlieBend werden auf der Makroebene identifizierte
Steuerungsanreize und Fehlanreize, wie sie in den vergleichenden Fallbeschreibungen auf
Makroebene identifiziert wurden dargestellt.

78 pies bedeutet eine Erhihung gegeniiber den jetzigen Zuzahlungen, wird aber dennoch aufgrund
urspriinglich geplanter Erhihungen um bis zu 50 Prozent ausdriicklich begriiBt.
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53.1 Zentrale Charakteristika der Gesundheitssysteme (in Bezug auf quantitative Indikatoren)

Die Gesundheitssysteme der Schweiz und der Bundesrepublik Deutschland weisen im
internationalen Vergleich iiberdurchschnittlich hohe Ausgaben auf. Die Schweiz steht beim
Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP mit 16,8% hinter den USA (16,0%) und Frankreich {11,0%}
auf dem dritten, Deutschland mit 10,4% auf dem vierten Platz. Bei den fiir internationale
Vergleiche sinnvolleren Pro-Kopf-Ausgaben ergibt sich ein anderes Bild’%. Dort liegt die Schweiz
mit 4.417 US-$ hinter den USA {7.290 U5-$§) und Norwegen (4.763 U5-$) auf dem dritten Platz,
wihrend Deutschland mit 3.588 US-§ auf Platz 10 liegt {alle Zahlen fir 2007, OECD 2D09). Die
Schweiz hat allerdings, wie Tabelle 11 zeigt, einen erheblichen Anteil an privaten Gesundheits-
ausgaben.

Trotzdem zeigt Tabelle 13 auch, dass die Kapazitdten an Krankenhausbetten in der Schweiz
deutlich niedriger sind als in Deutschland.®C Dies kénnte ein Hintergrund dafiir sein, dass sich -
zumindest teilweise - in den Fallstudien zeigte, dass Schweizer Xrankenhduser stirker auf ein
effizientes Entlassungsmanagement angewiesen zu sein schienen. Die Zahlen der DECD legen Fir
den Bereich der Langzeitpflege nahe, dass die Schweiz deutlich mehr Kapazititen als
Deutschland fiir Menschen ab 65 Jahren hat, und dass auch ein hdherer Anteil der iiber 65
Jéahrigen in der Schweiz in Heimen lebt. Insofern ist die Beobachtung in den Fallstudien
bemerkenswert, dass in der Schweiz in viel hiheremn MaBe Triage und Zuweisungssteuerung
betrieben wird als in Deutschland. Tabelle 14, die die Gesamtausgaben fiir stationdre
Langzeitpflege sowie auch die privaten Ausgaben fiir stationdre Langzeitpflege darstellt, zeipt,
dass die Ausgaben insgesamt und auch die privaten Ausgaben fiir Langzeitpflege in der Schweiz
deutlich hgher sind.

532 Politische Entwicklungspfade in der Entwicklung neuer Versorgungsformen

Sowohl Deutschland als auch die Schweiz haben politische Systeme mit zahlreichen und starken
Vetospielern (vgl Kapitel 0), die den Handlungsspielraum der jeweiligen Bundesregierungen
beeinflussen. Ein Vergleich der im letzten Jahrzehnt verabschiedeten Reformen in beiden
Lindern auf der Makroebene deutet darauf hin, dass es in der Bundesrepublik zu einer ganzen
Reihe von MaBnahmen mit der Zielsetzung einer verbesserten Integration des Gesundheits-
systems gekommen ist; hierzu zdhlen insbesondere die im vorangegangenen Kapitel beschrie-
benen neuen Versorgungsformen. In der Schweiz fanden sich Reformanstrengungen zu
integrierter Versorgung eher vereinzelt in Gesetzesform auf nationaler Ebene wieder; hierzu
zithlen die oben beschriebenen Managed Care-Programme.

GreB und Stegmiitler {2009) fassten die gesundheitspolitischen Strategien in Deutschland zu
diese neuen Versorgungsformen folgendermaBen zusammen: Der Gesetzgeber kombinjert
Instrumente der Reregulierung8! mit spezifischen Vorgaben fiir Kooperation. Beispiele fir

79 Beim BIP-Anteil spielt naturgemaB die allgemeine Wirtschaftskraft eine zentrale Rolle. Norwegen z_ B.
hat mit 8,9% einen dem OECD-Durchschnitt entsprechende BIP-Anteil der Gesundheitsausgaben. Bei
den Pro-Kopf-Ausgaben liegt es hingegen klar iiber dem OECD-Durchschnitt von 2.964 US-$. Diese
Diskrepanz entsteht durch ein sehr hohes BIP pro Kopf.

80 Grundsitzlich gilt, dass diese und anderen hjer prdsentierten Daten der QECD mit Vorsicht
interpretiert werden miissen, da sich die Definitionen und Erfassungsmethoden der einzelnen
Indikatoren in den Lindern unterscheiden kinnen - hier z.B. die Zihlweise hinsichtlich Akut- und
Reha-Krankenhdusern sowie Psychiatrien.

81  GreB und Stegmiiller sprechen hier von Deregulierung. Mit Noweski (2008: 67ff) bevorzugen wir den
Begriff der Reregulierung, da dadurch besser zum Ausdruck kommt, dass bei der Deregulierung bzw.
Dezentralisierung der Kompetenz {etwa von der kellektiv- zur selektivvertraglichen Ebene) mehr
oder minder zwangsidufig neue Vorschriften, - also Reregulierung — notwendig werden. Dies zeigt
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Bundesldnder iiber die Investitionskosten an den Krankenhauskosten beteiligt sind, besteht ein
vergleichbarer Anreiz in Deutschland nicht.

Ein wichtiger Fehlanreiz in Deutschland lag und liegt in der Trennung von Kranken- und
Pflegeversicherung. Wenn Krankenversicherer durch Praventions- und
Rehabilitationsleistungen den Eintritt der Pflegebediirftigkeit verhindern bzw. verzégern, haben
sie dadurch keinen finanziellen Vorteil. In der Schweiz existierte diese Trennung der
Versicherungsformen nicht; hier stellte eher die Verschiebung von finanziellen Belastungen an
die Privathaushalte ein Problem dar.

In beiden Landern wurde Wettbewerb sowohl zwischen den Krankenversicherungen als auch
zwischen den leistungserbringern politisch geférdert. Wettbewerb zwischen Krankenkassen
15sst Anreize zur Risikoselektion entstehen. Darum haben Linder mit einem wettbewerberlichen
Krankenkassensystem {Deutschland, Niederlande, Schweiz) einen Risikostrukturausgleich (RSA}
in der einen oder anderen Form eingefiihrt. Im deutschen RSA-Systemn sind die Anreize zur
Risikoselektion wegen seines direkten Morbiditatsbezugs schwicher sind als in der Schweiz, wo
der RSA nur auf den Faktoren Alter und Geschlecht beruht. Dennoch lieBen sich auch in
Deutschland weiterhin Marketingaktivititen der Krankenkassen beobachten, die auf die
Gewinnung gesiinderer und finanzstirkerer Versicherten abzielten, zB. Vergiinstigungen im
Wellnessbereich {Bode, 2009: 322f.) Generell lieB sich feststellen, dass Wettbewerbsmodelle nicht
unmittelbar dazu fithren, dass gesetzliche Krankenkassen stirker auf die Bedarfe multimorbider
dlterer Menschen eingehen. Gleichwohl waren Tendenzen zu beobachten, dass auch komplexe
Bedarfelagen in Einzelfallen mit Hilfe neuer Versorgungsformen aufgegriffen werden. Allerdings
waren diese Initiativen von Flichendeckung und umfassender Bedarfsgerechtigkeit noch weit
entfernt.
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6 Mikro-Analyse: lokale Integrationsversuche in Deutschland und der
Schweiz

Im folgenden Kapitel werden die acht lokalen Fallstudien vorgestelit und analysiert. Tabelle 12
gibt einen Uberblick iiber zentrale Charakteristika der ausgewihiten lokalen Konfigurationen,
Die Fallstudien beschreiben die Fille im Untersuchungszeitraum {(2007-2009). Nach 2009
konnten keine Aktualisierungen oder Anschlussuntersuchungen mehr durchgefiihrt werden.
Darum wurde fiir die Darstellung konsequent die Vergangenheitsform gewdhlt - was nicht
bedeutet, dass sich vor Ort seitdem alles wieder verindert hat. Nur haben wir es nicht
nachverfolgen kénnen.

In den Unterkapiteln zu den einzelnen Fallstudien werden jeweils die regionalen Kontexte der
untersuchten Innovationen skizziert. AnschlieBend folgt ein Uberblick iiber die lokalen Versor-
gungsstrukturen und ihre Defizite im Hinblick auf die Versorgungsbedarfe multimorbider
Alterer. Im Anschluss daran werden jeweils die lokale(n) Innovation{en) und die damit verbunde-
nen Interessen beteiligter und nicht-beteilipter Akteure genauer charakterisiert. Abschliefend
werden die untersuchten Innovationen hinsichtlich ihrer Versorgungsauswirkungen bewertet
und wird der jeweilige Fall zusammenfassend hinsichtlich der lokalen und Gbergeordneten
Chancen und Barrieren analysiert.52

Folgende Themenbereiche wurden untersucht:
* Die Bedeutung von Wettbewerb im jeweiligen Fall
»  Der Einfluss von bedeutendem individuellen/perssnlichen Engagement {,P-Faktor")

» Zusammenhdnge zwischen nationalen Reformen und lokalen Entwicklungen (Ent-
mischungsthese”: in lokalen Prozesse wird wenig Gebrauch von neuen Vertragsoptio-
nen gemacht)

» Aushandlungsprozesse zwischen ,alten’ und ,neuen’ Versorgungskulturen
s Zielgruppenbeziige der innovativen Projekte

82 zur Fragen der Vertraulichkeit und Konsequenzen fiir sprachliche Regelungen bei den Fall-
beschrejbungen siehe Anhang: Ethische Fragen'
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5.1 Deutschland

6.1.1 D-Siddorf: Ein Netzwerk fiir Patient/-innen mit Potential

Einfihrung

Gegenstand diese Fallstudie war die ,Initiative Gesundheit D-Siiddorf GmbH" (IGS}*, in der ein
lokales Arztenetz mit einer externen iiberregionalen Unternehmensberatung kooperierte. Die
IGS war seit 2005 im Rahmen eines populationsbezogenen®® Vertrags zur Integrierten Versor-
gung nach § 140a ff. SGB V mit einer Krankenkasse an der Gesundheitsversorgung der
landlichen Region D-Siiddorf* beteiligt. Einbezogen waren die ca. 30.000 Versicherten einer
regionalen Krankenkasse, die vor Ort mit ca. 60% den gréfiten Marktanteil hatte und dort
besonders regional orientiert agierte. Fokus der Fallstudie waren die Auswirkungen dieser
altersiibergreifenden Innovation auf die lokale Versorgung multimorbider dlterer Menschen.

Die eher wohlhabende Gegend der Fallstudie war gekennzeichmet durch eine lindliche Infra-
struktur, geringe Arbeitslosigkeit und vergleichsweise geringe soziale Ungleichheit. Charakte-
ristisch war eine hohe Identifikation der Bevilkerung mit der Region und den lokalen Versor-
gungsstrukturen.> Die Zahl an Akteuren im Gesundheitswesen schien {ibersichtlich. Es gab in
der Region viele stabile informelle Kooperationen (,Man kennt sich"). Auch wenn sich
Einzugsgebiete nicht immer deckten, waren durch die geographische Lage Aufteilungen relativ
klar und transparent. Fiir die Krankenversorgung ergaben sich weite Anfahrtswege. Im
zentralen Ort der Region D-Siiddorf war die Geschiftsstelle der Projektinitiative angesiedelt.

Skizze lokaler Versorqungssirukturen

Die Versorgung dlterer Menschen wurde vorwiegend durch Generalisten geleistet {Hausdrzte,
Heime, Pflegedienste, Krankenhduser). Die beiden regionalen Krankenhduser gehérten zu einem
groBeren Klinikverbund im landkreis und differenzieren sich derzeit mit spezialisierten
Angeboten aus (z.B. elektive Operationen). Geriatrische Abteilungen gab es weder in diesen
Hausern noch im kirchlich getragenen Krankenhaus der angrenzenden Kreisstadt. Zwel
Rehabilitations-Kliniken versorgten den pesamten Landkreis. Hausdrzte hatten eine Schliissel-
rolle in der Koordination der Versorgung inne, oft mit einem traditionellen landarztlichen
Selbstverstindnis. Pflege und soziale Dienste wurden iiberwiegend durch grofie kirchliche Wohl-
fahrtsverbdnde peleistet, die territoriale Absprachen miteinander getroffen hatten, bei zuneh-
mender Konkurrenz durch private Anbieter. Die Situation der ambulanten Pflege war durch
hohe personelle Fluktuation gekennzeichnet. Auf den Leitungsebenen arbeitete das Personal
jedoch mit oft langjdhriger Kontinuitdt und in enger Verflechtung mit der kommunalen Politik
und Verwaltung.

Demenzpatient/-innen wurden nicht in speziellen Einrichtungen, sondern meist in den
vorhandenen (teil-)stationdren Angeboten mit betreut. AuBlerdem betrieb ein grofies
Kreispflegeheim eine geschlossene gerontopsychiatrische Station. Anpassungsbedarf an die
wachsende Gruppe von Demenzpatient/-innen wurde auf allen Ebenen gesehen.
Demenzstationen in den Heimen waren in Planung; Personalfortbildungen fanden statt;
auflerdem bot die in einem Trdgerverbund neu gegriindete Demenz-Beratungsstelle
Fortbildungen fiir Angehorige und (kostenpflichtige)} Besuchsdienste an.

84 Gemeint ist hier die Versichertenpopulation der beteiligten Krankenkasse, nicht die Gesamt-
bevilkerung der Region,

85 Bspw. hatte urspriinglich jeder Ort ein eigenes Krankenhaus. Die Sozialstation im zentralen Ort der
Region erhilt jihrlich relevante Spenden durch den Erlés des Weihnachtsmarktes.
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Hir palliativgeriatrische Patient/-innen gab es ein stationdres Hospiz und eine ehrenamtliche
ambulante Hospizgruppe. Die Heime und Krankenhduser hatten keine Palliativ-Abteilungen bzw.
waren eher auf onkologische Patient/-innen ausgerichtet. Der ambulanten Schmerztherapie
wurde hohe Qualitit bescheinigt.

Eine wichtige Instanz zur Vermittlung ven pflegerischen und sozialen Diensten (Vermittlung
von Heimpldtzen, Abwdgung ambulante/stationdre Belreuung, Hilfe bei Antrapgstellungen) war
die im zentralen Ort der Region angesiedelte ,Beratungsstelle Alter™. Sie wurde 1995 im
Rahmen eines flichendeckenden Modells des Bundeslandes gegriindet. Bis auf zwei private
Pflegedienste finanzierten alle ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen der Kommunen
in der gesamten Region D-Siiddorf die Beratungsstelle mit. Zus&tzliche Finanzierungsanteile
tragen Land und Kommunen des Landkreises.

Vor dem Hintergrund des Beratungsstellen-Modells in D-Siddorf waren weitere trigeriiber-
greifende Vernetzungsstrukturen in der Pflege entstanden.6 So bestand das Netzwerk Pflege
und Versorgung D-Siiddorf aus mehreren Gremien auf verschiedenen Ebenen:

= In der Arbeitsgemeinschaft waren Tréger der Alten- und Behindertenhilfe, der Kassen,
der Kommunen und der Wohlfahrtsverbdnde beteiligt. Gearbeitet wurde zu eher
iibergeordneten, auch politischen Themen.

» Die Trigerkonferenz diente der konkreteren Vernetzung, sowie Planung von und
Information iiber neue Angebote. Hier waren nur die Triger der Alten- und Behinder-
tenhilfe beteiligt, die auch die Beratungsstelle Alter finanzierten.

= In der Pflegekonferenz schlieBlich trafen sich Praktiker und Pflegedienstleitungen der
ortlichen Alten- und Behindertenhilfe zu Erfahrungsaustausch und Planung.

Alle regionalen Triger im Bereich der Altenhilfe — bis auf einen privaten Pflegedienst — waren
Mitglieder im Netzwerk, auch aus Angst, sonst nichit dazu zu gehéren.

Zentraler Erfolgsfaktor fiir die Innovation IGS war das seit iiber 10 Jahren bestehende lokale
JArztenetz Siiddorf** {ANS*), in dem sich zum Untersuchungszeitpunkt 30% der niedergelassenen
Haus- und Fachdrzte der Region sowie Psychotherapeuten und Krankenhausdrzte zusammen-
geschlossen hatten. Hintergrund fir die Griindung des ANS war eine Mischung aus fachlichen
und wirtschaftlichen Interessen. Gegenstand der Arbeit waren die Entwicklung gemeinsamer
Qualitdtsstandards, fachlicher Austausch und eine Stirkung der drztlichen Position gegeniiber
Krankenkassen und Industrie.
Hausarzt, Mitglied Arztenetz: Ein Ziel war —, dass wir a) unsere Arbeitsbedingungen hier
im kleinen Rahmen zumindest selbst mithestimmen wollten, b} wir wollten uns in keineriei
Abhiingigkeit begeben — weder von der Pharmaindustrie noch von Iirgendwelchen
Krankenkassen. Und das ist es — ist uns eigentlich auch gelungen. Und ¢} wir wollten
eigentlich das Wissen, was der Einzelne sich angeeignet hat, an andere weitergeben, und
damit eigentlich auch den Konkurrenzgedanken, der unter Medizinern immer noch stark
verbreitet ist, den etwas auflockern zumindest,

Defizite in der Versorgung ilterer Menschen

Geriatrische Strukturen waren in D-Siiddorf im Bereich der Pflege stirker ausgebaut als in der
medizinischen Versorgung, wo es kaum Spezialisierungen fiir multimorbide pflegebediirftige
Altere gab. Am ehesten von Unter- und Fehlversorgung bedroht schienen pflegebediirftige
Patient/-innen mit eingeschrinkter Mobilitat, fiir die dhnliche Probleme berichtet wurden wie
in anderen Regionen:

86 Fiir diese Strukturen wurden dhnliche Interessenlagen, Probleme und Limitationen beschrieben wie
im Fall des Stadteilnetzwerks D-Nordstadtquartier: Die Vernetzungsaktivititen wurden beschrankt
durch die Konkurrenz der einzelnen Einrichtungen untereinander (Heime mit schwankender
Auslastung), durch viele Parallelpfade und bevorzugt trigerinterne Kooperationen Die Vernetzungs-
instanzen wurden oft vorwiegend zur Marktanalyse germtzt.
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* ru wenig drzitliche Haus- und Heimbesuche mit der Folge unndtiger Krankenhaus-
einweisungen,

® soziale Isclation durch Zeitmangel in der Pflege und unzureichende psychosoziale
Hilfen,

= zu niedrige Pflegestufen und Tagessilze,

» kein bedarfsdeckender Ausbau oder mangelnder Bekanntheitsgrad pflegerischer
Ubergangs- und teilstationdrer Einrichtungen

= Personalknappheit im Krankenhaus.

Armut wurde als Risikofaktor fiir Unter- oder Fehlversorgung anhand folgender Beispiele
deutlich:

» Frithere Heimeinweisung; durch private Finanzierung ambulanter Pflege konnten
Heimaufenthalte hinausgezogert werden.

» Angebote fiir Demenzpatient/-innen und zur Entlastung der Angehdrigen waren meist
kostenpflichtig. Viele Besucher der Tagespflege kamen deshalb nur an wenigen Tagen
pro Woche.

* Geringere Mobilitit wurde vor allem fiir Altere mit geringen finanziellen Mitteln zum
Problem, weil Fahrdienste Zuzahlungen forderten.

AuBerdem existierten Qualifikationsmingel bei Pflegekriften und Arzten in der Demenz-

versorgung, trotz Fortbildungsaktivititen sowie Leitlinien- und Konzept-Entwicklungen. Auch

gab es keine regionalen Absprachen fiir ,Demenz-Pfade’.
Sozialarbeiterin: Da qibt es so selbsternannte Hausérzte, die dann meinen, sie kidnnen
sich-, kennen sich da aus. Es gibt Hausiirzte, die machen wirklich auch ein einigermaBen
gules Assessment und auch verschiedene Sachen mit den Leuten, also, vorpriifen Dermenz
und so. Es gibt Hausdrzte, die blicken iberhaupt nichts im Demenzbereich. Und es gibt ganz
wenige Hausdrzte, die zum Beispiel die Leute iiberweisen in einen geriatrischen
Schwerpunkt. Nach X (Kreisstadt) zum Beispiel. Oder nach Y, das ist gerade um die Ecke.

In dieser Region — wie in einigen anderen — wurde iiber eine Verschiebeproblematik zwischen
somatischer und psychiatrischer Versorgung berichtet. Dementiell Erkrankte wurden schneller
entlassen und erhielten weniger Leistungen auf den Akut-Stationen, da diese nicht auf diese
Patientengruppe eingerichtet waren. Fiir palliativ-geriatrische Patient/-innen gab es keine
spezialisierten Abteilungen.

Neben den beschriebenen Liicken im Angebotsspektrum wurden Koordinationsprobleme
deutlich. Patient/-innen und Angehérige erhielten oft keine systematische Beratung iiber
vorhandene Optionen. Die Versorgungslandschaft war fiir Betroffene intransparent. Deshailb
wurde bei der Entlassung aus dem Krankenhaus zu oft ins Heim eingewiesen.,

Mitarbeiterin Pflegeheim: Und die Angehdrigen stehen hait dann unter dem Druck, dass
die ja nicht wissen, was sie machen, Das heifit, der Sozialdienst Krankenhaus regelt heute
das Ganze. Nicht mehr der Angehdrige. Der Angehérige wird erst informiert, wenn schan
alles geregelt ist. Wir haben fir sie ein Pflegeheim gesucht. Da und da kommt die Mutter
hin." Und dann sind manche AngehGrige natiirlich total iiberfordert, lassen das Ganze auch
laufen. Angehdrige-, andere Angehdrige sagen: Nee, nee. Langsam. Ist unsere Mutter. Die
kommt nicht dorthin, die kammt da hin, wo wir wollen." Und dann haben sie das Problem,
dass wir keinen Platz haben, und dann miissen sie die andere Schiene in Anspruch nehmen,
ob sie wollen oder nicht.

Auch Hausidrzte waren nicht immer iiber Pflege-Optionen infarmijert und iiberwiesen deshalb zu
wenig.
Leitung teilstationdres Angebot: .. hatten wir auch mal die Hausdrzte eingeladen,

einfach zur Information, neues Angebot. Ist ja wichtig, dass sie thre Patient/-innen ouch
beraten kinnen. Und da kommt keiner,
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Ein weiterer potentieller Storfaktor fir eine patientenorientierte Versorgung wurde in
zunehmenden Tendenzen zu vertikaler Integration gesehen. Die gréBeren Verbinde mit einem
breiten Angebot an Diensten tendierten dazu, Patient/-innen unabhingig von deren Bedarfen
innerhalb der eigenen Strukturen zu vermitteln.
Sozialarbeiterin: Und wenn ich es als Betroffener jetzt aus dem Blickwinkel sehe, dann
versucht jeder Dienst mit seinen Mitteln das abzudecken, was geht. Und zwar ganz
automatisch. Wenn ich jetzt zum Beispiel-, als Beispiel: Ich habe jetzt 10 Zivildienstleistende,
und zwei davon haben keine Arbeit. Und es geht darum, die Frau Meyer zu betreuen. Dann
werde ich gucken, doss meine Zivis beschiftigt sind, obwohl ich vielleicht — oder
wahrscheinlich sehe ich das gar nicht, weil das in meinem Angebot drin ist — vielleicht
sagen wiirde, die Tagespflege wiire eigentlich fiir die gute Frau besser, dass sie mal unter
Leute kommt, und auch von den Kosten vielleicht, oder wie auch immer. Aber es ist nicht
mein Angebot. Alsa blende ich das aus.
Und andersherum genauso, Wenn ich die Tagespflege habe und keine Zivildienstleistenden
zum Beispiel oder keine ERrenamtlichen, was auch immer — ich gucke doch immer auf-, ich
denke immer in meiner Angebotsschiene. Das ist nicht mal hdse gemeint.

Auch die Reha-Kliniken, die sowchl Kurzzeit- als auch Dauerpflege anbieten, leiteten Patient/-
innen bevorzugt tragerintern weiter:
Mitarbeiterin Pflegeheim: Die, wo Reha brauchen, werden in zwei Reha-Kliniken verlegt.
{..). Fertig. Dort wird zwischengelagert, und von dort aus wird dann weiter verteilt. (die
Rehaklinik) X lduft ganz einfoch. Denen ihre Reha-Einrichtung belegen dann ihre
Kurzzeitpflege, danach ihre Dauerpflege.

Schlieflich fanden inhaltliche Arbeitskreise, Fallbesprechungen und Qualititszirkel vor allem
trdgerintern statt.

Dementsprechend hatte die Beratungsstelle Alter nur eine eingeschrinkte Weichenfunktion.
Viele Pfade liefen an ihr vorbei oder sie wurde erst eingeschaltet, wenn trigerinterne
Kooperationen an ihre Grenzen gerieten. Versorgungsentscheidungen wurden auferdem durch
Bewillipungsinstanzen und Kostentrdger beeinflusst, die Verzgerungen verursachten, indem sie
die Beratungsstelle Alter nicht als Beratungsinstanz anerkannten, Bedarfe doppelt priiften oder
versuchten, Leistungen vorzuenthalten (insbesondere Beratungsstelle und Heimleitungen
berichten wvon der Routine, in Anwaltschaft filr pflegebediirftige Patient/-innen
Leistungsbewilligungen erkdmpfen zu miissen).

Zentraler Blockadefaktor einer patientenorientierteren Vernetzung war die Kenkurrenz der
Triger und Einrichtungen untereinander, die bei schwankender Auslastung unter hohem
unternehmerischem Druck arbeiteten.

In der ambulanten Pflege bedrohte wettbewerbsverzerrende Risikoselektion die
flichendeckende Versorgung: Wihrend die groBen Wohlfahrtsverbdnde auch weite Fahrtwege in
Kauf nahmen, um Patient/-innen in abgelegenen Orten zu versorgen, iibernahmen private
Dienste bevorzugt Patient/-innen mit zentralerer Wohnlage und konnten so Leistungen auch
preisgiinstiger erbringen. Eine flichendeckende, gleichbleibende Versorgungsqualitdt wurde
durch Subventionen von Kirchengemeinden und Kommunen gesichert: Bei einem freien Markt
gdbe es Versorgungsengpisse.
Geschiftsfithrung Wohlfahrisverband: Und natirlich muss man sagen, unsere
Mischkalkulation veréindert sich auch, wenn wir naturlich die, die lukrativen Leute, die im
Ort unten wohnen, nicht mehr haben. Also, denen—, die haben ja frither zu einer
Mischkalkulation beigetragen. Also, wenn jetzt die privaten Pflegedienste und die anderen,
ich sage mal, wenn die uns 30 Prozent von denen, die an der Hauptstrafle wohnen, um es
einfoch zu sagen, wegnehmen, dann fehlt uns das natiirlich, und wir haben die eher
teureren Leute. Aber gut, dozu stehen wir, und es ist quch im Moment noch soweit mdglich.
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Charakteristiika und Ziele der Innovation

Seit 2005 bestand zwischen einer regional organisierten Krankenkasse und der ,Initiative
Gesundheit D-Siiddorf GmbH" {IGS) ein Vertrag zur Integrierten Versorgung nach § 140a ff, der
die medizinische Versergung fiir 30.000 Versicherte .iiber alle Sektoren der Gesundheits-
versorgung” vorsieht. Vertragspartner waren fiir die IGS von Anfang an die Arzte des ANS, dazu
gekommen waren einige Psychotherapeuten und Physiotherapeuten.

Zentraler Skonomischer Mechanismus des Projekts war das sogenannte ,Einspar-Contracting®,
Nach Ablauf einer Anschubphase werde die Managementfirma nur noch {iber das Erzielen eines
~Einsparungsdeltas” gegeniiber den zu erwarteten Kosten der Regelversorgung fiir diese Popula-
tion vergiitet. Diese Vertragslogik bedeutete, dass die IGS daran interessiert war, iiber effizien-
tere Abldufe (Vermeidung von Doppeldiagnostik etc.) Kosten einzusparen und diejenigen Patien-
tengruppen innovativ zu versorgen, bei denen die gréften Potentiale zur Vermeidung teuerer
Behandlungsabldufe bestanden. Auf dern Hintergrund waren die erkldrten Ziele der IGS:

» die Vermeidung chronischer Erkrankungen durch primar- und sekundédrpriventive
MaBnahmen bei Patient/-innen mit Risikofaktoren, sowie

* die bessere Zusammenarbeit der Arztgruppen (Hausarzt — Gebietsirzte, amb.-stat)
untereinander und mit dem Kostentriger.

Um die Krankheitslast in der Region gezielt zu senken, sollten sich in erster Linie diejenigen
Personen bei 1GS einschreiben, die einen Grofteil vermeidbarer Gesundheitskosten
verursachten. Das waren etwa 25% der Bevdilkerung. Mit dieser Zielgruppe sollte aktiv gearbeitet
werden. Eingeschriebene Patient/-innen wahlten einen ,Vertrauensarzt', der Screenings
durchfiihrte, mit den Patient/-innen Ziele vereinbarte und Behandlungsverliufe koordinierte,
Hauptbestandteil der Arbeit von IGS war die Entwicklung verhaltenspraventiver Programme, die
an der Verringerung hiunfiger Risikofaktoren/chronischen Krankheiten (Ubergewicht,
Herzinsuffizienz, Rauchen) orientiert waren. Diese Programme wurden passend zu existierenden
DMPs konzipiert. Bei wiederholt vertragswidrigem Verhalten® behielt sich die IGS Rir
eingeschriebene Patient/-innen die Méglichkeit einer Kiindigung vor.

Fiir die Vernetzung der Arzte stellte sich die IGS als logistische Infrastruktur zur Verfilgung. Die
Geschéftsstelle koordinierte die Programmentwicklung, Netzwerkarbeit etc; auch die
Bereitstellung von IT in den Praxen wurde als wichtiger Faktar fiir einen besseren Informations-
fluss angesehen. Zur Steuerung der drztlichen Leistungen hatte die IGS die Miglichkeit zusdtz-
licher Vergiitungen, z. B. fiir Check Ups, Zielvereinbarungen mit Patient/-innen, aber auch
Netzwerkarbeit und Projektgruppensitzungen. Auch wurden Versorgungsschwerpunkte und -
profile von niedergelassenen Arzten vertraglich vereinbart. Von den kooperierenden Arzten des
ANS wird eine Anpassung ihres professionellen Selbstverstindnisses erwartet: Zur Rechtferti-
gung neuer Programme und Praxis-Schwerpunkte miissen diese Kosten-Nutzen-Argumente
entwickeln. Einsparmdglichkeiten sah die IGS dabei innerhalb bestehender Strukturen; so
sollten zB. zusdtzliche Vergiitungen fiir Hausbesuche unnétige Krankenhauseinweisungen
vermeiden. Dem sollten auch Strukturdnderungen bspw. in der Gestaltung des Notarztsystems
dienen.

Interessenlagen beziiglich der Innovation

Die IGS wurde in Zusammenarbeit des bereits bestehenden Arztenetzes ANS mit einer externen
Unternehmensberatung initiiert. Fiir das ANS bedeutete diese Kooperation die Chance, seine
Ressourcen iiber eine zusatzliche Infrastruktur zu professicnalisieren. Im Vorfeld hatte eine
fehlende Organisationsstruktur zu Uberlegungen gefiihrt, das Netz zu schlieBen oder sich einem
{iberregionalen Arzteverband anzuschlieBen. Die erfolgreiche Umsetzung des Projektes
versprach auferdem fiir die teilnehmenden Arzte langfristig finanzielle Gewinne.

87  Beispielsweise durch Nicht-Teilnahme an Programmen.
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Fir die externe Unternehmensberatung war das bestehende, lokal verankerte und mit
profundem informellem Wissen und Kontakten ausgestattete Netzwerk ANS ein wichtiger
Erfolgsfaktor, um Erfahrungen fiir die Beratung auch in anderen Regionen zu sammein. Dem
experimentellen Charakter des Projekts wurde mit wissenschaftlicher Begleitforschung Rech-
nung getragen. Das Modell wurde gleichzeitig geschickt {iberregional bekannt gemacht und
vermarktet.

Die beteiligte gesetzliche Krankenkasse konnte sich ebenso mit dem Projekt gegeniiber anderen
Kassen profilieren. Zwar kann die Weitergabe eines populationsbezogenen Budgets an die IGS als
Xontrollverlust' gelesen werden. Dieser wurde jedoch dadurch kompensiert, dass die engere
Kooperation mit der Arzteschaft dem Kostentriger einen groBeren Einblick in das
Versorgungsgeschehen gewahrte,

In der Bevilkerung wurde die IGS heterogen bewertet. Der Ansatz einer stirker priventiven
Orientierung im Gesundheitssystern wurde befiirwortet. Vielfach blieben aber das Konzept,
Einschreibemdglichkeiten und Nutzen noch unklar.
Pflegekraft: Ich sehe ab und zu irgendwo ein Plakat. Dann gibt es manchmal irgendwelche
Angebote, was weill ich, Raucherentwohnung oder irgendwelche Aktionen. Die registriere
ich. Mehr nicht eigentlich. Also, ich als Privatperson jetzt.
Ehrenamtlicher Mitarbeiter: Die mussten dann praktisch Informationen geben iiber ihr
Essverhalten, tiber ihr-, was sie in der Freizeit machen, was sie—, welchen Sport sie treiben,
oder was sie-, was sie-, ja. Und-, aber jetzt, was letztlich, was dieses 1GS—, weil, das sind ja
Arzte und sind ja Heilpraktiker und sind Physiotherapeuten und was nicht noch alles,
Erniihrungsberater sind dabei. Aber was das letztlich soll? Also, das habe ich ja nicht
kapiert.

Skepsis bestand hinsichtlich konomischer Interessen (,die wollen doch nur Geld verdienen”)
und einer Einschrinkung der Wahlfreiheit, wie z. B. durch selektive Vertrdge mit einzelnen
Apotheken.

Unter den Arzten in der Region gab es seit der Griindung des ANS Befiirworter und Gegner einer
Netzwerk-Teilnahme. Folgende Argumente wurden von den Kritikern angefiihrt:

* Niedergelassene Arzte seien nicht teamfihig. Sie woliten sich nicht vertraglich binden
und hitten einen hohen Autonomiebedarf.

= Es gab den Vorwurf vorrangig wirtschaftlicher Interessen der teilnehmenden Arzte.

* Fine Leitlinien- und EBM-orientierte Medizin wurde grundsdtzlich abgelehnt.

» Altere Arzte wollten sich nicht mehr auf Verdnderungen der Praxis-Abliufe einlassen.
= Es bestehe kein Integrationsbedarf. Hausdrzte seien immer schon koordinierend titig.

Es wurde berichtet, dass die Griindung eines ,Gegennetzes' angedacht war. Andere
Berufsgruppen (wie Physiotherapeuten etc.} begriindeten ihre Zuriickhaltung gegeniiber der 1GS
mit den Konflikten zwischen teilnehmenden und nicht-teilnehmenden Arzten: Sie seien auf
Uberweisungen beider Arztgruppen angewiesen.

Die umliegenden Krankenhduser haben nach Einschdtzung der IGS unterschiedlich auf die IGS
reagiert. In der Region selbst wurden sinkende Krankenhauseinweisungen befiirchtet. Das
Krankenhaus in der nahe gelegenen Kreisstadt versprach sich hingegen eigene Profilierungs-
méglichkeiten und kooperierte deshalb gerne.

Die IGS war als &rztezentriertes Netzwerk angelegt; dies war bedingt durch das bereits
bestehende Netz ANS, aber auch durch das Vertragsformat nach SGB V, mit dem zum
Griindungszeitpunkt vorrangig medizinische Leistungen in IV-Vertrigen organisiert werden
konnten.
Projektleitung IGS: Weil wir das Ganze fa, man kiinnte sagen, so zwiebelartig aufgesetzr
haben und als Kern dieser Zwiebel sehen wir hait erst einmal die Integration der Arzte in

sich. Dann in der zweiten Zwiebel praktisch die Integration der Krankenhausseite und dann
wire die Pflege praktisch fiir uns sozusagen die dritte Zwiebelschicht. Und die ist noch nicht
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etabliert. Wir sind auch noch in der zweiten Zwiebelschicht noch nicht richtig fertig, sondern
da sind wir auch immer noch in der Anfangssituation.

Akteure aus Pflege und sozialen Diensten waren zum Untersuchungszeitpunkt nicht integriert.
Die IGS hatte zwar initial mit vielen Einrichtungen Kontakt aufgenommen, eine konkrete
Zusammenarbeit aber noch nicht angestrebt. Solche Einrichtungen fiihlten sich entweder
ausgeschlossen oder warteten zukiinftige Entwickiungen

Insofern bezog sich die Innovation auf einen Teilbereich lokaler Defizite der Versorgung dlerer
Menschen. Die Qualifizierung der beteiligten Arztgruppen durch Angleichung und gemeinsame
Entwicklung von Leitlinien bezog sich auch auf die Zielgruppe multimorbider dlterer Menschen
und zielte auf eine auch trigeriibergreifende koordinierte Versorgung dieser Patient/-innen. In
einem Qualitdtszirkel Geriatrie wurden Uberleitungsprobleme unter Einbeziehung ambulanter
Pflegedienste bearbeitet. Geplant waren aulerdermn MaBnahmen fiir eine effizientere Versorgung
dieser Gruppe, z.B. Vermeidung unnédtiger Krankenhauseinweisungen durch die Einrichtung
drztlicher ,Infusionszimmer’, zusatzliche Vergiitung von Haus- und Heimbesuchen.

Bewertung der Innovation: Auswirkungen auf die Versorgung

Die IGS kann als ein Beispiel fiir die erfolgreiche Verkniipfung vertragspolitischer Neuerungen
mit einem lokalen Arztenetz zur Umsetzung einer stirker koordinierten drztlichen Versorgung
und eines mehr priaventiv orientierten Behandlungsansatzes gelten Fiir eingeschriebene
Patient/-innen wurden kiirzere Wartezeiten erreicht, sowie eine bessere Zusammenarbeit der
behandelnden Arzte und die Aktivierung vieler Patient/-innen in Programme zur Verhaltens-
privention.

Durch die gemeinsame Entwicklung von Leitlinien im ANS wurde eine trigeriibergreifende
Anndherung von Standards und Angleichung von Versorgungsqualitit erreicht, verbunden mit
einem routinierteren Informationsaustausch zwischen den beteiligten Arztgruppen. Inwieweit
sich dadurch die Versorgung multimorbider dlterer Menschen tatsdchlich von der Regelversor-
gung unterschied, wird heterogen bewertet. Einerseits wurde auf einen seit Jahren statt-
findenden Qualitdtszirkel hingewieszen, in dem sowohl medizinische Inhalte {z.B. Demenz-
behandlung), als auch interprofessionelle Versorgungsfragen (z.B. Uberleitungsstandards) disku-
tiert wurden. Andererseits wurde iiber eine fehlende Umsetzung geklagt, bei fortgesetzten
Konflikten zwischen Arzteschaft und Pflege.

Die Zusammenarbeit zwischen Arzten und der regionalen Vertretung der beteiligten
Krankenkasse war durch die gemeinsame Netzwerkarbeit intensiviert worden Ein Effekt war die
Einrichtung einer Case Management Stelle fiir ,schwierige Patient/-innen’' bei der Kasse, die
unbiirokratische Absprachen mit den Arzten erleichtert :

Sprecher lokale Krankenkasse: Aber das wiirde ich auch als Gewinn sehen. Dieses Gehen

in den Schuhen des Anderen. Also, dass die Arzte plStzlich mal wissen, warum funktioniert
eine Kasse—, oder warum denkt der Mitarbeiter der Kasse so wie er denkd.

Allerdings beteiligten sich ans Projektperspektive zu wenig Patient/innen. Der Nutzen der
Mitgliedschaft bei der IGS war fiir viele Patient/-innen nicht klar: In den Praxen liess sich
auBerdem nur eine begrenzte Zahl von Einschreibungen realisieren:
Sprecher lokale Krankenkasse: Also es ist fiir die Menschen schwer erfassbar, weil von
Finanzstromen, von was weill ich, haben die ja alle keine Ahnung. Weil das fiir keinen
Jassbar ist. Ich bieibe linger gesund oder was weill ich, also die Idee, die dahinter steckt,
das kapiert der Fatient einfach nicht.

Zum Untersuchungszeitpunkt gab es Uberlegungen, entgegen urspriinglicher Konzepte doch
kurzfristige Anreize zur Einschreibung zu setzen (zB.,15 Euro bei Eintritt in den Sportverein’).
Hochaltrige pflegebediirftige Patient/-innen waren nicht im Fokus der IGS. Uber den

Populationsbezug des Projekts wirkte sich zwar auch die Versorgung dieser Patientengruppen
auf das Budget der IGS aus. Ein weiterer Ausban geriatrischer Strukturen mit spezialisierten
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routinen (bessere Absprachen, kiirzere Wartezeiten), zum anderen auf die gemeinsame
Festlegung und Umsetzung von Versorgungsstandards.

Die gewidhlte Vertragsform und das Konzept des Einspar-Contractings’ wirkten sich dabei
folgendermaBen auf die Versorgungsgestaltung aus:

« (ber den Bezug auf eine vollstindige Versichertenpopulation wurde eine
Minimierung/Verschiebung der Risikoselektion erreicht. Die IGS konzentrierte sich
nicht auf junge Gesunde, sondern auf eine spezifische Gruppe eher dlterer Patient/-
innen, bei denen eine Bekdmpfung won Risikofaktoren ein Abwenden chronischer
{teurer) Verldufe versprach.

« Durch die Platzierung der {auch niedergelassenen) Arzteschaft als zentrale Akteure bei
der inhaltlichen Gestaltung der Innovation (Programmentwicklung, Patienten-
einschreibung}) wurde erreicht, dass diese sonst typischerweise auf Autonomie
bedachte Berufsgruppe pgestaltend an einem Integrationsprojekt teilnahm. Als
wichtiges Erfolgskriterium wurde dabei die addquate Vergiitung von Vernetzungs-
arbeit und der Erhalt der drztlichen Fithrungsrolle benannt.

Diese Charakteristika umschreiben gleichzeitig Grenzen der Versorgungswirkungen dieser
Innovation. Am relevantesten fiir die Versorgung multimorbider alterer Menschen war, dass
weitere Akteure nicht einbezogen waren. Dies hing v.a. damit zusammen, dass die IGS zum
gegenwdrtigen Zeitpunkt Budgetverantwortung lediglich fiir GKV-Leistungen iibernommen
hatte. Pflegeleistungen und Versorgungsverbesserungen, die zu einer Einsparung von Mitteln
der Pflegeversicherung fithrten, waren dem Projekt nicht zugutegekommen. Sie werden als
~verschenkter Pﬂegenutzen" bezeichnet.

Diese Trennung verschiedener Finanzierungsquellen wirkte sich also als Reformblockade aus,
die eine Eingrenzung derjenigen Zielgruppe multimorbider Patient/-innten nach sich zog, fiir die
sich die IGS besonders zustdndig fiihlte. Gemeint sind hier primdr Patient/-innen ,mit Potential’,
d.h. Patientengruppen, bei denen eine verdnderte Versorgung die Vermeidung teurer Verldufe
im GKV- System verspricht.8? Vorliufig blieben deshalb die ,einfacheren’ verhaltenspriventiven
Programme fiir Patient/-innen rait Risikofaktoren der zentrale Interventionsansatz. Es sind eben
nicht komplex multimorbide dltere Menschen, die fiir Praventionsprogramme gesund genug und
zur Teilnahme motivierbar sind.

Der P-Faktor (Einfluss zentraler Persénlichkeiten) zeigte sich in diesem Fall in Person der
Leitung der externen Unternehmensberatung: er war in der Region sehr bekannt und wurde von
den lokalen Akteuren iiberwiegend als Initiator und zentraler Motor’ des Projekts identifiziert.
Er vermittelte die {ibergeordneten gesundheitspolitischen Diskurse um Versorgungsintegration
und ermoglicht damit den lokal Handelnden Anschlussméglichkeiten an allgemeine Ent-
wicklungen. Es war ihm offensichtlich gelungen, nationale Reformvorstellungen erfolgreich zu
vermitteln und relevante Akteure einer Region (Arzteschaft, Krankenkasse) von der Tauglichkeit
eines populationsbezogenen IV-Vertrags nach § 140a ff. zu iiberzeugen.

Einfluss von Wettbewerb

Wichtige lokale Erfolgsfaktoren fiir die Entstehung der Inrovation war neben dem bestehenden
Arztenetz der hohe Marktanteil der beteiligten Krankenkasse in der Region. Zu beriicksichtigen
war dabei, dass durch die Begrenzung der Innovation auf eine einzelne Krankenkasse ein ,echter’
Populationsbezug nicht gegeben war. Das Projekt blieb auf die Versicherten dieser Kasse
beschriinkt.%0 Die Sorge, dass kassenbezogene Vertragsmodelle langfristig eine flichendeckende

89  Grundsitzlich ist dies auch bei hochaltrigen pflegebediirftigen Patient/-innen denkbar; die IGS plant
dementsprechend strukturelle Interventionen zwischen Heimen und Hausdrzten. Dies ist jedoch
abhingig von Losungsméglichkeiten fiir den Einbezug von PAlegebudgets in die Finanzierung der IGS.

90 Fiir anderweitig Versicherte sind positive Auswirkungen (28, Lerneffekte’ der beteiligten Professio-
nellen im Hinblick auf Abspracheroutinen, Ausbau von Versorgungsstrukturen) aber auch neue
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Entmischungsthese

Die Falistudie steht fiir den im Vergleich gréBten Einfluss nationaler Reformansitze auf die
lokale Versorgung. Es war gelungen, eine der neuen Vertragsméglichkeiten Fir ein umfassend
und langfristip angelegtes lokales Modellprojekt zu nutzen, welches mittlerweile in der
Versorgungslandschaft vor Ort verankert ist. Zu den Erfolgen des Projekts gehdrte, dass der oft
kritisierte Fokus auf junge gesunde Versicherte in Richtung einer dlteren Patientengruppe
verschoben wurde und diesen gezielt MaBnahmen zur Vermeidung chronischer Krankheiten
angeboten wurden. Ein Hinweis dafiir, dass auch in diesern Fall verschiedene Diskurse um
integrierte Versorgung zusammentreffen und konkurrieren, ist die heterogene Verwendung der
Begriffe Multimorbiditit bzw. multimorbide Patienten: Die IGS beanspruchte fiir sich, diese
Lielgruppe maBgeschneidert zu versorgen. Die oben ausgefiihrten Zielsetzungen und Interven-
tionen zeigten jedoch, dass dies vorwiegend fiir einen Teil der Gesamtgruppe multimorbider
alter Menschen galt: die eher gesiinderen mit hohem Préventionspotential.

Die Idealvorstellungen davon, wie eine integrierte Versorgung alterer Menschen aussehen solite,
unterschieden sich dementsprechend zwischen denen, die an der Innovation teilnahmen und
denjenigen, die nicht teilnahmen, was hier anndhernd einer Aufteilung zwischen der Arzteschaft
und anderen Berufsgruppen entsprach. Die Teilnehmenden zielten zundchst auf eine vernetzte
drztliche und therapeutische Versorgung, spater ggf. auf eine Ausweitung auf andere
Berufsgruppen, je nach Lésungsmdglichkeiten fiir bestehende Finanzierungsprobleme {SGB V vs.
Xl). Hierbei wurde eine zentral steuernde Rolle fiir Management und Arzteschaft bspw.
gegeniiber der Pflege sowie das Zie] eines Wettbewerbs um Qualitét mitgedacht. Damit war der
selektive Einschluss oder Ausschluss einzelner Einrichtungen und Berufsgruppen Bestandteil
des Konzepts.

Demgegeniiber fanden sich auf Seiten der Nicht-Teilnehmer auch andere Wiinsche an eine
Vernetzung, die sich mit dem implementierten Vertragsmeodell nicht umsetzen liessen bzw. eher
in den Hintergrund gerieten. Fiir das Ziel patientenorientierter interprofessioneller Versor-
gungspfade unter Beteiligung aller Einrichtungen und Berufsgruppen vor Ort wurden v.a.
Barrieren und Bedrohungen gesehen (bspw. Kooperationsprobleme durch hohen Konkurrenz-
druck in der Pflege, prekire Finanzierung der gemeinsam getragenen Beratungsstelle Alter).
Eine Professionalisierungsméglichkeit, wie sie fiir das ANS durch die Griindung der IGS gegeben
war, bot sich fiir die pflegerischen Vernetzungsstrukturen nicht.

6.12 D-Nordstadtquartier: Kooperation als Haltungsfrage

Einfiihrung

Diese Fallstudie war im innerstddtischen Altbaubezirk D-Nordstadtquartier* in einer GroBstadt
angesiedelt. Sie betrachtete ein ,Netzwerk der lokalen Altenversorgungstriger” {NAV)" in
Kombination mit einer .Beratungsstelle fuir dltere Pflegebediirftige und Angehdrige” (BSP)".
Beide lnnovationen waren im Rahmen eines stadtweiten Netzes dhnlicher Beratungsstellen Fiir
den gesamten Bezirk zustandig.

Fiir die Fallstudie wurde innerhalb des Bezirks ein Planungsraum der kommunalen Verwaltung
gewdhlt, in dem das NAV zum Untersuchungszeitpunkt ein Modellprojekt?? staditeilbezogener

Altenversorgung plante. Dieser Planungsraum weist mit ca. 20.000 Einwohnern eine vergleichs-
weise hohe Besiedlungsdichte auf mit einem hohen Anteil dlterer Menschen. Ca. 20% der Bewoh-

92 indem Projekt soll ein seniorengerechtes Modellquartier im Bezirk entwickelt werden. Die derzeitige
Startphase umfasst v.a. eine Bestandsaufnahme vorhandener Strukturen und Angebaote (erhoben
werden sollen auch Einkaufsmiglichkeiten, Mobilitat, Freizeitangebote etc). Als nichster Schritt war
rum Zeitpunkt unserer Feldphase die Vorstellung des Konzepts bei Stadtriten, Parteien, Ausschiissen
ete. geplant.
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ner/-innen waren iiber 64 Jahre alt. Die Arbeitslosenrate im Planungsraum lag 2006 bei etwa
14%.

Skizze lokaler Verserqungsstrukturen

Im Allgemeinen existiert in dieser GroBstadt ein umfangreiches Angebat spezialisierter Dienste
innerhalb des Altenhilfesystems, auch verglichen mit anderen Stidten (,fiir jedes Problem auch
hiufig ein Angebot"), Viele Einrichtungen und Personen arbeiten bezirksiibergreifend und mit
unterschiedlichen, wenig kongruenten Einzugsgebieten. Daher hatten auch langjihrig Tatige oft
keinen vollstindigen Uberblick iiber die regionale Versorgungslandschaft. Im Vordergrund
dieses Falls stand deshalb das Problem, dass Betroffene sich in der Vielzahl! der Angebote nicht
mehr zurechtfanden, oder dass nicht bekannt war, welches Angebot in welcher Situation genutzt
werden kann.

Auch Fir den betrachteten Stadtteil galt diese Uniibersichtlichkeit. Pflege- und soziale Dienste
arbeiteten unter Konkurrenz bspw. um Patient/-innen, die aus dem Krankenhaus entlassen
wurden. Es gab keine territorialen Absprachen und eher ein lberangebot an einzelnen Diensten.
Vormals vorhandene regionale Strukturen, wie das ,Gemeindeschwester-Konzept' der Kirchen-
gemeinden, waren in der Vergangenheit im Rahmen von Pflegereformen aufgeldst worden. Die
Pflegedienste waren seitdem in 2entralisierteren und wohnortferneren Diakoniestationen
organisiert, Durch die Biindelung des Personals konnte allerdings eine Ausweitung des Angebots
ermoglicht werden (Schichtdienste etc.}.

Angrenzend an den Stadtteil D-Nordstadtquartier gab es ein Krankenhaus mit geriatrischer
Abteilung, das als zentraler Kooperationspartner fiir schnelle Diagnostik und Notfalleinwei-
sungen diente. Sinkende Aufenthaltsdavern erforderten eine forcierte Entlassungsplanung, Die
Alten- und Pflegeheime berichteten sinkende Auslastungen und eine steigende Zahl von
Jransitbewohner/-innen'. Zentrale Anlaufstelle fiir dltere Menschen waren die Hausdrzt/-innen,
die jedoch von Budgetzwingen belastet waren. Zudem beklagten sie eine steigende Belastung
durch Dbiirokratische und sozialarbeiterische Tatigkeiten, und bei multimorbiden
pllegebediirftigen Patient/-innen eine oft unzureichende Unterstiitzung der ambulanten
Gebietsdrzte {z.B. keine Haus-/Heimbesuche, zu wenig Unterstiitzung bei psychiatrischen
Patient/-innen).

Viele verschiedene soziale Dienste boten niederschwellige Angebote wie Freizeitgestaltung,
Haushaltshilfe, Besuchsdienste, Seelsorge und anfsuchende Dienste. Sie waren jedoch oft in
Projektform mit befristeter Laufzeit initiiert und deshalb wenig nachhaltig. Eine relevante Rolle
in der Altenversorgung nahmen die ,1-Euro-Jobber’ ein.

Eine Besonderheit stellten die Demenz-WGs dar, eine Wohnform, die hier weiter als in anderen
Regionen entwickelt waren und eine bediirfnisorientierte Betreuung von Demenzerkrankten
zum Ziel hatten.

Viele Beteiligte der Altenhilfe im Stadtteil waren langjdhrig in einer informellen Arbeits-
gemeinschaft engagiert, im Rahmen derer auch Fallbesprechungen stattfinden.

Defizite der Versorgung iilterer Menschen

Versorgungsprobleme ergaben sich insbesondere durch die unzureichende Verkniipfung der
vorhandenen Angebote. Versorgungspfade waren wenig standardisiert und transparent, es
existierten viele parallele Pfade. Patient/-innen, Angehiéirige und auch Professionelle hatten oft
keinen systematischen Uberblick {iber bestehende Optionen.

Es fiel auf, dass viele der Befragten (z.B. Hausdrzte, Sozialarbeiter Hospizdienst, Gemeindebiiro,
Heimleitung, Pflegekraft Kurzzeitpflege, Mitarbeiter betreuter Wohneinrichtungen, Ehren-
amtliche im Besuchsdienst) implizit oder explizit eine Case-Manager-Funktion Fir sich
beanspruchten. Die unzureichende Koordination von Versorgungsleistungen wurde gesehen und
die Informationsvermittlung und Koordination fiir Patient/-innen als Teil der eigenen Aufgaben
verstanden; oft auch notgedrungen mit der Einschdtzung, dass ,es sonst ja niemand macht’,
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Gleichzeitig beklagten die Befragten wiederholt, fiir Keordinierung und Beratung nicht
ausreichend qualifiziert/informiert zu sein.

Pflegekrafi: Ja, wir haben keine unabhdngige Stelle, die Beraterfunktion hitte. Wir haben
vielleicht ein paar Prospekte von Heimen, die uns das zugeschickt haben, da wird es in den
schillerndsten Farben geschildert, ist ja klar, (..) genau, aber man weil gar nicht, was
kommt nach alles dazu, welche Kosten kommen auf denjenigen zu, iibernimmt das
Sozialamt? Das ist zum Beispiel ein Aspekt, was ich gar nicht weif, bis wie viel (ibernimmt
das Sozialamt, Gut, dafiir hab ich jetzt auch die Aushildung nicht, ich weiB nicht, ob man in
einer Pflegedienstleiterausbildung so was hat. Aber so was andert sich ja sicher auch,
welche Sdtze vom Sozialamt oder Bezirksamt iibernommen werden. Aber so was wiirde ich
wichtig finden, dass man Zugriff hitte, dass man sagt, so, ich kann [hnen jetzt ganz genau
sagen, wir haben in unserem Bezirk diese und jene Linrichtungen, die bieten das und das
an. Dder ich kGnnte so eine Stelle sagen, wo die das ganz genau wissen.

Auf diesem Hintergrund war die Selbstorganisation der Betroffenen wesentlich dafiir, ob
Angebote gefunden und in Anspruch genommen werden konnten. Die fehlende systematische
Beratung fiihrte in der Entlassungsplanung und Uberleitung vom Krankenhaus nach Hause zu
vermeidbaren Verlegungen in stationdre Pflegeeinrichtungen. Folgende Probleme wurden
diskutiert:

Die Zustdndigkeit fiir die Entlassungsplanung im Krankenhaus war uneinheitlich
geregelt {meist Sozialarbeit oder Pflege).

Die Sozialdienste des Krankenhauses wurden umworben von ambulanten Pflege-
diensten, die untereinander um Patient/-innen konkurrierten.

Es bestand Unsicherheit dariiber, welche Informationen vom Krankenhauspersonal an
Pflegepersonal aus den Heimen weitergegeben werden diirfen.

Kiirzere Verweildauern erschwerten die Nachsorge, da Unterstitzung fiir Zuhause
unter Zeitdruck organisiert werden musste. Psychosoziale Faktoren und die Entlastung
von Angehdrigen spielten bei der Planung immer weniger eine Rolle.

AuBerdem fithrten Unterfinanzierung bzw. Fehlsteuerung dazu, dass spezialisierte geriatrische
Strukturen ihre Versorgungsqualitdt nicht aufrechterhalten konnten und v.a. krinkere, pflege-
bediirftige Patient/-innen Gefahr laufen, unter- oder fehlversorgt zu werden. Dlie Griinde sind:

Zum Teil hohe Zuzahlungen fiir Fahrdienste, Kurzzeitpflege und teilstationdre
Angebote.

Unnotige Krankenhaus-Linweisungen: Haus- und Heimbesuche wurden von Haus-
drzten wenig, von Gebietsdrzten kaum noch angeboten. Durch Anordnungspflicht fiir
Pflegepersonal und viel Biirokratie ging Zeit fiir Patient/-innen verloren.?3

Durch Zeitmangel, Qualifikationsmadngel sowie hohe Fluktuation ambulanter Pflege-
krifte war das Leitprinzip ,ambulant vor stationdr’ in der Versorgungsrealitit in Frage
gestellt

Zu niedrige oder keine Pflegestufe fiir Demenzkranke.

Hausdrztin: Vor allen Dingen bei den Multimorbiden und bei den Demenzkranken, da
haben wir ganz, ganz groBe Defizite, weil der Demenzkranke zum Teil ja nicht mal eine
Pflegestufe bekommt, und der Angehdrige rund um die Uhr gefordert ist. Das heilit, der ist
kirperlich noch einigermafien stebil, und kriegt nicht mal eine Pflegestufe. la haben wir
ganz grofen Handlungsbedarf. (..) fiir die Demenzkranken und die Geriatrischen gibt's zu
wenig. Zum Teil nutze ich ganz gerne auch diese geriatrischen Tageskliniken, auch wenn es
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Diese Probleme werden in denjenigen Heimen im Stadtteil deutlich weniger berichtet, die am sog.
JHeimarztmodell' teilnehmen. Die Anstellung oder feste Zusammenarbeit mit einem Hausarzt {(bei
erhaltener freier Arztwahl) fithrt nach Einschitzung der Befragten zu einem héheren Sicherheits-
gefilhl bei Bewohner/-innen und Pflegeteam, zu weniger Krankenhauseinweisungen und mehr
gebietsdrztlichen Kontakten.






Auch der Wissenstransfer von Spezialisten, z.B. aus der Selbsthilfe Demenz, war durch die Markt-
bedingungen erschwert, weil man mit Wettbewerbern nicht kooperieren wollte. Entsprechende
Empfehlungen wurden von den Trigern fiir nicht umsetzbar gehalten.

In der Palliativgeriatrie wurden, neben differenzierten palliativmedizinischen Strukturen fiir
onkologische Patient/-innen, Versorgungsliicken deutlich. Die ambulanten psychosozialen
Hospizdienste waren auf freiwillige Kooperationen der anderen Versorger angewiesen und
klagen iiber Vernetzungsprobleme. [hre Leistungen wurden nach eigener Einschitzung nicht
bedarfsgemdf an Patient/-innen vermittelt. Insgesamt war Palliativversorgung nicht iiberall als
spezialisiertes Wissensfeld akzeptiert. Heimpersonal und Hausdrzte sahen ,Finalpflege' als ihre
Aufpabe an, wurden jedoch bspw. von Seiten der Hospizarbeit dafiir kritisiert, dass sie aus Angst
vor unterlassener Hilfeleistung Patient/-innen in der Sterbephase stationir einwiesen.

AuBerdem wirkten Hierarchien zwischen den Berufsgruppen hinderlich, so zwischen Arzt/-
innen, Pflege und Sozialarbeit: Erst wenn im Krankenhaus drztlicherseits eine Palliativsituation
definiert war, konnten die anderen Beteiligten handeln. Dartiber hinaus fanden innerhalb der
Arzteschaft Auseinandersetzungen dariiber statt, welche Disziplin diesen Versorgungsbereich
fiir sich reklamieren kinne.

Charakteristika und Ziele der Innovationen: Netzwerk der lokalen Altenversorgungstriger
{NAV) in Kombination mit einer Beratungsstelle fiir ditere Pflegebedilrftige und Angehidrige
(BSP}

Die Besonderheit des innovativen Integrationsansatzes in dieser Region war die Verbindung
einer hauptamtlich besetzten Beratungsstelle mit einem ehrenamtlichen Netzwerk von Trdgern
der Altenhilfe. Die BSP war, entsprechend dem stadtweiten Netz ven Beratungsstellen fiir Altere,
den Zielen des Pflepeversicherungsgesetzes SGB XI und damit der Umsetzung der Grundsitze
.ambulant vor stationdr’ und ,Rehabilitation vor Pflege’ verpflichtet. Die Dienstleistungen waren
kostenlos. Angeboten wurde die Beratung pflegebediirftiger alterer Menschen und ihrer
Angehérigen in Verbindung mit Case Management durch hauptamtlich tétigpe Sozialarbeiter/-
innen. Zu den Aufgaben dieser Beratungsstellen gehdrte auBerdem die Initiierung und
Durchfiihrung eines Netzwerks lokaler Trager der Altenhilfe. Diese Arbeit wurde sowohl von der
Stadt als auch vom Bezirk gefdrdert und finanziert; die BSP war bei einem freien Trager der
Wohlfahrtspflege anpesiedelt. Die Finanzierung deckte drei Teilzeit-Sozialarbeiter/-innenstellen
ab. Als zentraler Anspruch der BSP wurde die Neutralitdt gegeniiber den vermittelten Angeboten
im Stadtteil formuliert.?¥ Als forderlich wurde dabei gesehen, dass die BSP keine eigenen
Versorgungsangebote hatte, sondern ausschlieBlich als Beratungsinstanz fungierte.

Am lokalen Netzwerk NAV waren 30 Partner beteiligt. Diese waren zu etwa gleichen Teilen
stationdre Einrichtungen {v.a, Pflegeheime), ambulante Pflegedienste, ambulante psychosoziale
Dienste sowie ambulante therapeutische Einrichtungen. Das Netzwerk tagte in vierteljahrlichen
Konferenzen; aullerdem gab es kleinere Arbeitsgruppen zu einzelnen Themenschwerpurnkten,
bspw. Fallbesprechungen, Qualitdtssicherung und Planung des seniorengerechten Modell-
quartiers. Die Teilnahme am Netzwerk war freiwillig, Netzwerkpartner verpflichteten sich
jedoch in einer Kooperationsvereinbarung zur aktiven Mitarbeit in den Arbeitsgruppen und zur
Teilnahme an den Konferenzen (Personalfreistellung). Eine passive Mitgliedschaft war nicht
gewlinscht, vereinzelt kam es in der Vergangenheit auch zu Ausschliissen von Mitgliedern. Als
Ergebnisse wurden verbesserte Uberleitungen, eingefiihrte QualititsmaBnahmen (Fortbildungen
etc.) und mehr Transparenz des lokalen Angebots genannt Die Leitung der BSP hatte eine der
beiden ehrenamtlichen Netzwerksprecherinnen inne.

Das NAV war durch einen geringen Formalisierungsprad charakterisiert. Widhrend dhnliche
Netzwerke in der Region sich fiir Vereinsgriindung und gemeinsame Finanzierung einer

%4 Wiederholt wird in den Gesprichen dieser Vorteil Befiirchtungen gegeniiber gestellt Stellen, die von
Kostentrigern abhangig sind {wie perspektivisch von den Pllegekassen getragene Pflegestiitzpunkte}
nicht neutral beraten wiirden.
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hauptamtlichen Geschiftsfithrung entschieden hatten, wurde die Arbeit in diesem Stadtteil
bewusst weitgehend ehrenamtlich getragen. Lediglich fiir die Mitarbeiterinnen der BSP gehérte
die Mitarbeit im NAV anteilig zu ihrer Aufgabenbeschreibung.
Leitung BSP: Ich wiirde sagen, die Mitarbeit der Kollegen ist einfach eine andere, weil jeder
weill, da gibt es jetzt nicht einen, der zustiindig ist, der wird jetzt dafiir bezahlt, und dem
kann ich das olles iibergeben, daflr zahle ich ja Geld, sondern bei uns ist kiar, der Verbund
lebt in der Weiterentwicklung seiner Arbeit vom Engagement jedes einzelnen
Netzwerkpartners.

AuBerdem war bei der Griindung bewusst ein ,regionaler Ansatz' verfolgt worden. Anfingliche
Uberlegungen eines bezirksweiten Zusammenschlusses waren verworfen worden, da das
Gremium zu groB schien. Ziel des Netzwerks war nicht die flichendeckende Einbeziehung aller
Akteure, vielmehr sollten i{iber die Freiwilligkeit tatsdchlich diejenigen gewonnen werden, die
inhaltlich interessiert waren. Die Qualitit des Netzwerkes entstand so iiber eine Selektion:
Einrichtungen mit schlechtem Ruf traten nicht bei, was auch so gewollte wurde, da aufgrund
knapper Ressourcen ein Qualitidtsmanagement in allen beteiligten Einrichtungen nicht umsetz-
bar wire.®

Damit bezogen sich die innovativen Strukturen auf relevante Defizite der Versorgung. Es sollte
eine bessere trigeriibergreifende Verkniipfung vorhandener Angebote erfolgen, auch zwischen
Gesundheits- und sozialen Diensten. Beispielsweise wurde die trageriibergreifende Entwicklung
von stationdren Versorgungskonzepten fiir Demenzerkrankte angestrebt. Die Mitarbeit im NAV
ermoglichte gegenseitiges Kennenlernen und informelle Kooperation. Die BSP stellte Patient/-
innen und Angehérigen im Stadtteil eine umfassende {Jbersicht iiber die Versargungslandschaft
zur Verfiigung. Damit wurde der existierenden Konkurrenz ein Alternativmodell gegeniiber
gestellt. ‘

Interessenlagen

Die BSP und das NAV waren vorwiegend von Sozialarbeit und Pflege initiiert und wurden von
ihnen getragen. Die befragten Netzwerkpartnern und weitere Einrichtungen beschrieben
unterschiedliche Interessen an den beiden Organisationen und gingen entsprechend unter-
schiedlich mit ihnen um,

Interessen der BSE:
= Vermittlung von Ratsuchenden an die BSP, zB. wenn Angehdrige nach einem
Heimplatz suchten.
= Klientenvermittlung an die eigene Einrichtung durch die BSP.
= Beteiligung der BSP an konzeptionellen Entwicklungen der eigenen Einrichtung
{Planung betreutes Wohnen) mit dem strategischen Ziel spdterer Vermittlungen.
= Abfrage von Informaticnen

Heimleitung: Wenn ich Hilfe brauche ruf ich Fr, X {Leitung BSP} an und frage, wer kann
mir da helfen.

* Nachgeschalteter Kooperationspartner, wenn trigerinterne Maglichkeiten ausgereizt
sind.

95  Dieser Ansatz basierte auf der Vorstellung von exklusiven Zusammenschliissen derjenigen

Einrichtungen, die bessere Versorgungsqualitit versprechen. Auch in der Fallstudie D-Siiddorf gab es
selektive Vertrige mit bestimmten Akteuren. Wihrend in D-Nordstadtquartier diese vorgehensweise
jedech v.a, mit begrenzien Ressourcen begriindet wurde (bei groBeren Ressourcen fiir Qualitits-
sicherung ware eine umfassende regionale Vernetzung denkbar), waren in D-Stiddoxf Vorstellungen
eines Wettbewerbs um Qualitdt’ ausschlaggebend. Ein weiterer Unterschied bestand darin, dass der
Zusammenschluss der AV nicht auf eine gemeinsame Finanzierung angelegt war, d.h. eine Monopol-
bildung keine OpHon/Gelahr darstellte,
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90er Jahre, ambulgnt vor stationdr, das hat sich in dieser Gruppe verfestigt, und man jist da
schon immer so: .Thr aus der stationdren Einrichtung, ihr Totengraber!”

AuBerdem wurde das Neutralitdtspostulat der BSP wegen der Trigerschaft durch einen Wohl-
fahrtsverband in Frage gestellt, der gleichzeitig Leistungserbringer war {z.B. Mobilitatshilfe).

Urspriinglich war die Initiative fiir das Gewinnen von Netzwerkpartnern von der Kommunal-
politik ausgegangen. Der damalige Sozialstadtrat hatte alle Einrichtungen im Stadtteil
angeschriebent und um Teilnahme gebeten. Dariiber hinaus war die Rolle der kommunalen
Verwaltung bei der Steuerung der lokalen Versorgung auf Bezirksebene schwach; Steuerung
fand eher auf Landesebene statt. Griinde hierfiir schienen ua. in Ressourcenmangel (keine
Einstellung von qualifiziertem Personal mdglich), in starren Reglementierungen (keine flexiblen
Budgets, um bspw. auf lokaler Ebene Angebote fiir Demenzkranke vorzuhalten), in fehlenden
Méglichkeiten, iiber Anreize zu steuern und in fehlenden Datengrundlagen zu liegen.

Bewertung der Innovation: Auswirkungen auf die Versorgung

Die Innovationen kdnnen als positives Beispiel fiir eine lokale Entwicklung einer Kultur
integrierter Altenversorgung gesehen werden. Die BSP erhdhte den Anteil von Patient/-innen
und Angehorigen im Stadtteil, die umfassend beraten wurden und bot eine systematische
Informationsgrundlage fiir Entscheidungen iiber Versorgungsalternativen an. Von Bedeutunp
war dabei die Aufklarung iiber Mdglichkeiten hduslicher Pflege bei gleichzeitigem Erhalt
gréfitmoglicher Autonomie. Die Stelle wurde wvon vielen Einrichtungen wvor Ort als
Informationszentrale und Vermittlungsstelle akzeptiert und genutzt.

Insbesondere auf &rztlicher Seite und bei Mitarbeiter/-innen unterhalb der Leitungsebene
fehlten aber ausreichende Informationen zu Angebot und Konzept. Auch von der BSP selbst
wurde die notwendige, jedoch bei knappem Personal schwierige Aufgabe einer kontinuierlichen
Offentlichkeitsarbeit problematisiert. An den Netzwerktreffen nahmen meist Leitungspersonen/
Vertreter teil, bereits die ,ndchst-untere Ebene” wiisste dann aber oft schon nicht mehr
Bescheid und wiirde in der Einrichtung auch nicht iiber das Beratungsangebot der BSP
informieren.

Auch die lokal wenig einheitlichen oder ,routinierten’ Patientenpfade sowie unklare
Gebietsbezlige der Angebote behinderten mogliche Effekte der Arbeit von BSP und NAV. Auf
freiwillige Kooperation angewiesen, erreichte die BSP nur einen Bruchteil beratungsbediirftiger
Klienten und Angehbrige. Die Entscheidungsfindung bei Krankenhausentlassung lag
beispielsweise vorwiegend in drztlicher Hand, der Einbezug der BSP war hier nicht die Regel.

Durch die Ausrichtung des NAV auf persdnliches Engagement und informelle Kontakte wurde
eine hohe Identifikation der Mitglieder mit dem Netzwerk erreicht. Das gegenseitige
Kennenlernen der &rtlichen Altenhilfetriger kann dabei als bedeutsame ,unspezifische’
Auswirkung der Innovation gewertet werden, die in der uniibersichtlichen Versorgungs-
landschaft zur Integration beitrug. Effekte dieser ,Vernetzungskultur” zeigten sich in bilateralen
Kooperationsbeziehungen, die sich aus der Netzwerkarbeit heraus gebildet hatten.

Die Mitarbeit im NAV wurde eher zur Vertrauensbildung und unspezifischen Kontaktpflege
genutzt, als fiir konkrete Kooperationsabsprachen cder Fallbesprechungen, u.a. aus Zeitmangel.
Vereinzelt wurde der fehlende praktische Wert der Zusammenarbeit bemangelt (,Vernetzung um
der Vernetzung willen’); die Zusammenarbeit wurde als zu theoretisch wahrgenommen und
noch kleinere und konkretere Netzwerke gewiinscht.

Angalyse
Die Netzf ! thre Auswirl

Die Fallstudie ist ein Beispiel fiir eine lokale Innovation, die gezielt mit einem geringen
Formalisierungsnivean arbeitete (keine Vereinsgriindung oder hauptamtliche
Geschaftsfilhrung).  Informelle  Beziehungen und  eine  inhaltliche  getragene
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Interessensgemeinschaft wurden als zentral fiir einem Ausbau lokaler Kooperationen
verstanden. Dies bedeutete auch, bewusst daraufhin zu wirken, dass die Netzwerk-
Teilnehmenden quasi nebenamtlich im Netzwerk engagiert waren und hauptamtlich weiter
praktisch in ihren Einrichtungen verankert waren. Die damit eirhergehenden gréBeren
Reibungsverluste in der Steuerung (Beteiligte mussten fortlaufend motiviert werden, viel
Gremienarbeit, langsame Prozesse} wurden in Kauf genommen, um eine hohe Identifikation der
Netzwerkpartner zu erreichen. Weder NAV rtoch BSP hatten einen so groBen Einfluss, dass eine
Teilnahme fiir die einzelne Einrichtung zwingend gewesen wire. Insofern kann in diesem Fall
tatsdchlich von einem Netzwerk nach Mayntz (1957, vgl. 4.2.4) ausgegangen werden.

Eine Erfolgsbedingung der Innovation war die Doppelstruktur von formalisierter hauptamtlich
getragener BSP und ,lose gekoppeltem’ NAV. Dem Netzwerk war damit eine Infrastruktur an die
Seite gestellt, die professionelle Managementaufgaben {ibernehmen konnte. Die Verkniipfung
von Beratungstitigkeit und Netrwerkmitarbeit schaffte der BSP eine zentrale Position im
lokalen Netzwerk, in der Interessenskonflikte mit den anderen Netzwerkpartnern weitgehand
vermieden werden konnten (weitgehende Neutralitdt der BSP, kein eigenes Angebot, gutes Image
als freier Triger). Aullerdemn gewann die Mitarbeit im NAV fir die Netzwerkpartner durch die
Weichenfunktion' der BSP an Attraktivitit. Man hoffte auf mehr Vermittlungen unterstiitzt
durch den ,Qualitdtsstempel Netzwerkpartner'. Schliefilich konnten iiber die Griindung der BSP
Managementressourcen fiir das NAV eingebracht werden, die von anderen Netzwerkpartnern
nicht ,nebenbei” erbracht werden kénnen.

Durch diese Organisationsform konnte in einer uniibersichtlichen und von einter Vielfalt sich
iiberlagernder Versorgungsangebote gepriagten Region ein Forum geschaffen werden, in dem
nach einer Phase gegenseitigen Kennenlernens begonnen wurde, an gemeinsamen Absprachen
und Projekten zu arbeiten (Planung eines Modellquartiers, Demenzkonzepte der Heime etc.).
Schwierig zu beantworten war die Frage, inwieweit die Vernetzung bereits positive
Auswirkungen auf die Versorgung fiir Patient/-innen gegeben waren. Die Beratungsarbeit der
BSP und die informellen Kontakte im NAV wirkten als plausible Instrumente einer besser
integrierten Altenversorgung. Gleichzeitig hatten beide Innovationen das Problem, das Effekte
komplexer Interventionen in die Systemgestaltung nur schwierig messbar sind: Eine direkter
Nachweis verbesserter Versorgung fallt schwer, eine Evaluation moglicher Effekte hatte bis dato
nicht stattgefunden.

Ziel : . Leitbilder fiir die Vi
Als ein Indikator fiir Effekte auf Versorgung kann das Erreichen sozial benachteiligter Ziel-
gruppen betrachtet werden. Einerseits gab es in der Region spezifische Beratungsangebote fiir
Personen mit Migrationshintergrund. Auch neue Ansitze fiir spezialisierte stationdre Angebote
fiir diese Gruppe wurden erwéhnt. Gleichzeitig wurden interkulturelle Angebote in Gesprachen
mehrfach als ,in dieser Generation schwer umsetzbar" beschrieben.

Ahnlich wie in anderen Fallstudien war auch hier von einer strukturellen Benachteiligung
drmerer und sozial isolierter Patienten, v.a. der hochaltrigen und pflegebediirftigen, auszugehen.
Eingeschridnkte Mobilitat fiihrt, wenn nicht privat zusdtzliche Leistungen organisiert bzw.
finanziert werden konnen, zu Versorgungsnachteilen (zu wenig Hausbesuche, Zeitmangel
ambulante Pflege etc). Solche Versorgungsdefizite wurden von NAV und BSP in Ansidtzen
adressiert, etwa durch Hausbesuche der BSP. Ein gezielter Aufbau zielgruppenbezogener, ggf.
aufsuchender Angebote fiir sozial Benachteiligte fand jedoch nicht statt. Auch in den einzelnen
Einrichtungen wurde meist das Selbstverstdndnis, grundsétzlich fiir alle” Patient/-innen offen
ru sein, kommuniziert. Soziale Unterschiede im Nutzungsverhalten wurden weniger als
Gestaltungsauftrag fiir Professionelle verstanden, als in den Bereich der Eigenverantwortung
der Nutzer/-innenseite delegiert. Insofern ktnnte man postulieren, dass sich hier Leitbilder von
Patientenautonomie und Eigenverantwortung eher hemmend auf eine soziallagenbezogene
Versorgungsgestaltung auswirkten; auch wenn auf Seiten von BSP und NAV Prozesse der
Befdhigung und Empowerment von Patient/-innen mitgedacht wurden.
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Versorgungskulturen

Bedeutsamn als Kontext fiir diese Innovation waren die Regeln des Versorgungsmarktes, unter
denen ein GroBteil der Beteiligten arbeitete, die durch das Konkurrenzprinzip die Netzwerk-
bildung erschwerten. Das Ziel einer integrierten Altenversorgung, wie durch NAV und BSP
angestrebt, erschien unter diesen Bedingungen als Bestandteil einer innovativen ,Gegenkultur’,
die sich von den bestehenden Gegebenheiten abgrenzte: Es wurde zur Haltungsfrage', ob
Kooperation bei gegenldufigen unternehmerischen Interessen iiberhaupt fiir mdglich und
wiinschenswert gehalten wurde. Einzelne Akteure mussten sich dabei im Spannungsfeld
zwischen .Gutmenschen" oder ,Haien®, d.h. zwischen den Polen von wohlfahrtsstaatlichen
Traditionen und Wettbewerb positionieren.

N k im Markt - Einfl Wetth b
Inwieweit erfolgreiche Kooperationsbeziehungen zustande kommen kdnnten, hdngt dabei von
Wettbewerbsbedingungen ab. Ein Anbieterzusammenschluss wurde v.a. dann als sinnvoll erlebt,
wenn sich eine (Gkonomische) win-win-Situation ergab. Es gab jedoch auch deutliche Hinweise
fiir negative Konsequenzen der Wettbewerbssituation auf die Versorgungsqualitit. Diese
konnten in der Griindung von Parallelstrukturen {MVZ, trdgerinterne Integration) gesehen
werden oder auch in primdr wirtschaftlich motivierten Kooperationen, durch die neue
Schnittstellen entstanden und die Kontinuitdt von Versorgung wiederum erschwert wurde, Wird
der Wettbewerb einerseits als motivierend fiir Organisationen gesehen, sich zu profilieren, so
bildet die fortbestehende Konkurrenz rwischen den Organisationen gleichzeitig ein wesentiiches
Hemmnis fiir die Weiterentwicklung einer bedarfsgerechteren Versorgungslandschaft fiir dltere
Menschen. Unter Wettbewerbsbedingungen sind Versorgungsansdtze mit fraglichem betriebs-
wirtschaftlichem Gewinn, bspw. zielgruppenorientierte Angebote fiir sozial Benachteiligte
schwierig zu realisieren,

Vor diesem Hintergrund bedeutete die Arbeit der BSP auch einen Grenzgang zwischen den
Welten, mit der Gefahr, fiir privatwirtschaftliche Interessen instrumentalisiert zu werden (bspw.
kostenlose Beratung und Marktanalyse flir Profilierung, Konzeptentwicklung). Mit steigender
lokaler Bekanntheit der ,Marke Netzwerkpartner' stieg zugleich auch die Chance, privatwirt-
schaftliche Akteure an den Qualitdtskriterien zu orientieren und positiv in das Netzwerk zu
integrieren. Die Mitarbeit im NAV changierte entsprechend zwischen einem politischen
Statement bzw. der Suche nach Verbiindeten und einer strategischen Nutzung fiir die eigenen
betriebswirtschaftlichen Interessen.

Einfluss Makro-Ehene
Grenzen der mdglichen Integrationseffekte der hier betrachteten Innovationen konnten mit

schwierigen Kontextbedingungen und iibergeordneten gesundheitspolitischen Entwicklungen
erkldrt werden:

= Es war nicht gelungen, die Arzteschaft zu beteiligen. Damit konnten entscheidende
Weichen im Versorgungspfad, z,B. Entlassung aus dem Krankenhaus, kaum beeinflusst
werden. Als Hinderungsgrund wurden zum einen die Hierarchien zwischen Arzteschaft
und Pflege/Sozialarbeit gesehen. Zum anderen wurden skonomische Faktoren verant-
wortlich gemacht {z. B. keine Vergiitung von Netzwerkarbeit fiir Arzte).

= Als relevante Barrieren konnten in dieser Fallstudie auch Probleme im Pflegesektor
identifiziert werden (fehlende Pflegestufen, Zeit- und Personalmangel in der Pflege).
Ressourcenmingel, die in der Tendenz zu Unterversorgung fiihren, lassen sich auch
iber verbesserte Kooperation nicht kompensieren. Konkret drohten dadurch Versor-
gungsprinzipien (2.B. .ambulant vor stationdr'} ausgehéhlt und infrage gestellt zu
werdern.

Fiir die Weiterentwicklung einer integrierten Versorgung schien entscheidend, ob es gelingen
kénne, bisher nicht beteiligte Akteure, insbesondere die Arzteschaft, in die Arbeit des NAV
einzubeziehen und deren Austausch mit der BSP auszubauen. Aulerdemn hing der Fortbestand

1






konferenz Anbieter gesundheitlicher Leistungen, Kostentriger, Patientenvertretungen sowie
Gesundheitspolitik und -verwaltung beteiligt. Zu den Zielen und Aufgaben der
Gesundheitskonferenz gehorte die koordinierte Weiterentwicklung der Gesundheitsforderung
und Gesundheitsversorgung in der Stadt. Sie tagte drei Mal im Jahr. Zum Untersuchungs-
zeitpunkt hatte die Konferenz acht Schwerpunktthemen bearbeitet, fiir die ein besonderer
Abstimmungs- und Handlungsbedarf in D-Weststadt gesehen wurde. Dabei. handelte es sich u. a.i
um die Themenbereiche Patientenberatung, die Entwicklung eines Leitfadens zur Patienten-
iberleitung, Brustkrebs sowie Alter und Gesundheit. Spezifisch geriatrische Themen standen
also nicht im Fokus, wenngleich das Thema der Patienteniiberleitung besondere Relevanz fiir
dltere Patienten besitzt.

Im Jahr 2005 wurde zudem in NRW das ,Rahmenprogramm zur flichendeckenden Umsetzung
der ambulanten palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung” von Akteuren
des Gesundheitswesens {u.a. Kassendrztliche Vereinigungen, Arztekammern und gesetzliche
Krankenkassen) verabschiedet. Es formulierte Rahmenrichtlinien und Zielsetzungen fiir die
Palliativversorgung.

Defizite in der Versorgung dlterer Menschen

Interviewpartner/-innen berichteten nicht durchgehend {iber konkrete Versorgungsdefizite. In
einem von der Stadt angefertigten Bericht wurde aber auf zu erwartende Engpédsse an pflegeri-
schem Personal in Heimen hingewiesen, besonders in Bezug auf Personal, das im Bereich
Altenpflege weitergebildet ist.

In der Region wurden verschiedene Schnittstellenprobleme deutlich. Wéhrend die Versorgung
durch Hausdrzt/-innen in Heimen iiberwiegend als gesichert galt, wurde die Versorgung von
Heimbewohner/-innen durch Fachirzt/-innen in der pganzen Stadt als schwierig
wahrgenommen. Dies betraf besonders die Fachgebiete Neurologie, Dermatologie und
Gyndkologie. Eine Heimleiterin verwies im Interview darauf, dass die gerontopsychiatrische
Versorgung in Heimen im Prinzip durch Fachdrzt/-innen der Krankenhiuser geleistet werden
kdnnte, dies jedoch an rechtlichen Hiirden scheitere. Weil Heime als ambulantes Setting gelten,
durften stationdr tdtige Arzte nicht ohne weiteres behandeln. Aus der Sicht eines
Krankenkassenmanagers wurde die haus- und fachdrztliche Versorgung in Heimen als sehr
heterogen beschrieben. Manche Heime hdtten keine Versorgungsprobleme, wihrend andere
sowohl haus- als auch fachérztlich schlecht versorgt seien.

Wahrend im Bereich der palliativen Versorgung ein ausgebautes Netzwerk die Versorgungs-
kontinuitdt zu stabilisieren half, gab es in der Stadt noch keine analogen Kooperationen im
Bezug auf Demenz oder auf die Altenversorgung im Allgemeinen. Gerade das Fehlen eines
Netzwerks beziiglich Demenz wurde verschiedentlich beklagt. Diese Defizite wurden aber auch
auf staatliche Regulierung zuriickgefiihrt, da die deutsche Pflegeversicherung nicht addquat auf
die sich verschirfende Problematik der dementiellen Erkrankungen eingestellt sei. Darauf hat
der Gesetzgeber 2008 mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz reagiert.

Die Uberleitung von Pflegebediirftigen ins Krankenhaus und wieder zuriick wurde an manchen
Stellen als defizitdr bezeichnet. Dies betraf auch die Zusammenarbeit zwischen Pflegediensten
und niedergelassenen Arzten. Beméingelt wurde zum Beispiel, dass nach wie vor Krankenhaus-
entlassunpgen am spdten Freitagnachmittag erfolgten.

Explizite Zielgruppenbeziige tauchten im Rahmen der Fallstudie nicht auf. Dies kann als Mangel
wahrgenommen werden, da festgestellt wurde, dass etwa bestimmte Gruppen von Migrant/-
innen kaum von den hier in den Fokus genommenen palliativen Versorgungsstrukturen
erreicht wurdern

Im Bereich der palliativen Versorgung war in der Vergangenheit ein besonderes Versorgungs-
defizit an der Schnittstelle vom Krankenhaus in den ambulanten Bereich bekiagt worden. Dieses
Defizit war ein wesentlicher Ausgangspunkt fiir die Griindung des in dieser Studie fokussierten
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~Netzwerk Palliativversorgung” (im Folgenden NePa)* und wurde von einer [nitiatorin des

Netzwerks wie folgt beschrieben:
Arztin: Ausgangspunkt waren Tumorpatienten, Ausgangspunkt war die Einsicht in die
Notwendigkeit, dass Krebspatienten nach stationdrer Entlassung eine Weiterbetreuung
brauchen, dh. es war primir so gedacht die Idee, wenn du die Versorgung von
Tumorpatienten in den Krankenhiusern optimierst, Patienten mit einer perfekten
Palligtivversorqung entlisst, wird der Hausarzt das schon weiterfihren und alles wird gut,
Das war die erste Idee, von daher ist das auch primdr ein krankenhausgestiitztes Netzwerk
gewesen. Das war vor & Jahren. Nach T ¥ bis 2 Jahren war klar, das ist ne
Milchmddchenrechnung, das funktioniert nicht, sondern du musst wesentlich erweitern, du
musst von der Praxis her kommen, also den umgekehrten Weg beschreiten, du musst
Pflegedienste einbeziehen, du musst die psychosozialen Mitarbeiter mit einbeziehen, du
musst in den ambulanten Sektor rein und auch im ambulanten Sektor aktiv titig werden,

Charakteristika und Ziele des Palliativnetzes

Geschichte der I ;
Vernetzungsinitiativen in Bezug auf Palliativversorgung haben in D-Weststadt zwei Wurzeln.
Zum einen gab es die .AG Schmerz™ in einem nérdlichen Stadtteil von D-Weststadt, eine
Arbeitsgemeinschaft von iiberwiegend niedergelassenen Arzt/-innen, die auch andere
Leistungserbringer einbezieht, z.B. die ambulante Krankenpflege oder Hospize. Zum anderen gibt
es mit NePa ein weiter ausgedehntes Netzwerk fiir Palliativversorgung, das seine Urspriinge im
onkologischen Klinikverbund in D-Weststadt hatte. Erste Grindungsmitglieder und im weiteren
Verlauf zentrale Fiihrungsfiguren von NePa waren onkologisch tdtige Arzte/-innen in einem
Krankenhaus mit konfessioneiler Trigerschaft, die sich einer ganzheitlichen Palliativversorgung
verpflichtet flhiten. Dabei mag die Kontroverse, die iiber Sterbehilfe vs. Palliativversorgung
gefiihrt wird, einen unterstiitzenden Einfluss gehabt haben. Konkreter Hintergrund fiir die
Entstehung des Netzwerks war aber die Erfahrung, dass aus dem Krankenhaus entlassene
Patient/-innen mit palliativerm Behandlungsbedarf zu Hause inaddquat versorgt wurden. Ein
zentrales Ziel des Netzwerks bestand also darin, eine verbesserte palliative Versorgung sowie
ein wiirdiges Sterben der Menschen zu Hause zu ermoglichen.

Das Netzwerk MePa entstand im Jahr 2000 als eine interdisziplindre und interprofessionelle
Arbeitsgruppe eines onkologischen Klinikverbundes und eines Tumorzentrums. Es wurden alle
Leistungsbereiche einbezogen, die an palliativen Aufgaben beteiligt waren, d.h. ambulante
Pflegedienste, stationdre Alten- und Behindertenhiife, ambulante und stationdre
Hospizeinrichtungen, Arzte, Krankenhiuser, Apotheken und Sanititshiuser sowie psychosoziale
Beratungsstellen und Seelsorger. Als fordernde Mitglieder gehorten dem Netzwerk auch
Unternehmen der pharmazeutischen Industrie an, die allerdings kein Stirmmrecht hatten. Von
Beginn an war es die Zielsetzung von NePa, die Qualitdt der palliativmedizinischen Versorgung
von krebskranken und anderen unheilbar erkrankten Patient/-innen, sowie die Betreuung der
Angehtrigen zu verbessern, Dabei sollten Abgrenzungen wie die zwischen ambulanter und
stationirer, sowie medizinischer und pflegerischer Versorgung iiberwunden werden.?’

Das Netzwerk hatte zwei wesentliche Bestandteile: Zum einen eine Geschiftsstelle, die als
Beratungs-, Koordinations- und Kommunikationszentrum dient, zum anderen der Aufbau von
Hospital Support Teams, die im stationdren Bereich fiir Konsiliartdtigkeiten agieren sollten. Um
Qualitdt zu sichern, wurden einheitliche Therapiestandards und Dokumentationssysteme
entwickelt. Im Rahmen des Netzwerks gab es ein jdhrliches Programm fiir Fort- und
Weiterbildung, das sich an verschiedene Berufsgruppen sowie auch an die interessierte
Offentlichkeit und die AngehBrigen von Palliativpatient/-innen richtete. Das Netzwerk plante

97 NePa legte hier fiir den Bereich der Palliativversorgung ein dhnlich breites Verstindnis integrierter
Versorgung rugrunde, wie es fiir dieses Forschungsprojekt insgesamt als Ausgangspunkt festgelegt
wurde.
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ein 24-stiindiges Beratungsangebot aufzubauen, welches palliativmedizinische Beratung sowohi
im ambulanten als auch im stationdren Bereich leisten sollte.

Vor dem Hintergrund lokaler Gebietszustdndigkeiten fiir den &rmeren Norden und den
reicheren Siiden der Stadt entwickelten sich die beiden Initiativen zundchst getrennt. Seit
Herbst 2007 ist die AG Schmerz aber Mitglied des NePa. Das Netzwerk differenzierte sich im
Verlauf seiner Entstehung weiter aus: Es wurden verschiedene Arbeitsgruppen gegrindet, die
unterschiedliche Themenbereiche bearbeiteten. Die wichtigste im Zusammenhang dieser Studie
war eine Arbeitsgruppe, die sich mit Einrichtungen der Alten- und Behindertenhilfe befasste.
Diese Arbeitsgruppe entstand aus dem Bewusstsein heraus, dass die Thematik Palliative Care in
Heimen unterentwicke}t war und beispielsweise keine explizite Sterbebegleitung in den Heimen
angeboten wurde. Es war hier also gelungen, zwei urspriinglich getrennte und in einigen
Aspekten konkurrierende Initiativen miteinander zu verbinden. Das war moglicherweise Folge
einer konsequenten Ausrichtung des Netzwerks an verbesserter Patientenversorgung und
professioneile Ethik) und weniger an individuellen oder organisationellen Skonomischen
Vorteilen.

Es zeigte sich schon friih, dass sich die Finanzierung insbesondere der Koordinationsleistungen
im Netzwerk durch die Geschiftsstelle schwierig gestaltete. Im Jahr 2003 erhielt das Netzwerk
eine Férderung durch Stiftungen. Diese Firderung lief gegen Ende des Untersuchungszeitraums
aus; die Finanzierung sollte kiinftig durch einen IV-Vertrag sichergestellt werden,

Weiterentwicklung: Einheziehung gesetzlicher Krankenkassen und Anwendung neuer
Versorgungsformen

Die palliative Versorgung in der Fallstudienregion wurde auch durch vertragliche Arrangements
zwischen gesetzlichen Krankenkassen und den Leistungserbringern reguliert. Seit dem 1.1.2007
galt zwischen der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein und der AOK Rheinland/Hamburg
(sowie der IKK Nordrhein, der Knappschaft und der Landwirtschaftlichen Krankenkassen} ein
Vertrag nach 8 73b in Verbindung mit §% 140a ff. SGB V {also eine Kopplung von Vertriagen zur
Hausarztzentrierten und zur integrierten Palliativversorgung), nicht nur in der
Fallstudjenregion, Dieser Vertrag hatte das obengenannte Rahmenprogramm zur Grundlage. Die
teilnehmenden Haus- oder Fachdrzte steuerten als koordinierende Arzt/-innen die Versorgung
der Patient/-innen. Das umfasste im Wesentlichen

= die Koordinierung aller notwendigen medizinischen Mafnahmen,

» die Inanspruchnahme unterschiedlicher Leistungserbringer und Versorgungsebenen
zu steuern, zum Beispiel ambulante palliativpflegerische Dienste,

= die Betreuung und Beratung von Patient/-innen und deren Angehorigen,

« die Teilnahme an fachiibergreifenden Fallkonferenzen und an Qualitdtszirkeln zum
Thema ,Palliativmedizin®, moglichst im Rahmen eines Qualitdtszirkels zur hausarzt-
zentrierten Versorgung.

Fiir diese Leistungen erhielten die teilnehmenden Arzt/-innen gesonderte Vergiitungen neben
dem Praxisbudget, so etwa Pauschalen fiir die Koordination notwendiger MaBnahmen, die
Betreuung des Patient/-innen vor der Entlassung aus dem stationiren Aufenthalt oder einen
Zuschlag fiir Hausbesuche. An diesem Vertrag konnten Haus- und Fachdrzt/-innen sowie
besonders qualifizierte Palliativ-Arzt/-innen teilnehmen. Voraussetzung war fiir alle, dass sie in
den Hausarztvertrag der KV Nordrhein mit den Primdrkassen (AOK, Bkk, KK, Knappschaft)
eintraten. Sie mussten zudem eine 40stiindige Kursweiterbildung ,Palliative Medizin“ nach dem
Curriculum der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin und der Bundesdrztekammer)
gegeniiber der KV dokumentieren.?® Die Qualitdtssicherung betraf hier also Struktur- und
Prozess-, aber keine Ergebnisaspekte, ein Umstand, der wiederum auf die Schwierigkeit von
sinnvollen und prizisen Ergebnismessungen bei komplexen Versorgungspfaden verweist.

%8 ygl. hitp://www.kvno.de/mitglieder/vertraeg/palliativ/palli_prim.html.
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Auch die Ersatzkassen schlossen etwas spiter einen dhnlichen Vertrag und verabschiedeten ihn
als Anlage zum Gesamtvertrag, Die BKKen schlossen einen Vertrag, der in Bezug auf die
ambulante Versorgung den Vertrigen der AOKen und Ersatzkassen dhnelt, sich aber von jenen
dadurch unterschied, dass Palliativstationen in Krankenhdusern in die Versorgung mit
einbezogen waren. Der Vertrag der BKK ermoglichte es unter anderem, die an das Krankenhaus
angegliederte Geschéftsstelle des Netzwerks fiir Palliativversorgung weiter zu finanzieren,
nachdem die vorangegangene Finanzierung durch die Stiftung ausgelaufen war.

Aus der Perspektive einer Krankenkassenmitarbeiterin wurde die Motivation, sich an der

Palliativversorgung vertraglich zu beteiligen so geschildert:
Krankenkassenmitarbeiterin: ... [[lch bin von Heus aus Arztin, also es gibt fiir mich
schon als Krankenkasse eine Verpflichtung gegeniiber den Versicherten, eine bestmigliche
Versorgung mdglicherweise sicherzusteilen, und das ist nach wie vor unser Hauptziel. Es
gibt natiirlich auch noch andere Ziele, wo man auch sagt, hier liuft was nicht optimal,
warum 70 Prozent der Palliativpatienten versterben in Krankenhdusern, obwohl alle
Umfragen zeigen, dass sich viel mehr Patienten wiinschen wiirden, zuhause zu versterben
und da muss man sich fragen, worum gibt es eben halt dieses Problem, was funiktioniert da
mdglicherweise nicht in der ambulanten Palliativversorgung und deswegen gehen wir das
auch an. Man muss auch dazu sagen, wenn ein Palliativpatient gehduft stationdr liegt, ja
das verursacht natiirlich auch Kosten und man fragt sich natirlich auch, kbnnte das
mdglicherweise auch ambulant behandelt werden, aber das wiirde ich nicht sagen, dass
deswegen die Initiative ausqgeldst worden Ist. Also wenn sie unseren Palliativvertrag sehen,
auch die Honorare, die hier ausgeschiittet werden, dann ist es eine ganze Menge, was die
Arzte auch dafiir bekommen oder was die Kasse zahit und was die Kasse im Moment dank
der Anschubfinanzierung auch bereit ist, da an Geldern eben halt auszugeben.

Sowohl die Vertrdge der Primdr- als auch die Vertrdge der Ersatzkassen betrafen folgende
Krankheitsbilder fiir eine ambulante Palliativversorgung:

» fortgeschrittene Krebserkrankung,

= Vollbild der Infektionskrankheit Aids,

= Erkrankungen des Nervensystems mit unaufhaltsamen fortschreitenden Lihmungen,

= Endzustand einer chronischen Nieren-, Leber-, Herz-, oder Lungenerkrankung.
Es war davon auszugehen, dass die meisten der behandelten Palliativpatient/-innen an
fortgeschrittenen Krebserkrankungen litten, jedoch nahm die Anzahl von Patienten mit anderen
Erkrankungen unter den Palliativpatienten zu. Durch die Arbeit des Netzwerks Palliativmedizin

wurde die Relevanz palliativer Betreuungskonzepte auch fiir andere Krankheitsspekiren
deutlich.

Auswirkungen der Innovation

Zum Untersuchungszeitpunkt existierte das Netzwerk flr Palliativversorgung NePa fast acht
Jahre. Wie beschrieben hatte es seine Urspriinge in einem onkologischen Klinikverbund und
erweiterte seinen Horizont in diesem Zeitraum in verschiedene Richtungen. Es war ein
Arbeitskreis Alten- und Behindertenhilfe* initiiert worden, der sich mit palliativer Versorgung
in diesern Bereich auseinandersetzte. 2007 trat die AG Schmerz bei. Zudermn kam es im Jahr 2007
zum Abschluss von verschiedenen Versorgungsvertrigen mit gesetzlichen Krankenkassen,

In den Interviews wurde erfragt, welche Verdnderungen durch die Netzrwerkarbeit erzielt
wurden. Die beschriebenen Veranderungen kdnnen in verschiedene Themenbereiche unterteilt
werden:
= Vernetzung im Allgemeinen, Weiterbildung durch das Netzwerk sowohl fachgruppen-
spezifisch als auch fachgruppeniibergreifend,
= die Arbeit in der Arbeitsgruppe Alten- und Behindertenpflege,

* Hospital Support Teams.
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Ein spezifischer Gesichtspunkt betraf die Auswirkungen durch die abgeschlossenen Versor-
pungsvertrige, die weiter unten pesondert betrachtet werden.

Die Arbeit des Netzwerks erleichterte in vielerlei Hinsicht die Kontaktaufnahme zwischen
Personen und Einrichtungen, die im Palliativbereich von qualifizierten Palliativirzten bis hin zu
Sanitdtshdusern aktiv sind, und intensivierte die Zusammenarbeit. Das jdhrliche Angebot an
Fort- und Weiterbildung wurde positiv beurteilt. Die Kurse wurden sowohl von Arzt/-innen, als
auch von Pflegekriften und anderen Berufsgruppen gut besucht. Die Fort- und Weiterbildung
zielte auch darauf, Offentlichkeitsarbeit zu betreiben und das Wissen iiber Konzepte der
Palliativversorgung durch &ffentliche Veranstaltungen in breite Bevélkerungsschichten
hineinzutragen.

Die Arbeitsgruppe Alten- und Behindertenpflege hatte zur Aufgabe, palliative Versorgungs-
konzepte in die Heime zu tragen. Im Rahmen der Arbeitsgruppe wurde mit Unterstiitzung der
Unternehmensberatung eines groferen Wohlfahrtsverbandes ein Standard zur Betreuung von
Palliativpatient/-innen entwickelt, der auch in Heimen implementiert wurde. Die Implemen-
tierung in den teilnehmenden Heimen war allerdings unterschiedlich weit fortgeschritten
Teilweise wurde die Beratung nicht in Anspruch geneommen - und damit der Standard nicht
implementiert — weil die Beratung nicht als neutral, sondern als mit dem Wohlfahrtsverband
verbunden wahrgenomimen wurde,

Auch erschien der Aufbau von Hospital Support Teams in den Krankenhdusern als schwierig. Das
wurde mit der allgemeinen Uberlastung des Krankenhauspersonals erklirt. Einige Beteiligte
waren der Ansicht, dass die Hospital Support Teams in kirchlich gefiihrten Hdusern besser
funktionierten.

Wirk Vi "
Mit den verschiedenen Versorgungsvertrigen wurde auch versucht, insbesondere die ambulante
drztliche palliative Versorgung besser zu koordinieren. Haus- oder Facharzt/-innen, die am
Hausarztmodul bzw. am Modul Palliativimedizin der Vertrige der Primdr- und Ersatzkassen
teilnahmen, zogen im Bedarfsfall einen qualifizierten Palliativarzt hinzu. Diese Palliativ-
versorgung konnten aber {theoretisch} nur Patient/-innen erhalten, die in einem Hausarzt-
vertrag eingeschrieben waren.

Die Wirkung dieser Vertrdge wurde von einer Krankenkassenmitarbeiterin so umschrieben:

Krankenkassenmitarbeiterin: Also es erfolgt schon eine gezielte Steuerung zu gewissen
Leistungserbringern, das passiert auf jeden Fall. Wir haben auch bei dem palliativ-
medizinischen Vertrag, erster Ansprechpartner ist der Hausarzt, wenn der nicht weiter-
kommt, ruft der den niedergelassenen qualifizierten Palliativarzt an und fragt dann nach,
kdnnen sie mir helfen oder kommen sie mit zur Visite oder wie auch immer, kénnen wir
zusammen einen Hausbesuch machen. Und wenn der qualifizierte Palliativmediziner, der
niedergelassene, mit seinem Latein am Ende ist oder vielleicht sagt, da miisste aber mal ein
Ultraschall gemacht werden oder ne spezifische Untersuchung, haben wir eben hait die
Moglichkeit, hier (liber die Kliniken D-Weststadt Zentrum iiber das Netzwerk Palliativ-
versorgung zusitalich uns ne Zweitmeinung noch mal einzuholen fiir, dass da gesagt wird,
Patient soll lieber stationiir oufgenommen werden oder das reicht hier aus, wenn wir den
mal 3 Stunden hier mit einer Infusion behandeln oder wie auch immer, dann kann der
wieder nachhause gehen.

Und das haben wir eben halt komplex abgedeckt auch mit Fahrtkosten, was natiirlich schon
immer schwierig ist. Also da ist ne ganze Menge dabei zu bedenken, auch was die
Arzneimittelversorqung anbelangt, dass Arzneimittel mit nachhouse gegeben werden
kdnnen aus dem [linikbereich, wenn sich z.B. efner nachts um 2.00 oder um 3.00 da
vorstelliq wird, vom Prinzip her miisste der dann fast stationdr aufgenommen werden.

In diesem Zitat wurde auf einen Versorgungsvertrag nach 5 140a ff. Bezug genommen, der
Palliativversorgung getrennt behandelte. Dieses wurde von der Mitarbeiterin der verantwort-
lichen Krankenkasse als besser bewertet, als die Palliativversorgung an die Hausarztzentrierte
Versorgung anzuschlieBen:
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Krankenkassenmitarbeiterin: Also wir haben es so nicht gemacht und daos hat sich
bisher auch als qut erwiesen. Eine andere Kasse hat den Palliativvertrag an den Vertrag
hausarztzentrierte Versorgung gekoppelt und der Vertrag hausarzizentrierte Versorgung
wird von vielen niedergelassenen Arzten abgelehnt und dadurch kann auch der
Falliativvertrag nicht umgesetzt werden, also die sind miteinander verwoben. Bei uns ist es
s0, dass der villig isoliert dasteht, also dieser palliativmedizinische Vertrag.

Wir haben aber einen Vertrag hausarztzentrierte Versorqung und da steht aber nur drin,
dass der Hausarzt in integrierte Versorqungsvertrdge steuern soll. Ob er das letzten Endes
macht, kinnen wir weder controllen noch sonst irgendwas machen, also da haben wir gar
nicht die Manpower dafiir, aber vom Prinzip her ist es ja so angedacht, der Hausarzt hat die
Lotsenfunktion und wenn er da einen Palliativpatient hat, dann soll er dem gleichzeitig
sagen, pass auf, wir schreiben dich hier ein in diesen Vertrag oder schreib dich hier ein in
diesen Vertrog, dann kriegst du noch ne spezielle palliativmedizinische Betreuung, ....

Also wir sind gerade dabei, auch noch mal genauer zu priifen, inwieweit gerade im Bereich
hausarzizentrierte Versorgung, inwieweit die DMP-Arzte dabei sind und auch IGV-Arzte
dabei sind.

Aus arztlicher Perspektive wurden diese IV-Vertrage auch als hilfreich eingeschitzt, etwa wenn
es um die Verschreibung bestimmter Arzneimittel ging, die grundsdtzlich nur fiir den stabo-
niren Sektor zugelassen waren. Die Vertrige ermbglichten es den Arzten, diese Medikation auch
ambulant zu verordnen.

Die Existenz dreier Versorgungsverirage mit unterschiedlichen Krankenkassen verwies auch auf
eine erhdhte Komplexitit flir Leistungserbringer. Diese mussten dadurch bei ihrer Arbeit
beachten, welcher Krankenversicherung ihre Patient/-innen angehdrten. Diese Problematik
wurde unterschiedlich beurteilt. Von einigen wurden diese Verhiltnisse als unproblematisch
beschrieben:

Niedergelassener Arzt (I): Ja. Ich habe neben meinem Schreibtisch drei Listen liegen, in-,
oder besser gesagt, hiingen, die hdngen an der Wand, wo wir-, die entsprechenden Ziffern
vermerkt sind. Wenn ich zum Beispiel ein Telefonat mit einem AOK~Patienten im Rahmen
der Integrierten Versorqung abrechnen mdchte, dann hat das eine Ziffer. Genauer gesagt,
zwei Ziffern. Das ist einmal die 01435 fiir den telefonischen Kontakt, und dann ist es die
92111. Ich weiB es nicht, aber es héingt, wie gesagt, neben mir. Ia, und diese Ziffern muss
ich dann in den Computer eintragen. Fiir einen Ersatzkassen—Potienten ist es eine andere
Ziffer. [..} Und fiir einen Betriebskrankenkassen-Patienten ist das ouch eine andere Ziffer.
Fiir manche Dinge, die ich abrechnen will bei einem ADK-Patient/-innen, [..] ich keine
Ziffer bei einem BKK-Patienten. QOder bei einem Ersatzkassen—Patienten. Das gibt also
durchaus Unterschiede in den Lrsatzkassenvertrigen. Die Summen, die dabei letztendlich
bewegt werden, werden unterm Strich irgendwie wahl die gleichen sein. Das ist also kein
wesentlicher wirtschaftlicher Vorteil, wenn ich den Patienten aus dem einen oder aus dem
anderen, Patienten, die ich bekomme. Es gibt zwar kleine Unterschiede, aber so gewaltig
sind die nicht.

Von einem anderen Arzt wurden die Unterschiede in der VergiitungshShe doch als erheblich
eingeschatzt:
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Niedergelassener Arzt (II): Und dann bei diesen Vertrdgen, was mich se ein bisschen
stort~, also, vorher waren alle gleich, alle kriegten nix sozusagen. Und jetzt ist es ja so, dass
die Krankenkassen ja auch Palliativrnedizin sehr unterschiedlich vergiiten. Die Techniker
hat sich in sich in irgendeinem Bundestag zu so Spriichen hinreifen lassen wie: Auch im
Bereich der Palliativmedizin muss ein Wettbewerb stattfinden. Ich bitte Sie! Also, ich meine,
ich bin auch kein Fantast, ich sage auch nicht, hier Blattgold, wer das macht. Aber ob ein
Palliativpatient wettbewerblich gesehen werden kann, das halte ich fiir sehr zweifethaft.
Also, da reden wir iiber Dinge, wo wir wirklich sehen soliten, dass die Qualitit der
Versorgung im Vordergrund steht und nicht pekuniir-, natiirlich, die Erfohrung-, keinen
Blédsinn machen, also, es muss gewisse Qualitiit sein. Aber dos eine schlieBt das andere
nicht aus. Qualitdt sollte ja dazu fiihren, dass nicht Ressaurcen vergeudet werden, wenn ich
eine Palliativmedizin mache. Aber die muss ich aquch machen kbnnen. Ohne stindig zu
gucken: Ist der Techniker, ist der Barmer?






Leitfad Pati iherlef

Wie eingangs geschildert, wurde im Rahmen der Gesundheitskonferenz ein Leitfaden zur
Patienteniiberleitung entwickelt. Der Leitfaden wurde insbesondere vor dem Hintergrund der
Einfithrung eines neuen Abrechnungssystems auf Basis von DRGs eingefiihrt. 2004 fanden zwei
Expertenrunden statt, welche die Auswirkungen des neuen Vergiitungssystems auf
Schnjttstellen zum Gegenstand hatten. Diese Runde beschloss, eine D-Weststddter Leitlinie
Uberleitungsmanagement zu konzipieren. Der im Auftrag des BMG erarbeitete Expertenstandard
»Entlassungsmanagement in der Pflege” sollte als Grundlage dienen und mit D-Weststidter
Erfahrungen zusammengefithrt werden. Der beschlossene Standard diente zur Verstandigung
zwischen Arztpraxen, Pflegediensten, Krankenhdusern, Pflegeheimen und Reha-Einrichtungen.

Die Erfahrungen mit den Uberleitungshégen bei ambulanten Pflegediensten und den
Altenheimen fielen unterschiedlich aus. Teilweise wurden die Bégen als sehr hilfreich beurteilt,
da sie ua aufwindiges Nachfragen ersparen. Zum Teil wurden sie auch als unpraktisch oder
unausgegoren eingeschitzt. Zudem schienen am Beispiel solcher Bogen Konflikte iiber die
adaquate Medikation eines Patient/einer Patientin sichtbar zu werden. So wurde zB. die
Entlassungsmedikation wieder von niedergelassenen Arzt/-innen gefindert, méglicherweise aus
Budgeterwidgungen oder auch als Ausdruck drztlicher Autonomie. Die Pflegeiiberleitungsbégen
fanden auch in ven den gesetzlichen Krankenkassen abgeschlossenen Versorgungsvertrigen
(sowohl in Bezug auf Palliation als auch in Bezug auf die drztliche Versorgung in Heimen}
Anwendung. 2007 wurde eine iiberarbeite Version des Uberleitungsbogens verabschiedet. Bis
Ende 2007 nahmen 106 von 146 Einrichtungen das Modell Patienteniiberleitung wahr. Die
Landesgesundheitskonferenz empfahl im November 2007 allen Kommunen in NRW, den
{lberleitungsbogen anzuwenden

Ancalyse und Bewertung

D-Weststadt beleuchtet die Entstehung wund Entwicklung eines Netzwerks fiir
Palliativversorgung, das an einem Krankenhausverbund mit Beziigen zur Onkologie entstand.
Das Netzwerk kann als Vorldufer oder zumindest als eine der ersten I[nitiativen fiir integrierte
Palliativversorgung in der Region gelten. Einzelne Personen spielten fir die
Netzwerkentwicklung eine wichtige Rolle (zB. eine Oberdrztin des Zentrums fiir
Palliativmedizin, eine Mitarbeiterin der Heimaufsicht). Die Entwicklung des Netzwerks zeigte
eine zunehmende Ausweitung des Konzepts der Palliativversorgung von onkologischen Patient/-
innen auch auf pgeriatrische Patient/-innen. Eine wesentliche Errungenschaft der
Netzwerksarbeit bestand in der Verbreitung der palliativen Versorgung in Alten- und
Behindertenheimen. In dieser Region schien die Palliativversorgung auch fiir die Zielgruppe der
multimorbiden Alteren gut ausgebaut und vernetzt. Andere Versorgungsbereiche (z.B. Demenz),
die fiir diese Zielgruppe und im Rahmen des Projekts relevant sind, wiesen nicht solche
Vernetzungsstrukturen auf, '

Am Beispiel des palliativen Netzwerks NePa kann eine positive Entwicklung eines Netzwerk-
aufbaus analysiert werden. Zum Teil mussten lokale Konflikte iiberwunden werden. Mehrere
Interviews deuteten auf eine urspriingliche Rivalitit zwischen der AG Schmerz und dem NePa
hin. Zwei Hintergriinde waren hier vorstellbar: Zum einen ein sozialrdumlicher, der zu einem
Konflikt beitragen konnte zwischen der in einem armen Stadtteil D-Weststadts arbeitenden AG
Schmerz und dem Netzwerk, das auch in reicheren Quartieren prasent war. Zum zweiten bestand
ein GroBteil der Mitglieder der AG Schmerz aus niedergelassenen Arzt/-innen, wahrend das
Netzwerk aus der stationdren Maximalversorgung entstanden ist. Tatsdchlich war es gelungen,
den Konflikt beizulegen und eine Integration der beiden Initiativen zu erreichen.
Méglicherweise war das die Folge einer konsequenten Ausrichtung des Netzwerks an
verbesserter Patientenversorgung und weniger an individuellen oder organisationellen
okonomischen Vorteilen mit eher integrativen als kompetitiven Effekten. Einige der &rtlichen
Beteilipten vertraten die Meinung, Krankenhduser in konfessioneller Trégerschaft stellten
moglicherweise forderlichere Bedingungen fiir solche Initiativen her als Krankenhduser, die
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explizit Skonomisch ausgerichtet sind. Miglicherweise ziehen Krankenhduser je nach
Trigerschaft auch Arzt/-innen an, fiir die entsprechende Orientierungen naheliegen.

Die foderale und auch die Bundesebene spielten eine wichtige Rolle fiir die Entwicklung der
vernetzten Formen der Palliativversorgung. Die Innovation des palliativen Netzwerks in D-
Weststadt konnte sich im Zeitverlauf verbessernde Bedingungen nutzen. Im Land NRW stand
Palliativversorgung hoch auf der gesundheitspolitischen Agenda. Im Jahr 2005 wurde das
wRahmenprogramm zur flichendeckenden Umsetzung der ambulanten palliativmedizinischen
und palliativpflegerischen Versorgung” verabschiedet, welches in abgeschlossenen
Versorgungsvertragen auch als Anhang aufgenommen wurde. In diesem Rahmenprogramm
fanden sich mafigebliche Inhalte der u.a. im Netzwerk NePa entwickelten Konzepte wieder. Es
lieBen sich also sich wechselseitig verstarkende top-down- und bottom-up-Steuerungsprozesse
konstatieren. Auf bundespolitischer Ebene wurden diese Entwicklungen im GKV-WSG
aufgegriffen und die Palliativversorgung gestirkt.102

Der Wettbewerb spielte in dieser Fallstudie auf verschiedenen Ebenen eine Rolle. Grundsatzlich
herrschte in dieser - stddtischen - Region erheblicher Wettbewerb zwischen den
Leistungserbringern (insbesondere Krankenhduser, aber auch zwischen den Pflegeheimen und
ambulanten Pflegediensten). Anhand dieser Fallstudie lieBen sich auch die auf Bundesebene
durch die neuen Versorgungsformen geschaffenen Moglichkeiten zum Vertragswettbewerb
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen analysieren:

Die Existenz beider Vernetzungsinitiativen erleichterte es den Krankenkassen wesentlich,
entsprechende Vertrdge zur palliativen Versorgung abzuschlieen und zu realisieren. Das zeigte,
dass eine wichtige Voraussetzung bzw. forderliche Bedingung fiir den Abschluss, aber auch fiir
die Umsetzungschancen seolcher Vertrige in bereits bottom-up entwickelten Strukturen der
Vernetzung bestand. Das Netzwerk fiir Palliativversorgung wies zudem deutlich ilber die
gingigen Versorgungsvertrdge nach § 140 SGB V hinaus, in dem es Versorgungsstrukturen
auBerhalb des Geltungsbereiches des SGB V, insbesondere die Pflege, sehr frith integrierte. Dies
wurde auch im Fort- und Weiterbildungsangebot deutlich, dass nicht nur auf Arzt/-innen
abzielte, sondern auch auf andere Berufsgruppen und die breitere Offentlichkeit.

Im Zusammenhang mit den durch die gesetzlichen Krankenkassen abgeschlossenen selektiven
Versorgungsvertrige konnte aus der Perspektive der Systemgestaltung als Schliisselfrage
gelten, inwieweit diese unterschiedlichen Arrangements ein kiinftiges Lernen von ,besten
Lsungen’ erlauben wiirden. Im besten Fall kinnten die Vertrige dazu dienen, Erfahrungen mit
unterschiedlichen Meodellen zu machen und sich dann fiir ein optimales Modell zu entscheiden:
Krenkenkassenmitarbeiterin: Ich denke, das ist ein Problem, wo ein Wettbewerb nicht
hingehirt, also man sollte so ein Problem versuchen, kolleictivvertraglich zu regeln. Und wir
waren uns dann auch damals oder die Position vertrete ich, es muss jeder seinen Vertrag,
also ACK und die anderen primdren Kassen haben einen eigenen Vertrag, VdAK hat einen
eigenen Vertrag geschlossen, wir haben dann hinterher gezogen, haben dann auch einen
Vertrag geschlossen. ich habe gesagt irgendwann nach rwei oder drei Jahren miissen die
alle auf den Tisch kommen mit den Ergebnissen und dann muss man sagen, das war der
beste Vertrag und den machen wir jetzt kassenarteniibergreifend eben halt alle geschlassen.

Im negativen Tall hingegen konnten die unterschiedlichen Versorgungsvertriage dazu filhren,
dass Angehdrige unterschiedlicher Kassen, die identische Versorgungsbedarfe aufwiesen,
dauerhaft auf unterschiedlichen Niveaus behandelt wiirden. Zudem verkomplizierte die Vielzahl
der Selektivvertrdge den administrativen Teil der Krankenversorgung. Aus der Perspektive der
Krankenkassen schienen Standardvertrage fiir alle Versorgungsgebiete nicht sinnvoll. Vielmehr
sollten die Vertrdge an lokale Gegebenheiten angepasst werden. In eher landlich gepragten

102 yon einem Arzt wurde diesbeziiglich die Sorge geduBlert, dass dies allerdings auch die falschen
Leistungserbringer auf den Plan rufen kdnne, die lediglich an finanziellen Mitteln, nicht aber an der
Palliativversorgung als solcher interessiert sind.
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bot 120* Pldtze in einer spezialisierten Wohneinheit ausschlieflich fiir Menschen mit Demenz-
erkrankung, die privatwirtschaftlich arbeitete und Zuzahlungen der Patienten verlangte.

An der Fachklinik gab es neben der Tagesklinik auch ein Angebot an Tages- und Kurzzeitpflege
durch einen privaten Pflegedienst. In D-Ostdorf wurde zudem mobile Rehabilitation {moRe}
angeboten. Mobile Rehabilitation ist erst seit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz von 2007
eine Leistung der gesetzlichen Krankenkassen, wurde aber in D-Ostdorf schon seit vielen Jahren
im Rahmen von Modellprojekten durchgefithrt. Sie findet in der gewohnten Lebensumgebung
der Patient/-innen statt. Die Leistung wird von einem multidisziplindren Team aus Arzt/-innen,
Physiotherapeut/-innen, einer Sprach- und einer Pflegetherapeutin sowie Sozialarbeit und einer
Psychologin erbracht. (Zum Konzept der MoRe vgl. Schmidt-Ohlemann 2008}

Die moRe wurde von den gesetzlichen Krankenkassen allerdings eher restriktiv gehandhabt,
und die Zulassungsbedingungen schienen eher streng zu sein:
Arztin im moRe Team: Seit dem Zeitpunkt hat das Haus dafiir die Zulassung, weil daran ja
auch ganz enge Rohmenbedingungen und Richtlinien gekniipft sind. Es geht auch um die
Erfahrung des Teams, das dort arbeitet, in welcher Art das geriatrisch gebildet ist und
Erfahrung hat. Das ist alles sehr eng gelegt, so dass die mobile Rehabilitation jetzt nicht
tiberall aus dem Boden sprieflen kann wie ambulante Pflegeeinrichtungen, ...

Zielgruppe in der moRe sind dltere chronisch kranke Patient/-innen, insbesondere iiber 65
Jahre. Hiufig handelt es sich um Schlaganfallpatient/-innen mit Mobilitatseinschrinkungen. Ziel
der moRe ist es dann u.a, den individuellen Wohnraum so anzupassen, dass sich die Person
wieder in ihrer Wohnung bewegen kann. Als besonders geeignet gilt die moRe fiir Menschen mit
dementiellen Verdnderungen, die sich in ihrer Wohnung oft gut, im Krankenhaus dagegen kaum
mehr zurechtfinden:
Arztin im moRe Team: Demenzerkrankte Patienten leiden ja hdufig auch an Orientie-
rungsstérungen, wenn die beispielsweise noch in der Hiuslichkeit untergebracht sind oder
auch in WGs, diese Demenz-WGs, die sich ja hdufig jetzt bilden, hat man natiirlich das
Problem, wenn ich die stationdr zur Reha nehme, kriegen die hiufig ein massives Problem
mit der Orientierung, man kann die hiufig gar nicht wirklich stationdr rehabilitieren, weil
die so, ich sag immer, ,huschig” werden, weil sie so verwirrt werden, manchmal
halluzinieren, und deutliche Orientierungsstdrungen haben, weil sie diesen Umschwung,
diesen Ortswechsel gar nicht verkraften. Und gerade fur diese Patienten ist die mobile Reha
natiirlich sehr geeignet. Die bleiben in ihrem gewohnten Umfeld, haben ihre Betreuer oder
ihre Familie, je nachdem, wer sich halt um sie kiimmert. Und wir kommen nur hinein, noch
immer mit den gleichen Therapeuten. Das wechselt nicht. Wir haben einen festen
Physiotherapeuten fir jeden Patienten, einen festen Ergotherapeuten, so dass der sich auch
nur an wenige Gesichter gewdhnen muss. Und wir tun natiirlich genau da was, wo ein
Demenzkranker klarkommen muss, nidmlich in der Umgebung, in der er lebt. Das bringt ja
nichts, wenn er hier halbwegs auf die Beine gestellt wird, und zuhause wieder alles anders
ist.

Es gab in der ndaheren Umgebung kein stationdres Hospiz, jedoch einen ambulanten ehrenamt-
lichen Hospizdienst ca. 25 Kilometer von D-Ostdorf entfernt.

Soziale Dienst
In einer nahegelegenen Kleinstadt befand sich eine trigerunabhingige Beratungsstelle
{,BAKUB"*) zur Beratung von Menschen, die durch Alter, Krankheit oder Behinderung zeitweise
oder auf Dauer geschwicht und in ihrer korperlichen Beweglichkeit eingeschrdnkt sind, sowie
deren Angehorigen. Es wurden Hilfen u.a. in den Bereichen Wohnen, Gesundheit, Aktivititen des
tiglichen Lebens, Freizeit und Berufstdtigkeit angeboten. Der Einzugsbereich von BAKUB umfasst
ca. 60.000 Menschen. Die Beratungsstelle wurde im Rahmen eines Modellprojekts finanziert und
war als Pflegestiitzpunkt im Rahmen der durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz geschaf-
fenen Méglichkeiten vorgesehen. BAKUB bot auch die Vermittlung von ehrenamtlichen Helfern
an, z.B. fiir die stundenweise Entlastung von Pflegenden von dementiell veranderten Menschen.
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Niedergelassener Hausarzt: Das scheitert am Geld. Iich denke mir, deshalb sind nur drei
Hausdirzte gekommen, Sie kriegen es nicht bezahlt. Sie kriegen es nicht vergiitet, es ist
aufwindig, Sie miissen die ganze Zeit eine Art Rufbereitschaft haben.

Es wurde auch die Ansicht gedufert, dass die palliative Unterversorgung in der Region auf
fehlende Versorgungsvertrige mit den Krankenkassen zuriickzufithren sei, wie sie z. B. mit dem
Modell des Home Care Arztes in Berlin vorhanden waren.193 Stattdessen wiirden in der Region
hdufig die Hauskrankenpflegedienste einspringen und die Betreuung von Palliativpatient/-innen
iibernehmen.

Kontext: Der liberregionale Geriatrieverbund

Mitte der 1990er Jahre entwickelte sich in diesemn Bundesland eine Initiative fiir die
Weiterentwicklung der geriatrischen Versorgung. Leitende Arzt/-innen schlossen sich zu einer
Arbeitsgemeinschaft zusammen, um eine integrierte geriatrische Gesundheitsversorgung zu
entwickeln. Als wesentlich galt die Schaffung von vernetzten Versorgungsstrukturen. Ein
Konzept wurde der Offentlichkeit im Jahr 2001 prisentiert. Folgende Grundprinzipien und
Regeln sollten der Zusammenarbeit zugrunde liegen:

* lebensqualitit und Selbstindigkeit der betroffenen Patient/-innen stehen im
Mittelpunkt.

s Es gilt der Grundsatz ,ambulant vor stationdr’.

* Jede Institution hat zu priifen, ob der Patient/die Patientin nicht von einer anderen
Institution des Netzes besser behandelt werden kénnte,

= Die Partner im Netz handeln sparsam und preisbewnsst.

e Bei der Ubergabe von Patient/-innen zwischen Partnern im Versorgungsnetz wird auf
eine mdglichst gute Informationsweitergabe geachtet,

s Jeder Partner kann und scll die Kompetenz anderer Institutionen im Netzwerk in
Anspruch nehmen,

= Alle sind bemiiht, die Qualitdt des Netzwerks stetig zu verbessern.

Die Organisation des Netzwerks oblag der im gleichen Zusammenhang gegriindeten
geriatrischen Weiterbildungseinrichtung, die Supervision der Netzwerkkonferenz des
Geriatrienetzes. Fiir die Verbundarbeit standen eine %-Stelle und Sachkosten zu Verfiigung, die
durch eine Umlage der geriatrischen Krankenhduser finanziert wurden. Der Verbund beniitzte
gemeinsame Instrumente, insbesondere:

» ein Formular zur Patienteniiberleitung,

= Kurse zur geriatrischen Weiterbildung,

= schneller Zugang zu Expertenberatung,

= Qualitatszirkel.
Der Verbund hatte ein Akkreditierungssystem mit folgenden Kategorien entwickelt: Hausarzt,
ambulantes Pflegeteam, Pflegeheim, Physiotherapie, Ergotherapie, Sprachtherapie, Orthopadie-
firma, andere Dienstleister. Wer sich akkreditieren lassen wollte, musste bestimmte je nach

Kategorie unterschiedliche Kriterien erfiillen. Das Zertifikat, das dann die Mitgliedschaft
ermbglichte, wurde von den lokalen Vorstinden des Netzes vergeben.

Der Geriatrieverbund war in 12 Unternetze unterteilt. Die Konzeption sah vor, dass es jeweils in
einem Umkreis von 50 Kilometern eine geriatrische Klinik geben sollte, die den Kern eines
Unternetzes bildete. Es gab in diesem Bundesland wenige Gebiete, in denen diese Voraussetzung
nicht erfiillt war.

103 per Hintergrund fiir die zum Zeitpunkt der Studie noch nicht geschlossenen Vertrige zur Palliativ-
versorgung in diesem Bundesland konnte in dieser Fallstudie nicht geklirt werden.
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Die oben erwdhnte pgeriatrische Weiterbildungseinrichtung hatte sich im Laufe der Zeit
weiterentwickelt. Anfangen hatte war sie als lockere Verbindung. Ende der 90er Jahre war sie
als Verein eingetragen worden. Zu ihren wesentlichen Zielen und Aufgaben zdhlte,

= das Konzept und das Qualitdtsmanagement der Geriatrie im Bundesland mdglichst
vielen zu vermitteln, die an der Versorgung geriatrischer Patient/-innen beteiligt
waren,

* Pflege- und Behandlungsstandards interdisziplinir zu erarbeiten,

= Mitarbeiter/-innen aller Professionen der Geriatrischen Kliniken und Abteilungen,
aber auch der ambulanten Versorgung und Pflege fortzubilden,

» neueste Erkenntnisse der Forschung zu diskutieren und allen Beteiligten zu
vermitteln,

s Informationen fir Patient/-innen und Angehérige zu erstellen und entsprechende
Schulungsangebote zu unterbreiten,

= Fachkompetenzen zusammenzufiihren und zu vernetzen.

Der Verbund war im Wesentlichen aus einer professionellen Initjative entstanden, die von der
Landespolitik unterstiitzt wurde, z.B. durch eine Umwandlung von Akut-Krankenhausbetten in
geriatrische Betten.

Innovationen in D-Ostdorf: das lokale Geriatrienetzwerk

D-Ostdorf bildete die ,Keimzelle' des landesweiten Netzwerkes. Seinen institutionellen
Ausgangspunkt hatte es im Fachkrankenhaus D-Ostderf. Dem langjihrigen Chefarzt der Klinik
war es gelungen, fiir das Anliegen der umfassenden geriatrischen Versorgungsnetzwerke lokal
und weit iiber die Region hinaus Aufmerksamkeit und Kooperationspartner zu gewinnen. Er war
im Geriatrienetz auf landesebene vertreten und hatte dieses mitgeprdgt. Anlass fiir diese
Initiative waren die bekannten Schnittstellenprobleme beim Ubertritt geriatrischer Patienten in
den ambulanten Sektor oder auch in andere stationdre Einrichtungen. Im Zuge der weiteren
konzeptionellen Entwicklung waren dann weitere teilstationdre und unterstiitzende Angebote
aufgebaut werden.

Niedergelassener Hausarzt in Einzelpraxis: Der Verbund ist aus der Struktur
Krankenhaus D-Ostdorf als Kernzelle raus entstanden,(.) weil wir da ja viel neue
Strukturen entwickelt und neben der normalen Klinik als Kernzeile weiter ausgebaut haben,
die Tageskiinik, die mobile Reha, Anbindung von Angehdrigengruppen, all solche Sachen,
Und dann stand irgendwann im Raum, wie geht es dann weiter, wenn die Leute aus dem
Dunstkreis des Krankenhauses raus sind, ist da noch was, oder ist die Versorgung da noch
nicht so gut, Daraus ist die Idee entstanden, das miisste man mit den ambulanten
Strukturen alles besser vernetzen. Und so ist der Verbund entstanden.

Unter anderem war ein allgemeingiiltiges Uberleitungsinstrument entwickelt worden. Dieses
ging iiber rein medizinische Kriterien hinaus und umfasste auch andere Versorgungsfragen:

Krankenhausmanagerin: Im Grunde haben wir 2004 intensiver damit begonnen, dieses
Netzwerk aufzubauen. 2004 war es aber inhaitlich noch begrenzt. Anlass war folgendes
Problem: Jede Einrichtung hatte einen eigenen, sie nannten das damals Pfleqgeiiberleitungs-
bogen, das Krankenhaus, das Pflegeheim, der Soziagldienst, wenn sie iiberhaupt einen
hatten, andere Hduser. Und es gab auf allen Seiten Unzufriedenheiten. Unsere Partner sind
an uns herangetreren und haben gesagt, ,,be: eurer Uberleitung fehlen uns die und die
Angaben”, oder .es wire schin, wenn wir®, zum Beispiel der Hausarzt, ,auch einen
UberIextungsbogen erhalten”, oder das Sanitiitshaus, was fiir die Hilfsmittel verantwortlich
ist. Und wir unsererseits waren sehr unzufrieden. A waren die Uberleltungsbogen zum Teil
unheimlich umfongreich, sieben Seiten. (...)

Zur weiteren Entwicklung des Netzwerkes wurden Anderungen ihrer Rechtskonstruktion fiir

notwendig gehalten und geplant, um eine héhere Verbindlichkeit und Vertrdge mit den Kassen
zu erreichen:
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Krankenhausmitarbeiterin: Dann ist es aus unserer Sicht verniinftiger, gemeinsam mit
den Kassen zu priifen, wie man einen Ausgleich fiir die Arzte schaffen kann, die A, den
Qualitdtskriterien des geriatrischen Netzwerkes entsprechen, und die geriatrische Patienten
betreuen. Fiir die geriatrischen Patienten, die sie betreuen, muss etwas geschehen, egal wie.
Das war einer der Hauptgriinde, es gab noch andere, dass wir gesagt haben, wir sind jetzt
ein loser Zusammenschluss, unser Verbund hat keine Rechtsform. {..} Wir haben gesagt, das
geht nicht so weiter, wir brauchen eine Rechtsfarm, um unsere Aussagekraft, unsere
Ausstrahlung zu erhdhen, und andererseits, um auch zu einem ernst genommenen
Vertragspartner fiir die Kassen zu werden. Zurzeit habe ich gemeinsam mit einem weiteren
Vorstandsmitglied mich der Aufgabe angenommen, vorzubereiten, welche Rechtsform wir
wiihlen. (..) Wir werden sehen, wie wir entscheiden, auf alle Fiille haben wir auch mit den
Mitgliedern einen Konsens, dass wir eine Rechtsform brauchen.

Diese Ansicht hatte sich im Verbund durchgesetzt. 2008 schlossen sich Mitglieder des lokalen
Netzwerks zu einer Gesellschaft biirgerlichen Rechts zusammen, um sowoh) nach innen als auch
nach auBen mit héherer Verbindlichkeit agieren zu kénnen.

Weitere Vernetzungsinitiativen_in der Region

Neben dem Geriatrieverbund, der die zentrale untersuchte Vern etzungsinitiative und Innovation
dieser Fallstudie darstellte, gab es in der Region weitere Initiativen, vor allem seitens der
Kommunen. Zudem begann eine Initiative zu Fragen der Gesundheitswirtschaft mit einer
Bestandsaufnahme der Infrastruktur im Bereich der Altenversorgung, die z.B. Beschéftigungs-
moglichkeiten im Zusammenhang mit einer Weiterentwicklung der Demenzversorgung eruierte.
Weiterhin agierte ein Arbeitskreis zu Integrierter Versorgung im Landkreis. Sein Ziel war das
koordinierte Zusammenwirken von Leistungsanbietern im Gesundheits- und Pflegebereich mit
dem Aufbau eines integrierten Versorgungsnetzes im Landkreis im Rahmen der Moglichkeiten
des SGB V und des SGB X1 Des Weiteren gab es ein Pflegenetzwerk, gegriindet vom Landkreis.
Hintergrund war die demographische Entwicklung — der Landkreis hatte einen der héchsten
Anteile der Giber 65jdhrigen im Bundesland mit kiinftig weiter steigenden Pflegebedarfen.

Der Landkreis schien eine starke Rolle in der Steuerung der medizinischen und pflegerischen
Versorgung anzustreben, Allerdings schienen die vom Landkreis initiierten Netzwerkaktivititen
noch kaum sichtbare Ergebnisse zu zeitigen: Sie wurden von anderen Akteuren kaum wahr-
genomimen.

Det fie Rolle der Pflegestiitzpunk

In der Region wurde die Einfiihrung der Pflegestiitzpunkte kontrovers diskutiert. Wie an vielen
anderen Orten bestand die Sorge, durch die Einfilhrung der Pilegestiitzpunkte kénnten Doppel-
strukturen entstehen und bereits vorhandene vernachlassigt werden,

Bewertungen der Netzwerkarbeit

Von einigen Mitgliedern wurde der Verbund als erfolgreich wahrgemnommen, weil er zu
verbesserter Kooperation gefiihrt habe und die Qualifikation der dem Verbund angeschlossenen
Versorger durch die Akkreditierung gesichert sei:

Niedergelassener Hausarzt in Einzelpraxis: Es klappt schon besser. Ich will ja nicht
unbedingt bestimmte Strukturen bevorzugen, dass ich sage, ich nehme jetzt nur nach diese
Sozialstation, nur, weil sie im Verbund drin ist. Aber wenn es um Problempatienten geht, ist
die Versorgung von den Leuten, die ich aus dem Verbund kenne, einfach besser. Aber mein
Ziel ist es ja, dass ich die anderen Sozialstationen, Therapeuten oder wen euch immer,
titberrede, kommt mit in den Verbund, da miisst ihr zwar die und die Strukturmerkmale
haben, das miisst ihr schon bieten, interne Forthildung, all solche Sachen, aber wenn jhr das
habt, wiire es gut. Je mehr wir im Boot haben, desta besser.

Auch diente das Netzwerk als Forum fiir die Diskussion lokaler Versorgungsprobleme und die
Entwicklung von Losungsvorschligen. Vor dem Hintergrund der beschriebenen mangelhaften
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irztlichen Versorgung in Heimen waren in der Region {Jberlegungen im Gange, nach Berliner
Vorbild ein Heimarztmodell zu installieren.

Andererseits wurde auch im Verbund selbst die Ansicht vertreten, dass man noch im Aufbau
begriffen war und die Auswirkungen noch nicht iiberall sichtbar waren:

Logopddin: Dann gehen wir in die Klinken, genau, so dass da schon eine intensive
Kommunikation ist. Vom Verbund selbst merken wir noch relativ wenig. Ich habe im
Moment noch den Eindruck, dass es etwas ist, was noch sehr im Aufbau ist.

I: Wie profitieren Sie jetzt schon davon?

Logopddin: Noch gar nicht. Es ist nicht so, dass ich fetzt zum Beispiel auch wiisste, die
Physiotherapeutin XY ist Teil des Geriatrieverbunds und wir arbeiten verstdrkt zusammen.

Es nahmen noch wenig niedergelassene Arzte am Versorgungsnetz teil, und bei Noch-nicht-
Netzwerkteilnehmer/-innen’ wurden distanzierte Haltungen wahrgenommen:

Niedergelassener Mousarzt in Einzelpraxis: Im Verbund ist im Moment nur das
Krankenhaus D-Ostdorf, wir sind nur ein paar Arzte hier aus der Region, im Moment hier in
D-Ostdorf bin ich, das war es dann auch schan, in D-Ostdorf will einer dazu stofen. Aber
das ist natiirlich ein Witz, bei den vielen Arzten, die wir hier haben, das ist viel zu wenig.
Dann sind Soziclstationen mit drin, zum Beispiel die eine, die ich besonders bevorzuge,
wenn Palliativversorgung notwendiy ist, dann sind ein paar Sanitdtshduser mit drin, wo es
auch oft um knifflige Sachen geht. dass man darauf gut zuriickgreifen kann. Medizin-
produktfirmen sind mit im Boot, und therapeutische ELinrichtungen, Physiotherapie,
Ergotherapie, Sprachtherapie. Ich habe bei Schwerpunkten, wenn es um kompliziertere Fiille
geht, immer Ansprechpartner, die ich dann anrufen kann und sagen kann, “hier, das ist
nicht der normale Patient, da miissen wir ein bisschen komplexer handeln” ... Es wire
natiirlich schén, wenn man viel mehr Arzte, vielleicht noch andere Krankenhauser mit dabei
hitte. Aber so ein Netz muss sich ja auch erst mal aufbauen, das geht ja nicht so schnell. Ich
habe auch oft das Gefiihl, dass viele ein bisschen zuriickhaltend sind, weil das eine neue
Struktur ist, und viele denken vielleicht auch, die nehmen mir jetzt Patienten cder Arbeit
weq. Aber so ist es ja nicht gedacht, das soll ja helfen, den Patienten besser zu versorgen.

Eines der zentralen Versorgungsprobleme, an denen das geriatrische Netzwerk arbeitete, betraf
die Stabilisierung der Patienten im hduslichen Umfeld. An folgendem Zitat wurde deutlich, dass
Arzte, die aus einer umfassenderen geriatrischen Perspektive argumentieren, den Rahmen
gdngigen klinischen Denkens iiberschritten.

Leitender Krankenhausarzt: Das ganzheitliche Management zur Stabilisierung von
Patienten im hduslichen Bereich funktioniert an vielen Stellen noch nicht. Zum Beispiel:
Wohnraumanpassung, ein wesentlicher Teil dieses Systems. Wir haben vier Bereiche, die an
der Stelle beachtet werden miissen, wenn es darum geht, Patient/-innen mit Unter-
stiitzungsbedarf im hiiuslichen Bereich zu stabilisieren, die Alternative wére Pflegeheim-
einzug. Das ist die akutmedizinische Arbeit am Patienten, priventiv, palliativ und
rehabilitotiv vor allen Dingen. Zweitens, Hilfsmittelversorgung. Drittens, Instruktion und
Information der Angehérigen, Stiitzen der Angehdrigen, Empowerment. Und die vierte Siiule
ist die Wohnraumanpassung. Die Wohnriume sind teilweise schlecht geeignet fiir Menschen
mit Hilfebedarf und Behinderungen, diese in der Lebensfithrung zu unterstiitzen, und dort
miisste auch einiges passieren. Wir haben ein paar rudimentdre Systemunterstiitzungen,
aber sie sind schlecht organisiert und koordiniert. Wir arbeiten daran im Verbund, wir sind
gerade dabei, dort ein Konzept zu entwerfen.

Auch verbundsinterne Probleme wurden deutlich: Es schien Kompetenziiberschneidungen oder
sogar -konflikte zwischen dem Geriatrieverbund und der erst spiter dem Verbund
beigetretenen Beratungsstelle BAKUB zu geben. Beide Initiativen reklamierten bestimmte
Kompetenzen fiir sich. So ging aus Interviews hervor, dass Beratungsleistungen, etwa zur
Wehnraumanpassung oder Hilfsmittelversorgung, sowgohl durch BAKUB als auch durch das
Fachkrankenhaus D-Ostdorf erbracht wurden. Ein erfolgversprechender Weg zu
Interessensausgleich und Integration war noch nicht gefunden.
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Analysen

Bei dieser Innovation handelte es sich um ein Netzwerk, das von Geriater/-innen ausging und
vom Gedanken einer umfassenden Versergung fiir dltere Menschen gepragt war. In dieser
Beziehung gab es Ahnlichkeiten zum Palliativnetz D-Weststadt. Wahrend das NePa in D-Weststadt
von Onkologen am Krankenhaus ausging, wurde der Geriatrieverbund durch Geriater an
Krankenh&usern initiiert.

In verschiedenen Interviews wurde darauf hingewiesen, dass die Verstetigung von Vernetzung
Zeit bendtigt. Es handelte sich um ein relativ junges Netzwerk, dessen Vernetzungsaktivititen
erst ab dem Jahr 2004 starker vorangetrieben worden waren. Es wurde davon ausgegangen, dass
sich die Netzwerkbeziehungen im Lauf der Zeit weiter ausweiten und intensivieren wiirden,
Gleichzeitig wurden strukturelle Barrieren filr die Netzwerkentwicklung genannt. Obwohl es
gich bei der Fallstudienregion um eine eher ldndliche Repgion, wenn auch in GroBstadtndhe,
handelte, war auch hier Konkurrenzdruck unter den Leistungserbringern beobachtbar.

Beispiele fiir neue Versorgungsformen und Vertragswettbewerb zwischen gesetzlichen
Krankenkassen zeigten sich in dieser Region {noch) nicht. Am Fall der mobilen Rehabilitation
wurde aber deutlich, dass Verhandlungen mit den Krankenkassen nicht grundsdtzlich in der
Region scheitern. Dort kinnte die Abstimmung zwischen den Leistungserbringern einfacher
sein, weil nur ein Krankenhaus mit den Kassen verhandelte, Durch die Neukonstituierung des
Netzwerks als GbR auf Seiten der Leistungserbringer wurden fiir die Zukunft einfachere
Verhandlungen erwartet,

Auch in dieser Fallstudie wurde der Einfluss zentraler Einzelpersonen deutlich. Das lokale
Netzwerk wurde von einem besonders engagierten Geriater gegriindet, der sich sowohl auf
nationaler als auch auf Landesebene fiir die Aufwertung der Geriatrie im Rahmen des
Versorgungssystems einsetzte. Ahnlich wie die zentrale Person im Fall D-Weststadt vermochte
er Wissen um lokale Bedarfe mit der Rezeption iibergeordneter Diskurse zu verbinden. Dabei
war vielleicht auch von Bedeutung, dass ein solches Engagement in einer lindlich gepragten,
strukturschwachen und vom demographischen Wandel stark betroffenen Region leichter
nachhaltige Wirkung zeitigen konnte. Interessen von Geriater/-innen trafen hier auf ein
~window of opportunity”, weil das geriatrische Handlungsfeld als politisch wie disziplindr
bedeutsames innovatives Profilierungsfeld wahrnehmbar wird.

6.2 Schweiz

62.1 C(H-Blaubergdorf: Eine kommunale Stiftung fiir die Krenkenversorgung oder: Ein Tal - ein
Triger'

Einfiihrung

Diese Fallstudie erstreckt sich auf ein Tal in einer lindlichen Schweizer Bergregion, hier Region
Blaubergdorf* genannt. Die lokale Innovation bestand in der organisatorischen Zusammen-
fiihrung des Regionalspitals mit zundchst zwei, spiter drei lokalen Alten- und Pflegeheimen und
der Spitex-Organisation in eine gemeinsame Trigerschaft unter dem Dach der Blauberg
Stiftung*.104 Die Stiftung wurde von allen Gemeinden der Spitalregion gemeinsam getragen, die
sich im Jahr 2001 in einem Regionalverband neu organisiert hatten. Sie stellte im
Einvernehmen mit den Gemeinden das stationdre Angebot fiir alle Langzeitpatient/-innen und

104 pie Integration der Spitex fand im Rahmen eines Modellprojektes statt, Eine in 1998 vom kantonalen
Justiz-, Polizei- und Sanitdtsdepartement eingesetzte Kommission zur Forderung der hduslichen
Pflege und Betreuung (Spitex-Kommission) hatte in einem Grundlagerpapier den Aufbau von Gesund-
heitsversorgungsregionen mit vernetztern Angebot empfohlen und ein Pilotprojekt ausgeschrieben.
Hierfiir wurde die Blauberg Stiftung als eines von vier Modellprojekten im Kanton ausgewahlt.
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betagten Personen bereit. Die Finanzierung und Vergiitung der Versorgung wurde innerhalb der
Stiftungsbuchhaltung getrennt nach Betrieben und Geldquellen organisiert.

Urspriinglich wurde {iber die von einem Pfarrer vor {iber 125 Jahren gegriindete Stiftung, das
Regionalspital finanziert, insb. durch Spenden und Schenkungen. Die Pflegeheime kamen in den
1980er Jahren hinzu. Durch diese langjihrige Entwicklung waren die Stiftung und die von ihr
getragenen Einrichtungen in der Bevilkerung verankert. Gleichzeitig war die Stiftung im Tal
einer der griofiten Arbeitgeber.

Das Einzugsgebiet der Blauberg-Stiftung umfasste eine ganze Talschaft mit ca. 26.000 Einwoh-
nern in 2 gréBeren Ortschaften und etlichen kleineren Siedlungen. Die geographische
Gegebenheit einer Talschaft legte eine zusammenhdngende Versorgung nahe. Die landlichen
Strukturen bedeuteten fiir die Versorgung aber auch weite Fahrwege in abgelegene
Seitentiler.105

Charakteristisch fiir die Region waren gut ausgebaute nachbarschaftliche und familidre Unter-
stiitzungssysteme {jeder kennt jeden') bei einer in den Interviews vielzitierten Mentalitit v.a.
unter den Alteren, ungern und so spit wie mdglich professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Auch in dieser Region fanden gesellschaftliche Verdnderungen statt, die sich auf die Gestaltung
der Altenversorgung auswirkten. Dazu gehSrten die Auflésung von GroBfamilienstrukturen, die
zunehmende Berufstitigkeit von Frauen und die Abnahme informeller Hilfe parallel zum Ausbau
professioneller Pflege,
Hausarzt: Man hat im Laufe der Zeit gemerkt, dass die Versorgung der Alten frither ein
kleineres Problem war, weil sie in der GroBfamilie gelebt haben, wie das meistens auf dem
Land ist, und auf dem Bauernhof war das einfach, dua ist einfach der GroBvater in der Ecke
gesessen und hat mitgemacht, so lange er kannte, und dann hat man auch noch nach ithm
geschaut, bis er gestorben ist.

Skizze lokaler Versorgungsstrukiuren

Die Einrichtungen der Blauberg Stiftung {Spital, Heime, Spitex) deckten die ambulante und
stationdre Pflege und die Spitalversorgung vollstindig ab. Es gab keine konkurrierenden
Einrichtungen in der gleichen Region. Allerdings bestanden Konkurrenzverhiltnisse um die
Zuweisung von Patient/-innen mit den benachbarten Spitalregionen. Insgesamt wurde deutlich,
dass Berufsgruppen wie die Hausdrzt/-innen oder die Pfarrer traditionell die wichtigen
Aufpaben der Koordination und Informationsvermittlung in der Versorgung iibernahmen.

Das Regionalspital lag in einem der beiden zentralen Orte des Tales und war fiir die
medizinische Grund- und Notfallversorgung zustandig. Fiir Spezialfdlle bestand eine Kooperation
mit demn groBeren Kantonsspital in einer Stadt auBerhalb des Tals. Die ambulant und stationdr
tatigen Arzte und Arztinnen sahen die geriatrische Versorgung als wichtigen Bestandteil ihrer
Tdtigkeit an.

Jede der beiden gréBeren Ortschaften im Tal hatte ein Altersheim, in einem dritten war es in
Planung. Seit 2002 waren die Heime im Zuge umfassender Organisationsentwicklungsprozesse
unter einer gemeinsamen Leitung zusammengefasst. Mit Hilfe von Personalaustausch, gemein-
samen Fortbildungen und Arbeitskreisen wurde wversucht, gemeinsame Standards in der
Versorgung zu setzen und die Effizienz in der Verwaltung zu steigern. In den Interviews zeigte
sich aber, dass beide Heime noch eine jeweils eigene Kultur hatten und jede Ortschaft sich mit
,ihrem’ Heim identifizierte {einer von hier wiirde nicht im ndchsten Ort ins Heim gehen’). Das
Durchschnittsalter der Bewohner/-innen bei Einzug war pestiegen, was insbesondere mit dem
Ausbau der ambulanten Pflege begriindet wurde. Nur wenige Bewohner/-innen starben im
Spital, die Méglichkeit eines Verbleibs im Altenheim bis zum Lebensende wurde bei Einzug

105 pie soziodempgraphischen Daten der Spitalregion bzw. der Talschaft lieSen sich mit zugdnglichen
Datensdtzen schwer aufschliisseln; der Kanton zeichnete sich durch eine unterdurchschnittliche
Arbeitslosenquote und einen durchschnittlichen Anteil Alterer aus.
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vereinbart. An eines der Altenheime waren zusétzlich Wohneinheiten angeschlossen, in denen
die Bewohner sich selbst versorgten, aber an ein Notrufsystem angeschlossen waren.

Vorhandene teilstationdre Angebote waren sogenannte ,Ferienbetten’ in den Heimen. Auf Nach-
frage wurden voriibergehend Patient/-innen aufgenommen. Dies wurde als vorteilhaft gesehen,
um die Zwischenauslastung von Betten zu erreichen und Hemmschwellen gegeniiber dem Heim
abzubauen.

Es gab mehrere Reha-Kliniken in den benachbarten Spitalregionen, die von Bewchner/-innen
des Tales in Anspruch genommen wurden. Die Kliniken waren meist spezialisiert, z.B. auf
postoperative Rehabilitation bei Herzeingriffen, auf Prothetik, Riickenprobleme, sowie die
Folgen von Hirnblutungen und Schlaganfillen. Sie wurden auch von dlteren Menschen in
Anspruch genommen, waren jedoch nicht ausschlieBlich auf geriatrische Rehabilitation
ausgerichtet. Die Reha-Kliniken hatten Leistungsaufirdge von den Kantonen und wurden
entsprechend subventioniert. Krankenkassenleistungen F£ir rehabilitative Behandiungen
wurden restriktiv gehandhabt, wodurch ein groBer Teil der Kosten jeweils zulasten der Patient/-
innen ging.

Die ambulante Pflege wurde iiber einen regionalen Spitexverband organisiert. Neben den
fiblichen Spitex-Leistungen!® bestanden ein Mahlzeitendienst, eine Hilfsmittelausleihe und -
verkauf sowie die Vermittlung von Fahrdiensten. Die Spitex befand sich, wie iiberall in der
Schweiz, in einem Professionalisierungsprozess. Aus einer Tradition nachbarschaftlicher Unter-
stiitzung hervorgegangen, waren die lokalen Spitex-Dienste lange in Vereinsform durch Laien
organisiert. Eine regionale Organisation und professionelle Koordination wurde erst nachtrig-
lich eingerichtet. Zwischen den Zentralverbinden auf kantonaler und Bundesebene}, die na.
moderne Managementstrategien umsetzen und Qualititsstandards einfiihren wollten, und den
lokalen Pflegekriften wurden Spannungen berichtet. Die meist weiblichen Pflegekréfte stamm-
ten iiberwiegend aus dem Umland und waren oft langjdhrig und in enger Kooperation mit den
Hausdrzten einer Versorgungskultur verbunden, die als altruistische Hilfe und Fiirsorge, aber
auch als ,Einzelkdmpferinnentum’ beschrieben wurde.

Die Hausdrzt/-innen spielten eine herausragende Rolle in der ambulanten Versorgung und
nahmen damit auch fiir die Blauberg Stiftung wegen der Uberweisungen ins Spital und
Verordnungen von Spitex-Leistungen eine Schliisselrolle ein.
Mitarbeiter Innovation: Und es ist schon so, dass wir auf die Zusammenarbeit mit den
Hausdrzten im ganzen Tal sehr stark angewiesen sind. Sie bringen uns ja auch die
Potienten, und es ist auch wichtig, dass die ganze Kommunikation diese Patienten
betreffend gut lduft, dass der Ubertritt jeweils reibungslos ist.

Die Hausarztpraxen waren zentrale Anlauf- und Informationsvermittlungsstellen fiir ein breites
Spektrum medizinischer und sozialer Probleme. Die Zahl der Hausdrzt/-innen hatte in den ver-
gangenen Jahrzehnten zugenommen; dennoch sahen sie sich untereinander nicht Konkurrenz,
sondern in guter kollegialer Zusammenarbeit. In einem Interview wurde die Idee geduflert ein
Arztenetz zu griinden.’%7 Dem stand jedoch das ausgeprigte Autonomiebediirfnis der Hausdrzte
entgegen:
Hausarzt: £s ist schon so, dass die Leute in der Schweiz, die in die Praxis gehen, eigentlich
lieber keinen Chefarzt hitten, oder dass sie eher Individualisten sind und eigene Herr und
Meister, und jedes Mal hab ich gemerkt, wenn jemand gekommen ist im Gesundheitswesen
noch zusdtzlich, dass dann immer ein bisschen eine Abwehrhaltung war, bis man sich
gekannt und gemerkt hat, dass man nur voneinander profitieren kann.

In der Vergangenheit geh&rte es zur Tatigkeit der Spitalirzte, eine Sprechstunde fast
hausdrztlicher Art abzuhalten. Dies wurde abgebaut, weil die ambulante Betreuung fiir

106 Behandlungspllege, Grundpflege, Betreuungs- und Begleitungsleistungen, Abklarung und Beratung.
107 Eg gibt bereits einen hausdrztlichen Qualititszirkel, zu dem auch die Spitaldrzte eingeladen sind
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hilfeorganisation filr Demenz. Die Diagnostik fand grundsitzlich beim Hausarzt (MMST) statt; ggf.
wurde zum Spezialisten iiberwiesen, wobei dies eher von der Anspruchshaltung der Patient/-
innen und Angehbrigen abhdngig gemacht wurde.
Hausarzt: Manchmal, je nachdem, je nach sozialem Status des Patienten, wenn ein Mensch
das hat, der sonst immer viel durch seine geistigen Fihigkeiten aufgefallen ist, ein alter
Lehrer oder irgendetwas, dann Idsst man das besser dort machen, weil man dann einen

Befund von den Spezialisten hat, sonst ist das vielleicht ein bisschen anrichig, wenn der
Hausarzt meint, er wisse alles.

Seit 10 Jahren existierte eine ehrenamtliche Hospizgruppe, die psychosoziale Sterbebegleitung
anbot.

Defizite in der Versorgung dlterer Menschen

Die Versorgungslandschaft war durch Angebote der Grundversorgung geprigt. Uberwiegend
waren ,Generalisten’ fiir die Versorgung &dlterer multimorbider Menschen zustindig. Ent-
sprechend wurden strukturelle Defizite deutlich:

* In den Heimen und im Spital gab es keine geriatrischen, demenzspezifischen oder
palliativen Abteilungen.

®= Kein Arzt mit geriatrischer oder gerontopsychiatrischer Weiterbildung war im Spital
eingestellt oder im Tal niedergelassen.

» Auch pflegerische Versorgungsstandards fiir die Demenz- und Palliativversorgung gab
es nicht.

* Trotz existierender Ferienbetten’ wurde im Spital wiederholt auf fehlende Ubergangs-
[Tages-/Nachtpflegeangebote fiir die wachsende Gruppe d&lterer Patient/-innen mit
gestiegenem Pflegebedarf hingewiesen. Handlungsbedarf entstand hier auch durch
den gestiegenen Entlassungsdruck., Damit sollten Langzeitaufenthalte von Patient/-
innen, die ,nirgendwo anders hinpassen', reduziert und unnétig lange
Spitalaufenthalte und zu rasche Entlassungen vermieden werden.

Arzt: Wir miissen ein GefdB schaffen, wo solche Leute hinkommen. Ich denke schon, das ist
das ganz grofle Problem. Die kommen, die brauchen noch etwas, und dann kénnen sie

hiufig doch wieder heim, wenn die Spitex und die Angehdrigen [mitmachen] und alles
klappt.

* Das Spektrum der Versorgungsangebote fiir alte Menschen war {iberwiegend fiir alle
Alteren gedacht. Zielgruppenorientierte Konzepte waren nicht vorhanden Der
problematische Zugang sozial benachteiligter Bevilkerungsgruppen zur Versorgung
wurde u.a. durch das informelle Hilfesystem abgepuffert. Die wiederholt zitierte
niedrige Anspruchshaltung der Bevolkerung barg die Gefahr von Unterversorgung.

s Entlastungsangebote zur professionellen Unterstiitzung pflegender Angehériger waren
kaum ausgebaut; familidre Hilfe wurde als selbstverstandlich vorausgesetzt.
Pfarrer: Es ist sicher eine Liicke, die Frage ist, ob sie das beanspruchen wirden. Wenn ich
vorbeigehe, wird schon manchmal geklagt, das ist viel. Ich denke, so werden sie auch beim

Hausarzt klagen. Und ich wiisste jetzt nicht, dass es hier in der Region Stellen gibt, die sich
darum kiimmern. Ob es genutzt wiirde, ist eine andere Frage.

Neben den beschriebenen Liicken im Angebotsspektrum wurden auch Koordinierungsprobleme
beschrieben, die sich auf die Versorgung auswirkten:

= Es war keine zentrale Beratungsstelie vorhanden, die iiber alle Angebote der sozialen
und Gesundheitsversorgung in der Region informieren konnte. Méglichkeiten der
Kosteniibernahme, Finanzierungswege etc. waren oft auch den Prefessionellen nicht
{iber die Grenzen der eigenen Einrichtung bekannt, so dass nicht immer kompetent
beraten werden konnte.
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Spitex Miterbeiterin: Jo, wir erreichen gloube ich eine groBe, breite Masse. Ja, es gibt
welche, die durchs Netz fallen. Was fur mich viel markanter ist, und das ist das Thema, was
uns sehr prignant erscheint, und was wir uns auch als Ziel gesetzt haben, ist das Thema,
nicht, dass wir sie nicht erreichen, sondern dass wir nicht umfassend beratend tiitig sein
konnen, weil uns das Knowhow fehlt, wie liuft die Finanzierung auBerhalb des Spitals.
Wenn Sie jemanden im Spita! fragen, wie wird die Spitex finanziert, wissen die das in der
Regel nicht. Und wenn 5ie jemanden von hier fragen, wie funktioniert das im Spital,
wissen die das nicht, und genauso ist es mit dem und den Erginzungsleistungen, und so
weiter.

Kontrovers waren die Ansichten dariiber, ob Hir die Beratung eine Stelle innerhalb der Stiftung
oder auflerhalb angesiedelt werden scllte. Pro Senectute verstand sich zwar als unabhdngige
Beratungsinstanz, wurde aber von Blauberg Mitarbeitern verschiedentlich als nicht ausreichend
vernetzt wahrgenommen.

Da Spital und Heime seit laingerem unter gemeinsamer Triagerschaft zusammenarbeiteten, wurde
diese Schnittstelle wenig problematisiert. Gréfere Uberleitungsschwierigkeiten bestanden bei
der Notfallaufnahme im Spital und bei der Entlassung wvon Patient/-innen in die hdusliche
Umgebung. Ein Problem war etwa die Doppeldiagnostik bei Notfalleinweisung im Spital, wenn
hausdrztliche Informationen fehlten. Auch wurde die fehlende koordinierte Entlassungsplanung
mit Spitex und Hausarzten kritisiert.

Charakteristisch fiir diese Fallstudie war die umfassende Kompensation von Versorgungsliicken
und Koordinationsproblemen durch informelle Hilfeleistungen, Haushaltshilfe und Pflege bis hin
zum {ase Management. Neben lokalen Defiziten wurden auch schweizweit bekannte Phanomene,
wie 2.B. Probleme bel der Rekrutierung qualifizierter Pflegekrdfte, im Tal sichtbar. Als
preblematisch wurde auch die Hierarchie innerhalb der Pflege zwischen den verschiedenen
Arbeitsbereichen beschrieben. Die Qualifizierteren gingen ins Spital, die Anderen ins
Pflegeheim. Die Spitex wurde als ,Nullgleis der Personalentwicklung” bezeichnet. Neben
unterschiedlichen Gehaltsstufen spielten auch unterschiedliche Bernfskuliuren eine Rolle, z. B,
Teamarbeit im stationdren Sektor versus hoher Selbststindigkeit im ambulanten Sektor. Es gab
ferner eine ausgeprigte lokale Identifikation des oft langjdhrig tdtigen Personals mit dem
Einsatzort, die den flexiblen, bedarfsorientierten Einsatz von Pflegepersonal erschwerte. Der
Vorteil war jedoch eine hohe Kontinuitdt im Pflegebereich. Fiir die stationdre &drztliche
Versorgung hingegen wurden Versorgungsprobleme durch wechselnde, ortsunkundige
Stationsarzte berichtet.

Ein weiterer schweizweit bekannter Einflussfaktor, der nicht sachgerechte Versorgungs-
entscheidungen hervorrufen konnte, war das Geflecht unterschiedlicher Finanzierungs- und
Vergiitungsformen. Bei Spitalaufenthalt zahlte die Stiftung, bei Heimaufenthalten wund
haduslicher Pflege hingegen waren hohe Eigenbeteiligungen wvon Patient/-innen bzw.
Angehdrigen zu zahlen.

Die Versorgung von Demenzpatient/-innen geschah vorwiegend im Rahmen von nicht speziali-
sierten Einrichtungen. Uberweisungen in die Psychiatrie oder ins Kantonspital aulerhalb des
Tals waren mdglich. Im Spital wurden Demenzpatient/-innen auf den allgemeinen Stationen
mitversorgt. Insbesondere bei weglaufgefdhrdeten und verhaltensauffdlligen Patient/-innen
wurde viel Gesprichsbedarf gesehen. Spitalmitarbeiter wurden als teilweise {iberfordert wahr-
genommmen.

Fortbildungsbedarf wurde formuliert und bereits umgesetzt. Die trtliche Selbsthilfegruppe fiir
Demenz schien jedoch wenig beteiligt. Es wurde von Konflikten zwischen Generalisten und
Spezialisten berichtet. Umstritten waren beispielsweise eine standardméBige Maximaldiagnostik
und die Gabe von Antidementiva.
Hausarzt: Dann sagt einer von der Organisation, .ja, hat der denn schon? Und dann miisst
ihr das, ist das noch nicht gemacht worden?" und dann gibt das manchmal fast noch

Unruhe rein, aber ich glaube, dass das Bewusstsein hier doch schon recht grof ist. Die
kommen auch und frogen, und holen sich Hilfe.
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einfachere Absprachen méglich und die gebiindelte Ubergabe der regionalen Spitex erdffnet. Die
Stiftung musste so nicht mit den einzelnen Gemeinden verhandeln.

Sowohl auf lokaler als auch auf kantonaler Ebene wurde vielfach auf zwei zentrale Instanzen
verwiesen, deren Engagement der Ausbau der Stiftung zu verdanken war. Im Rahmen der
Umstrukturierungen war eine Direktion mit dem expliziten Ziel eingestellt worden, um die
Blauberg Stiftung nach modernen Management-Prinzipien zu reorganisieren. Der Direktor
wurde von verschiedenen Interviewpartnern als zentrale Persdnlichkeit und ,Motor' von
Verdnderungsprozessen beschrieben.
Direktion: Damit hat man klassische strategische Geschdftseinheiten geformt in den
letzten Jahren, und es war meine Aufgabe auch, diese Organisation umzusefzen und das zu
einer modernen Organisation zu machen, wie man es in der Industrie kennt. Das ist meine
Hauptaufgabe, die ist bis fetzt auch sehr gut gelungen.

Auf kantonaler Ebene wurde das Engagement der zusténdigen Fachstelle im Gesundheitsamt im
Hinblick auf Integrierte Versorgung fiir wichtig gehalten.

Eine weitere zentrale Erfolgsbedingung fiir die Griindung und Weiterentwicklung der Stiftung
war deren hohe Akzeptanz in der Bevdlkerung. Insbesondere das Spital, aber auch weitere
Einrichtungen konnten durch lokale Spenden/Schenkungen realisiert werden.l'! Bedeutsam
war hier auch die kommunale Trigerschaft. Verbunden mit der langen Tradition der Stiftung
fiihrte dieser ,bottom up™-Charakter zu einer hohen ldentifikation von Mitarbeiter/-innen und
Talbewohner/-innen. Insbesondere die leitenden Mitarbeiter/-innen innerhalb der Stiftung
versprachen sich von der Integration neben mehr Effizienz auch konkrete inhaltliche Vorteile:
Mit der Perspektive einer gemeinsamen Trégerschaft wurden Ideen zu Verbesserungen der
Versorgung verkniipft.

Auf nationaler Ebene waren Hir die lokalen Kontexte folgende Faktoren wichtig:

s Es gab kantonale Uberlegungen, kleinere Spitiler zu schlieBen und damit einer
schweizweiten Zentralisierungstendenz zu entsprechen. Das Spital in einemn der beiden
groBeren Orte des Tales musste aufgrund seiner Funktion einer regionalen Grund-
versorgung erhalten werden. Die Spitalpolitik erlaubte und erforderte zusitzlich eine
weitere Profilierung der Blauberg Stiftung durch Ausweitung des Angebots zB.in der
Neurochirurgie und Viszeralchirurgie).

» Neue Qualititsanforderungen vom Kanton an die Spitex (mehr Dokumentation,
Leistungserfassung) legten eine Professionalisierung der Verwaltung nahe.

e Der Ausbau der Blauberg Stiftung war fiir den Regionalverband eine attraktive
Mbglichkeit, sich gegeniiber benachbarten Regionen zu profilieren.

Die Stiftung erfuhr jedoch auch Widerstand sowchl von innerhalb als auch von auBerhalb der
Stiftungsgrenzen. Eine relevante Gruppe innerhalb der eigenen Einrichtungen waren dabei va.
,Basis'-Mitarbeiter/-innen. Obwohl die Leitungsebene aktiv das Kennenlernen zwischen den
Einrichtungen forderte, waren positive Vorstellungen von Integration und organisatorischem
Wandel bisher mehr in der Leitung als von den praktisch tdtigen Mitarbeitern verinnerlicht, die
sich starker mit ihrem gewohnten Einsatzort identifizierten. Insbesondere im Bereich der Pflege
standen unterschiedliche Berufskulturen, Hierarchien und Gehaltsvorstellungen zwischen den
einzelnen (Pflege-}Gruppen einem umfassenden Austausch von Personal derzeit entgegen.
Leitender Mitarbeiter Stiftung: Sie miissen diesen Prozess mitmachen. Bei uns in den
Kopfen ist das schon gelaufen, und die Mitarbeiter sind meistens auf dem Stand ,ich schaffe
im Spital und habe mit den anderen Betrieben nichts zu tun’ .. und da ist noch Arbeit
dahinter, (..) das Verstdndnis fiir jeden einzelnen kann nicht immer beriicksichtigt werden.

111" Viele Einwohner haben das Bewusstsein, selbst fiir die Blauberg-Einrichtungen gespendet zu haben;
viele kirchliche Kollekten wurden und werden weiterhin der Stiftung gewidmet.
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Zwar konnten neue Konzepte/organisatorische Anderungen aufgrund der Machtverhiltnisse
relativ unproblematisch durchgesetzt werden. Zu rasche Umnsetzungsversuche in der Vergangen-
heit, in deren Gestaltung die Belegschaft nicht ausreichend eingebunden worden war, wurden
von der Leitung jedoch selbstkritisch reflektiert. Wahrend fiir die Leitung Vorteile der Integra-
tion naheliegend und sichtbar schienen, bedeutete sie fiir die Basis die geringere Beriick-
sichtigung individueller Interessen, hdhere Flexibilitdt und zusdtzliche Anforderungen durch die
Verdnderungen.

Ein Beispiel fiir ausstehende Anndherungsprezesse war die Integration der Spitex. Dieser Prozess
war nicht widerstandsfrei.11Z Ein Teil der alteingesessenen Mitarbeiter/-innen fiihlte sich im
Rahmen der traditionellen Hierarchien weiterhin eher zu den Hausdrzten hingezegen und
akzeptierte Weisungen eher von dort als von der Spitex-Leitung. Ein Generationswechsel wurde
in diesem Zusammenhang offen als Problemldsungsstrategie gesehen.
Spitex-Mitarbeiterin: Wenn ich 25 Jahre mit einem Housarzt gearbeitet habe, und der
alles fur mich gemacht hat, und ich alles fur ihn, dann entstehen Abhingigkeiten, die ich

nicht zwangsldufig aufgebe, wenn mein Unternehmen von jemand anderem aufgekauft oder
libernommen oder integriert wird, wie auch immer man dazu sagen méchte.

Am Beispiel der Spitex zeigte sich auch ein Zielkonflikt der Blauberg Stiftung zwischen
optimaler Xooperationspflege iiber die Organisationsgrenzen hinaus und dem gleichzeitigen
Aufbau interner Qualitdtsstandards. Gewlinscht wurde eine Um-Orientierung der Mitarbeiter/-
innen hin zu flexiblen Einsatzorten, einem professionelleren Umgang mit Datenschutz und zu
zeitgemdBen pflegerischen Versorgungsstandards. Fiir eine konsequente und rasche Umsetzung
dieser Inhalte mussten auch Differenzen mit anderen Einrichtungen/Berufsgruppen, z.B.
Hausdrzten in Kauf genommen werden. Andererseits war die Blauberg Stiftung als
Gesamtorganisation abhingig von der Zuweisung von Patient/-innen und hatte insofern ein
Interesse, mit dem Versorgungsumfeld gute Kooperationen zu pflegen.

Auch hier zeigten sich Konflikte zwischen ,Basis’ und Leitungsebene. Wahrend die Basismitarbei-
ter kein ausgepragtes Interesse an formalisierter integrierter Versorgung hatten, weil sie die
informelle Vernetzung als gut funktionierend empfanden, hielt die Leitung eine Modernisierung
fiir notwendig. Aus Mitarbeiterperspektive konnte paradox scheinen, dass zundchst eine gréfiere
Distanz durch Datenschutz und Abgrenzung mit dem Ziel implementiert wurde, eine integrierte
Versorgung zu erreichen.

Eine flichendeckende Wirkung der Innovation war durch die niedergelassenen Arzte begrenzt,
die zwar mehrheitlich den Ausbau der Blauberg Stiftung prinzipiell begriiBten?!3, jedoch auch
Wert auf ihre unternehmerische und drztliche Autonomie legten. Sie waren sich ihrer Macht
aufgrund ihrer Schliisselfunktion durchaus bewusst. Die schwierigen Aushandlungsprozesse
iiber weitere Integrationsschritte, (z.B. iilber eine wvon Hausdrzten und Spital gemeinsam
betriebenen Notaufnahme) wiesen auf mdgliche Grenzen des Integrationsprozesses hin — dies
liess sich aber auch als sinnvolle Machtbegrenzung der Blauberg Stiftung durch die Hausdrzte
verstehen.

Allgemein wurde ein Unbehagen gegeniiber der Monopoistellung der Blauberg Stiftung deutlich.
Es existierten Sorgen iiber ein ,Klumpenrisiko®, mit dem ein einzelnes Unternehmen zu viel
Macht erhilt. Die Stiftung hatte ein Monopol als Arbeitgeber im lokalen Gesundheitswesen, mit
dern Abhdngigkeit fiir die Beschaftigten einherging. Auch wurde auf eine ,Schweizerische Kultur
des Pluralismus' verwiesen,

112 g5 gab sowohl innerhalb der Spitex Uberlegungen, sich selbststindig zu machen, als auch alternative
Pléne, kantonal zu integrieren: letztlich wurde ein kleinrdumiger regionaler Bezug jedoch fiir wichtig
gehalten.

13 auch im Vorstand der Stiftung sind Hausdrzte vertreten.
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Bewertung der Innovation: Auswirkungen auf die Versorgung

Innerhalb der Stiftung hatte die Fusion gemeinsame Interessenlagen der einzelnen

Einrichtungen gefordert. Diese verstanden sich zunehmend als Teil eines Ganzen,

Abgrenzungsbewegungen waren schwacher geworden. Durch die gemeinsame Trigerschaft

waren Effizienzargumente zwar im Spital wegen der hohen Kosten besonders wichtig, ansonsten

aber konnten die Einrichtungen je nach Auslastung Personal untereinander verlagern.
Leitender Mitarbeiter Stiftung: Rein das Verstdndnis der Berufsgruppen intern und
extern, Pflege, Arzte, das Verstindnis, dass wir gesamthaft auch fiir die hohen Kosten des
Gesundheitswesens zustindig sind, und dass wir zusammenarbeiten miissen. Dass ich ein
Dienstleistungsbetrieb bin auch fur das Spital und umgekehrt. Dass, wenn das Spital sagt,
dieser Bewohner muss ins Heim, und ich habe einen freien Platz, ich nicht nur nach meinen
Bediirfnissen schauen kann, habe ich jetzt die Mitarbeiter, oder wire es nicht doch erst
nichste Woche besser? Sondern, wenn es eilt, kommt der halt am Sanntag. Wir sind die
gleiche Organisation, das muss klappen. Das, denke ich, hat sich gedndert, auch bei der
Spitex. Aber das ist nicht nur die neue Struktur, sondern auch mit der neuen Struktur, mit
dem bewussteren Leben der Struktur, {..). Und ich merke das ganz gut jetzt auch in der
Spitex, (..), wenn wir das betriebswirtschaftlich anschauen, {..} wenn die Spitex zum Teil
40% Stellen, in Anfiihrungszeichen, .zu viel" hat, aber dadurch, dass ous dem Spital
innerhalb von Stunden Patienten austreten kinnen, rentiert sich das am Schiuss fiir die
ganze Stiftung, weil das ja im Spital sowieso viel zu teuer ist, wenn dieser Patient zwei oder
drei Tage im Spital bleiben muss, nur weil die Spitex keine Mitarbeiter hat. Das geht nur,
wenn es die gleiche Stiftung ist.

Durch die gemeinsame Rechnungsfilhrung waren die einzelnen Betriebe nicht mehr zwingend
auf positive Bilanzen angewiesen. Die Spitex konnte beispielsweise Personal abbauen, ohne dass
dies betriebswirtschaftlich bedrohlich wire. Auilerdem wuirde darauf hingewiesen, dass bereits
erwirtschaftete Einsparungen durch effizientere Abldufe neue Handlungsspielriume ermdg-
lichten. So konnte etwa die verlingerte Behandlung von Palliativpatient/-innen im Spital im
Ausnahmefall fortgesetzt werden.

An der Schnittstelle von Spital und ambulanter Versorgung hatte die Stiftung eine Stelle zur
Entlassungsplanung im Spital eingerichtet und mit einer Pflegekraft besetzt. Sie erméglicht
innerhalb der Stiftung und zu den Hausdrzten neue Routinen des Informationsflusses und
verbessert die Beratung und Uberleitung von pilegebediirftigen Spitalpatient/-innen. Hiermit
wurden auch Defizite der Beratungskompetenzen der oft ortsunkundigen Stationsdrzte
gemildert. Zusidtzlich erleichterte die Modernisierung der IT-Ausstattung den Austausch
behandlungsrelevanter Daten.

Gleichzeitig filhrte die unternehmerische Ausrichtung der Stiftung auch zu Orientierungen, die
einem Ausbau geriatrischer Versorgung bzw. einer Verbesserung entgegenstanden. Die
Erweiterung des diagnostischen und operativen Spektrums im Spital durch die Einstellung
entsprechend spezialisierter Arzte war zur Profiliierung gegeniiber dem Kantonsspital oder
benachbarten Spitalregionen effektiver als die Einstellung eines Geriaters oder der Aufbau einer
geriatrischen Abteilung. AuBerdem mussten alle Arzt/-innen im Spital auch in der Akut-
versorgung qualifiziert sein. Im Zweifelsfall wurde ein/e Akutmediziner/in mit einer
Spetzialisierung wie invasiver Diagnostik oder elektive Operationen eingestellt

Auch der bisher unterbliebene Ausbau von Ubergangspflege oder von Entlastungsangeboten fiir
Angehbrige konnten Effekte der Handlungslogiken der bestehenden Organisationsform sein. Die
Blauberg Stiftung hatte die Effizienz durch kiirzere Spitalaufenthalte erhéht, v.a. forciert durch
ein verbessertes Entlassungsmanagements. Dies bedeutete zwar eine wiinschenswerte
Entwicklung in Richtung ,ambulant vor stationdr’, brachte aber auch stirkere Belastung der
Privathaushalte sowohl iiber hohere Selbstbehalte bel Heimaufenthalten, als auch durch mehr
hdusliche Pflege mit sich.

SchlieBlich stellte auch die optimale Nutzung vorhandener Kapazititen bei Entscheidungen iiber
Versorgungspfade einen relevanten Einflussfaktor dar. Von einem Heimneubau wurde eine
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Unternehmensbilanzen auswirkte sowie einer effizienteren Uberleitung und Nachsorge fiir
Patient/-innen diente.

Einige der untersuchten Einrichtungen wurden ambivalent beurteilt. So forderte der Heimneu-
bau einerseits patentiell friihe Spitalentlassungen, konnte unnétige Einweisungen vermeiden
helfen und stellte durch die Einrichtung einer Demenzstation neue Angebote zur Verfiigung.
Andererseits stellte sich die Frage, ob die neu entstandenen Kapazititen potentiell dem Leit-
prinzip ,ambulant vor stationdr' schaden wiirden, da Auslastungsinteressen wirksam werden
kénnten.

Fiir die Entstehung und innovative Wirkung der lokalen Konfiguration hatten sich wichtige
nstakeholder” etabliert. Entscheidend fiir den Ausbau der Stiftung war die starke Position der
Kommunen, die durch den Zusammenschluss ihre Interessen geblindelt vertreten konnten.
Sowohl auf der Ebene der Stiftung, als auch auf kantonaler Ebene wirk(t}len auflerdem engagierte
Einzelpersonen als Motor fiir die Entwicklungen. Nicht zuletzt fuBite der Stiftungserfolg auf der
langjéhrig gewachsenen hohen Akzeptanz in der Bevélkerung.

Eine widerspriichliche Ralle nahmen die bisher nicht integrierte Berufsgruppen/Einrichtungen
ein, 2.B. die Hausirzte. Deren Schliisselstellung konnte, wie in anderen Fallstudien, als Blockade
einer vollstindigen Versorgungsintegration interpretiert werdemn. Andererseits zeigte die Fall-
studie auch, dass deren Autonomiebestrebungen die Blauberg Stiftung zwangen, Kooperations-
bezichungen zu pflegen. Man konnte sie alse auch als wichtige Gegenspieler auffassen, die
regicnal eine inhaltlich bezogene Netzwerkpflege und Aushandlung férdern.

Die Entscheidung der Gemeinden, die Blauberg Stiftung zu modernisieren, muss vor dem
Hintergrund kantonaler und schweizweiter Strategien betrachtet werden, spezialisierte
medizinische Leistungen zentral in den Kantonsspitilern anzubieten. Diese Zentralisierungs-
strategien benachteiligten kleinere Spitdler, legten diesen nahe, sich als leistungsfihig zu
profilieren und ggf. zu spezialisieren. Explizites Interesse der Stiftung war es dementsprechend,
die Auslastung des Spitals zu steigern. Das geschah durch Kontaktpflege mit den zuweisenden
Hausdrzten und der Pistenrettung, Ausweitung von einnahmetrichtigen Angebeten, bspw. durch
strategische Auswahl von Chefdrzten mit entsprechenden Spezialisierungen und die Profilierung
iber ein selektives spezialisiertes Behandlungsangebot. Insgesamt kann die beschriebene Neu-
Ausrichtung der Blauberg Stiftung auch als erfolgreiche Anpassungsstrategie gelesen werden.

Kultureller Wandel

Ein wesentliches Thema dieser Fallstudie war das Wechselverhéltnis zwischen der traditionellen
lokalen Versorgungskultur mit nachbarschaftlichen Hilfesystemen in der Altenversorgung und
den Umstrukturierungen im Rahmen der Modernisierung. Parallel zum zentralen Ziel der
Effizienzerhthung wurde dabei die Einfiihrung zeitgemaBer Versorgungsstandards gefSrdert,
weiche die Einfithrung und Uberpriifung gemeinsamer Qualititskriterien erlaubten (Uberblick s.
Tabelle 13).

Die Region war stark geprdgt von traditionellen Kulturen der familiiren und nachbar-
schaftlichen Unterstiitzung. Professionelle Hilfe wurde insb. von &lteren Menschen oft erst spit
in Anspruch genommen. Die Mitarbeiter/-innen lokaler Versorgungseinrichtungen zeigten
einen hohen Idealismus, verbunden mit einer ausgeprdgten regionalen Verwurzelung. Hier
zeigte sich eine Konfliktlinie zu Professionalisierungsanspriichen, die eher mit einer
Distanzierung von den Klienten einhergehen: Flir den Bereich der Pflege brachte die
Mitarbeiterin einer ehrenamtlichen Hilfsorganisation folgendes Beispiel: Eine Klientin/dltere
Dame hatte sich beschwert, sie habe der Spitex-Kraft angeboten, ihr einen Kaffee zu kochen,
worauf diese erwidert hatte, dass sie diesen germe nehme, die Zeit ihn zu trinken, aber in
Rechnung stellen miisse.

Sowohl in der medizinischen als auch in der pflegerischen Versorgung standen sich ,alte’ und
sneue’ Konzepte gegeniiber. Es wurde kontrovers diskutiert, inwieweit mit den Neuerungen eine
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regionale Spezifika wie ein gering ausgeprigtes Anspruchsdenken sollten als forderlich fiir den
Unternehmenserfelg, d.h. auch kostensparend, wahrgenommen werden. Gerade das oben
dargestellte soziale Kapital informeller Beziehungen schaffte durch seine Pufferfunktion die
Erfolgsgrundlage fiir das Unternehmen Blauberg Stiftung. Eine Verdrdngung des informellen
Hilfesystems traf v.a, sozial Benachteiligte, die derzeit durch dieses unterstiitzt werden und
deshalb den Ausbau zielgruppenspezifischer Angebote weniger dringlich erscheinen lieBen.

622  CH-Griindorf: Postakutpflege - Eine verbesserte Arbeitsteilung zwischen Medizin und Pflege

Einfdhrung

Wesentliche Bezugspunkte dieser Fallstudie sind Innovationen, die von einem Krankenhaus
ausgingen, aber in engem Zusammenhang mit kantonaler Politik standen. Aus diesem Grund
werden damalige Absichten des Kantons kurz skizziert, bevor auf die Fallstudie eingegangen
wird,

Im Jahr 2005 wurde ein Bericht zur Alterspolitik im Kanton vorgelegt, der Konzepte zur
Umsetzung von strategischen Zielen enthielt. Insbesondere folgende Handlungsfelder wurden in
diesem Bericht anvisiert (Achtermann, W. & Berset, C. 2006):

»  Uberarbeitung der Pflegeheimplanung,

= Umsetzung eines geriatrischen Versorgungskonzepts (u.a. Betreuung von Demenz-
kranken),

= Betreuung und Versorgung von Langzeitpatient/-innen,
= Nachbetreuung und Ubergangspflege.

Im Bericht wurde festgestellt, dass die geriatrische Versorgung im Kanton dem Bedarf der
Beviolkerung nicht hinreichend entsprach. Experten aus der Praxis wurden beauftragt,
geriatrische Versorgungskonzepte zu erarbeiten und machten im Kern folgende Vorschlage:

* Die Versorgung dlterer Patient/-innen sollte an den Fachbereichen der Spitdler
erfolgen.

= Um geriatrisches Know-How an die Basis zu transferieren (Spitdler, Heime, Spitex,
Hausdrzte), sollten regionale geriatrische Stiitzpunkte und ein kantonales
geriatrisches Kompetenzzentrum eingerichtet werden.

a  Die Grundversorgung sollte durch neue Behandlungsformen der Postakutpflege,
geriatrische Stiitzpunkte, pgeriatrische Rehabilitation und Palliativpflege erginzt
werden.

= Die ambulante Versorgung durch die Spitexdienste sollte gestdirkt werden, um
Pflegeheimeintritte zu verzégern oder zu vermeiden.

Die Fallstudie war in einer hier CH-Griindorf* genannten Region angesiedelt. Diese hatte einen
Einzugsbereich von ca. 170.000 Menschen. Die proBte Stadt war CH-Griindorf" mit ca. 42,000
Einwohnern; die Region erstreckte sich aber auch auf abgelegene Dorfer mit nur wenigen
hundert Einwohnern, Es gab iiberdurchschnittlich viele Alten- und Pflegeheime. Das
Krankenhauswesen des Kantons war seit Beginn der 1990er Jahre einer weit reichenden Reform
unterworfen. Betten waren abgebaut, einzelne Spitalstandorte aufgehoben sowie Abteilungen
geschlossen worden. Einzelspitdler waren zu Spitalzentren zusammengeschlossen worden, um
eine verbesserte horizontale Vernetzung zu erreichen. Das regionale Spitalzentrum
GriindorfMed® hatte nun vier Standorte, mit dem gréfiten Spitalbetrieb in CH-Griindorf und drej
weiteren Spitdlern. Am Standort Wiesendorf* wurde die Postakutpflege (PAP) eingerichtet,
welche eine der im Rahmen der Fallstudie betrachteten Innovationen ist

In mehreren Interviews wurde darauf verwiesen, dass der Geschiftsfiihrer des Spitalzentrums
eine Schltisselfunktion innehatte, indem er fir einen Innovationsvorsprung des Krankenhauses
im Vergleich zu anderen Einrichtungen sorgte.

135



Mitarbeiter Spitalzentrum: Ja. Wir haben einen sehr innovativen CEQ, der ist immer einen
Schritt voraus in der Entwicklung, und er war auch immer einen Schritt voraus. Der hat
schon vor 20 Jahren von der Spitalfinanzierung im Fallpauschalensystem gesprochen, da
gab es noch die Tagespauschalen, je linger jemand im Spital, je teurer der Fall. Und wir
fiihren ja jetzt das DRG-System ein, wir waren bei den ersten hier, also wir rechnen nach
DRG ab, die stationdren Falle.

Im Kanton kamen Fallpauschalen auf Basis von AP-DRGs118 fiir Vergiitungszwecke zur Anwen-
dung. Die GriindorfMed war eines der ersten Spitalzentren, das das neue System eingefiihrt
hatte. Der Kanton war Triger der jeweiligen Spitalzentren, die als Aktiengesellschafter einen
eigenstindigen unternehmerischen Spielraum hatten. Am Spital in CH-Griinderf war ein
alterspsychiatrischer Dienst angesiedelt, der auch eine Demenzsprechstunde anbot. Er arbeitete
mit den Hausdrzten, Spitdlern und Pflegeheimen zusammen. In schwierigeren Fillen erfolgte
eine Uberweisung in eine nahe gelegene Fachklinik fiir Psychiatrie. Zudem hatte das Spital einen
Geriatriestiitzpunkt, der beim Spitaleintritt von dlteren multimorbiden Menschen ein geriatri-
sches Assessment durchfiihrte.

Unweit vom Spital CH-Griindorf lag eine griBere Rehabilitationseinrichtung mit einem
{iberregionalen Einzugsbereich. Sie war eine von 13 anerkannten Reha-Zentren in der Schweiz
und stand auf der Spitalliste sowie den Listen der wichtigsten Krankenversicherungen. Diese
Einrichtung war eine Spezialklinik zur Rehabilitation und Weiterbehandlung von Herz- und
Lungenkrankheiten sowie von Verletzungen und Krankheiten des Bewegungsapparates. Das
Spitalzentrum schickte {berwiegend multimorbide Patient/-innen dorthin, etwa nach Hiift-
operationen oder pneumologischen Problemen. Fiir eine Zielgruppe mit stirkerem Unterstiit-
zungs- und Pflegebedarf, aber geringer eingeschdtztem Rehabilitationspotenzial wurde ein
neues Angebot entwickelt, das unter dem Namen Postakutpflege firmierte und im Folgenden als
zentrale Innovation dieser Fallstudie vorgestellt wird. Ein leitender Arzt der Klinik beschrieb die
Patient/-innen der Postakutpflege im Gegensatz zu den Rehabilitationspatient/-innen folgender-
maBen:
Chefarzt: Die heben nicht ein grofies Rehabilitationspotenzial. Die brauchen einfach Zeit.
Der Neunzigjihrige mit der Lungenentziindung ist einfach nach sieben Tagen medizinisch
moglicherweise geheilt, aber er ist zu schwach. Er braucht Hilfe beim Waschen, er braucht
Hilfe beim Anziehen, er braucht vielleicht noch zehn Tage, um zu funitionieren. Und
vielleicht braucht die Familie zu Hause zehn Tage, bis das Schlaftimmer umgestellt ist vom

ersten Stock in das Erdgeschoss. Und so. so diese Dinge. Das ist dann fiir mich die
Postakutpflege.

Im Bereich der Alten- und Pflegeheime wurde ein leichtes Uberangebot und ein Wettbewerb der
Heime untereinander beschrieben. Es gab immer freie Pflegeplitze. Wenn der Pflegeheimeintritt
vom Spital geplant war, kamen die Patient/-innen direkt vom Spital ins Heim. Mehrere
Einrichtungen hielten sogenannte Ferienbetten vor, etwa bei Verhinderung der hduslichen
Pflege. Seit 2 Jahren gab es zudem ein Ubergangspflegeheim in CH-Griindorf. Es bot gezielte
rehabilitative Pflege im Anschluss an einen Spitalaufenthalt und auch stationire Pflege, wenn
die Moglichkeiten von Angehdrigen oder Spitex akut iiberfordert waren.

Die ambulante Pflege wurde iiberwiegend durch die Spitex geleistet. Es gab nur einen kleinen
Prozentsatz an privaten Pflegediensten. Die Auswirkungen der auf kantonaler Ebene
formulierten Zielsetzung, die Spitex auszubauen und Leistunigen in den ambulanten Bereich zu
verlagern wurde von der lokalen Spitex deutlich wahrgenommen:
Spitexmitarbeiter: Ja, ja, das hat schon Zusammenhdnge. Auf der einen Seite sind die
Fallpauschalen. Das ist fir das Spital dann nur interessant, wenn sie die Klienten mdglichst
rasch wieder aus dem Haus bringen. Und das merken, das spiiren wir. Das ist genau das.
Und aquch die-, es ist eine Riesenreform im Gang, die wohl dahingehend zielt, die

118 LAl Patient Diagnosis Related Groups” ist das New Yorker AP-DRG-System; es wurde in Deutschland
und der Schweiz vereinzelt vor der allgemeinen Einfiihrung von DRGs angewandt.
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Spitalbetten zu reduzieren. Ebenfulls die Pflegeheimpldtze zu reduzieren und deher kommt
viel, viel mehr auf die Spitex zu. Also wir werden — Spitex wird stark gefordert zurzeit von
der Politik. Ja. Also das spiiren wir schon. Gibt aber zusidtzliche Verpflichtungen noch.

Im Raum CH-Griindorf existierte seit Mitte der 1990er Jahre ein Arztenetz mit etwa 100 Mit-
gliedern. Dabei handelte es sich umn einen Zusammenschluss eines Grofteils der Grundversorger
sowie von niedergelassenen Spezialisten und Klinikdrzten. Ziel des Netzes war die Sicherstellung
einer optimalen, qualitativ hochstehenden und zugleich kostengiinstipen Versorgung. Das Netz
bot zudem ein Modell hausarztzentrierter Versorgung an.

Versorgungsdefizite multimorbider ilterer Patient/-innen

Die Versorgung von Menschen mit Demenzerkrankungen wurde in der Region als defizitar

wahrgenommen. Von Seiten des Kantons wurde die Position vertreten, dass alle Pflegeheime

dazu in der Lage sein miissten, Menschen mit Demenz zu betreuen:
Mitarbeiter der kantonalen Verwaltung: Es war die Idee, 2001, 2002 noch, dass wir ein
kantonales Kompetenzzentrum Demenz und regionale Zentren hdtten wir gesehen fiir die
Versorqung fiir dement Erkrankte. Wir haben davon Abstand genommen. Weshalb? Die
Feststellung, dass mindestens die Hilfte der Bewohner der Pflegeheime dement erkrankt
sind, zeigt schon, dass die Problematik, die wir haben, nicht geldst werden kann mit
regionalen Demenzzentren. Und ganz banal: Jedes Pflegeheim, das eine Bewilligung hat oder
will, muss grundsdtzlich in der Lege sein, dement erkrankte Bewohner korrekt betreuen
und pflegen zu kinnen. Also es ist schlichtweg eine Vorgabe fir alle Pflegeheime... Ja,
genau. Und jetzt wire das natiirlich vermessen zu behgupten, dass heute schon dieser
Zustand wirklich erreicht ist. Aber es ist sehr viel passiert seit 2001, 2002.

Ahnliches wurde durch andere Interviews bestitigt. In den Pflegeheimen gab es die
Einschitzung, dass man keine ausreichenden Kapazitdten fiir dementiell erkrankte Menschen
habe, die weglaufgefihrdet waren. Aus der Perspektive eines leitenden Arztes:
Leitender Arxt: Die Alten, vor allem die Dementen sind schlecht versorgt im Alter. (...) Wenn
die nur dement sind und im Stuhl sitzen, geht es, aber sobald die nach gehen kinnen, gehen
die weg, die gehen Uber die StraBe, die-. Und wir merken es nicht. Man kann sich auch im
Altenheim~-, kann man sich qut entfernen, ohne jemand merkt das. Es hat da Tiiren und-.
Ein Dementer nimmt den anderen mit und dann sind sie weg.

In diesem Zusammenhang wurde auch darauf verwiesen, dass Hausdrzte zT. die Demenz zu spit

diagnostizierten und Patient/-innen nicht optimal unterstiitzten. Allerdings hatte sich das

Angebot an spezialisierter Versorgung bereits verbessert. Einige kleinere Hauser filr intensive

Betreuung demenzkranker Menschen waren neu gegriindet worden. Dariiber hinaus wurde auch

auf das typische Versorgungsdefizit an der Schnittstelle stationdr — ambulant verwiesen:
Leitender Arzt: Aber sonst sind wir altersmedizinisch her gut versorgt, auBler einfach, dass
die Kontrollen zu Hause nicht immer ganz sa sind, wie ich sie gerne hdtte. Ich finde es
traurig, wenn ein Patient nach Hause geht mit achtzig, mit allen Weisungen (...} Dann kommt
er wieder zuriick nach drei Wochen. Ich beginne wieder von Null. Das sind dann fiir mich
Rehospitalisationen, die sind nicht wegen des Patienten, sondern gelegentlich nuch wegen
der Institution, Hausdrzte oder Pflegende.

Drei Innovationen: Post-Akutpflege, Spitalexterner Pflegedienst und das Coach-System
In der Region wurden drei Innovationen untersucht, die alle in engem Zusammenhang mit dem
Spitalzentrum standen:
* ein Projekt zur Ubergangspflege bzw. Postakutpflege, das bereits zur Regelversorgung
gehbrte,
» ein Projekt, bei dem ein Palliativpflegedienst des Spitalzentrums zu den Menschen
nach Hause kam und mit dem niedergelassenen Bereich zusarmmenarbeitete,
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* @in Coach-System, das den Patientenaufenthalt von &lteren Menschen im Spital
koordinierte.

Der Ausdruck Postakutpflege wurde fir das hier konzipierte Modell gewdhlt, um den Begriff klar
an die Akutversorgung anzulehnen und begriffliche Verwirrungen mit anderen Angeboten, z.B.
der Ubergangspflege, zu vermeiden. Bei der Postakutpflege handelte es sich um ein stationdres
Angebot vorwiegend fiir dltere Patient/-innen, das eine zeitlich befristete, intensive pflegerisch-
therapeutische Betreuung vor ihrer Riickkehr nach Hause oder vor ihrem Ubertritt in eine
Rehabilitationsklinik sicherstellte. Postakutpflege bezeichnet eine Fhase der Versorgung inner-
halb des Spitals, deren Schwerpunkt auf der pflegerisch-therapeutischen Betreuung der
Patient/-innen lag. Dabei sollte der teurere Aufenthalt in der Akutversorgung vermieden
werden, sobald diese nicht mehr indiziert war. Postakutpflege unterschied sich wvon
Ubergangspflege im breiteren Sinne durch das Kriterium der Spitalbediirftigkeit. Die Kosten
wurden als Teil des Spitalaufenthalts durch die Spitalfinanzierung getragen, d.h. zu 45% durch
die Krankenversicherer und zu 55% durch den Kanton.

Nach den Ergebnissen des in CH-Griindorf durchgefiihrten Modellversuchs wurde der Bedarf fiir
die Postakutpflege insbesondere bei dlteren multimorbiden Patient/-innen gesehen, die alleine
lebten und nach einem Krankenhausaufenthalt weiterer stationarer Betrevung bedurften. Eine
Evaluation im Kanton 2003/2004 hatte zu dem Ergebnis gefiihrt, dass Patient/-innen nach einer
Postakutpflepe bei einer etwas lingeren Pflegedauer und gleichen Gesamtkosten in einer
besseren gesundheitlichen Verfassung als herkimmlich behandelte Patient/-innen waren. Die
Entstehungsgeschichte der Postakutpflege wurde aus der Sicht eines Krankenhausmanagers
folgendermafien dargestellt:

Kraonkenhausmanager: Unser Haus steckt in Prozessen, und wir haben einfach gesehen,
dass die Leute schlecht betreut werden, oder falsch betreut werden, wenn sie im Akutspital
betreut werden, bis sie nach Hause gehen. Eine bestimmte Kategorie Leute, das ist das eine,
Das zweite war, dass wir Kosten sparen mussten, wir haben in Wiesendorf Operationssile,
Geburtenabteilungen, das war ein voll ausqertistetes Spital mit wenig Patienten. Und dann
haben wir gesegt, eigentlich ist es ideal, wenn wir dort eine solche Einrichtung machen.
Keine Operationssile mehr, es gibt Labor, es gibt Réntgenanlagen zur Kontrolle, das ist klar.
Aber die intensive, in Anfuhrungszeichen, Medizin, gibt es dort nicht mehr. Darum ist diese
Institution auch so entstanden. (..) Das war der Hintergrund, einfuch, dass wir dem
Patienten eine bestmdigliche Versorgung geben wollten auf der einen Seite, und auf der
anderen Seite eben guch die Prozesskosten minimieren...} Die Versorqungsqualitdt
verbessern. Das kdnnen Sie jo wohrscheinlich nachvoliziehen, insbesondere der dltere
Patient, wenn der hier war mit einem akuten Gesundheitsproblem, und eigentlich das
Primére, die Ursache seines Problems gelost werden konnte, aber er nus sozialen Griinden
auf der einen Seite, auf der anderen Seite eben auch aus gesundheitlichen Griinden nicht
nach Hause gehen kann, ist es falsch, wenn dieser dann in einemn Akutspital mit einer
durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von fiinf Tagen weiter betreut wird. Der wird falsch
betreut. Dieser Patient muss in die Postakutpflege, in der man ihm gezielt das, was thm
noch fehit, also das Defizit wieder antrainiert, damit er dann nach Hause gehen kann. Das
war die qualitative Uberlequng. Neben dem rein Fingnziellen, fiir uns sind Betten hier im
Hause ein Kostenfaktor, wir verdienen das Geld mit den Untersuchungen oder den
therapeutischen MaSnahmen, die wir hier machen, aber feder Patient, der einfach hier liegt
und keine Infrastruktur sonst konsumiert, medizinische Infrastruktur konsumiert, ist
betriebswirtschaftlich ineffizient. Das ist ganz brutal, wenn man das so sagt, aber das ist die
eine Seite, betriebswirtschaftlich.

Die Einfiihrung der Postaktutpflege in Wiesendorf fand also vor dem Hintergrund betriebs-
wirtschaftlich notwendig gewordener Reorganisationsprozesse statt. Eine komplette Ausstattung
am Krankenhaus Wiesendorf war nicht mehr tragbar. Im ganzen Kanton drohten SchlieBungen
von Hausern in kleineren Gemeinden wie Wiesendorf {ca. 1.750 Einwohner und ca. 15 Kilometer
von CH-Griindorf entfernt). Anstelle einer vollstindigen SchlieBung war mit der Etablierung der
Postakutpflege eine Umstrukturierung erreicht worden. Die Zahl der Arzte war dadurch in
Wiesendorf deutlich reduziert. Neben der neuen Postakutpflegeabteilung befand sich in Wiesen-
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Die grifiten Einrichtungen am Spital CH-Griindorf waren die medizinische und die chirurgische
Klinik. Viele Patient/-innen der medizinischen Klinik waren dltere Menschen {60 Jahre und
dlter). Die medizinische Klinik hatte seit 1998 ein Systemn medizinischer Coaches, die dritte hier
betrachtete Innovation. Diese waren weitergebildete Pflegekrifte. Jedem Patienten der medizi-
nischen Klinik war ein Coach zugeordnet. Auch bei einem erneuten Klinikaufenthalt wurde ein
Patient wieder von demselben Coach betreut. Die Coaches waren Ansprechpartner fiir die
Patient/-innen und kiimmerten sich um diverse Belange. Der Schwerpunkt lag auf dem
Entlassungsmanagement, das mit dem ersten Tag begann. Das Coach-System erfreute sich grofBer
Akzaptanz und wurde als sinnvoll und unterstiitzend wahrgenommen.
Spitex-Mitarbeiter: Und die Klinik im Spital CH-Griindorf, die medizinische Klinik, die hat
ein Coachsystem. Und das ist wirklich das Non plus ultra. Das ist wirklich phidnomenal ...
das ist ein Team, ich weil nicht, so von sieben, acht, Personen und die begleiten ein — ein
Coach begleitet einen Klient vom Eintritt bis zum Austritt. Und wenn der wieder eintritt, ist
es wieder der gleiche Coach. Und dieser Coach der informiert uns dann laufend, was los ist..,
Sie kennen die Dossiers, sie kennen die Hintergriinde, sie machen alle Angehdrigen-
gespriiche. Und sie machen alle Klientenberatungen und —gespriche zum Austritt mit

diesemn Klient .... Ich habe noch nie eine héhere Qualitdt erlebt wie mit diesen Coaches. Das
ist wirklich fiir uns ein Top-System.

Auch in anderen Interviews wurde die Arbeit des Coaching-Systems positiv beurteilt. Die
Steuerung des Patientenprozesses wihrend des Spitalaufenthalts wurde als die Kernaufgabe des
Coaches bezeichnet. Eine wichtige Funktion der Coaches bestand darin, Sorge fiir eine hohe
Bettenauslastung zu tragen:
Coach: Also im Verhiiltnis zum Einwohnergebiet haben wir eigentlich sehr wenig stationdre
Betten, Das heifit, dass wir diese Betten wirklich auch wirtschaftlich und gut bewirtschaften
missen, also dass nicht die—, dass die richtigen Patienten in diesen Betten liegen sollen. Das
ist ein grofes Anliegen, also dass nicht Menschen, die keine Akutversorqung bendtigen, das
sind zum Beispiel die dlteren Menschen, die vielleicht wirklich einfach Pflege-, die
pflegerische Betreuung beanspruchen miissen, dass die dann nicht im Akutbereich liegen,
wenn sie den nicht wirklich bendtigen.

Bemerkenswert war, dass das Krankenhaus einen erheblichen Teil seiner Patient/-innen
ambulant behandelte. Nach den Angaben eines Coaches wurden jéhrlich 3.000 Menschen
stationdr und 10.000 ambulant oder teilstationdr versorgt. Dieses Verhiltnis war vermutlich
auch auf die Einfilhrung der Fallpauschalen und auf die Bettenreduktion zuriickzufiihren.

Was hatte sich durch die Innovationen veréndert?

Wie dargestellt, war das Ziel héherer Skonomischer Effizienz Anreiz fiir die Einfilhrung der
Postakutpflege. Im hier untersuchten Fall kam hinzu, dass man durch diese Umstrukturierung
einen Krankenhausstandort bewahren konnte. Primir handelte es sich dabei, auf die
GriindorfMed bezogen, um eine organisationsinterne Reform. Diese hatte aber auch Auswir-
kungen auf andere Leistungserbringer und die Patient/-innen. Gerade die rdumiiche Entfernung
des Postakutpflegestandorts Wiesendorf von CH-Griindorf wurde von Mitarbeiter/-innen der
ambulanten Pflegedienste und der Pflegeheime kritisch gesehen, da sie fiir die Patient/-innen
und deren Angehérige mit Unannehmlichkeiten verbunden war. Auch wurde die Aufteilung des
Spitalaufenthalts in zwei Phasen als belastend fiir dltere Patient/-innen beschrieben:
Leiter Pfleqeheim: Und jede Verinderung vom Heim ins Spital ist ein enormer Aufwand.
Und dann, wenn nochmal eine Verinderung in eine andere Institution erfolgt und dann
wieder eine Verdnderung zuriick in den — Alltag - jede Verdnderung verwirrt und belastet
einen betagten Menschen. (..} Das war fir mein Empfinden besser als das noch so war, dass
jemand, der eine Schulter verletzt hat oder einen Schenkelhals gebrochen hat, im Spital
gepflegt wird und im Spital bleiben konnte, bis er wieder zuriick in die — ins Heim, in die
Wohngruppe konnte. {...) Jetzt kommt einfoch ein Aufenthalt mehr doznu
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Eine Mitarbeiterin der Pflege beurteilte hingegen die rdumliche Trennung zwischen Akutphase
und Pflegephase positiv. Sie sei im Versorgungsverlauf keine kiinstlich geschaffene
Schnittstelle, sondern eine normale Etappe, bei der die Medizin nicht mehr viel tun kdnne und
die Pflege zum Zug kommen miisse. Um dies durchzusetzen, sei auch eine rdumliche Trennung
notwendig (wobei diese nicht 15 Kilometer wie zwischen CH-Griindorf und Wiesendorf betragen
miisse).

Mitarbeiterin Pflege: Und ich denke auch, aber das ist meine ganz persdnliche Meinung,
dass es wenig Sinn gibt, Postakutstgtionen in Akuthduser zu integrieren. Weil das
Bewusstsein fur den Kern der Postakutpflege in einem Akuthaus gar nicht wachsen kann.
Also weil es wirldich einen anderen Aspekt hat. {..] Und an sich finde ich das gut, aber ich
denke es wiire wichtig, dass das eben getrennte Hiuser sind, wo nicht halt der Arzt dennoch
nebenan steht, oder dass wirklich auch der Schnitt ist und dass das Pflegepersonal mit
einem anderen Bewusstsein an den Potienten herantritt mit- ondere Schwerpunkte setzt.
Nachher war es natiirlich schon so, dass die Pflegenden selber das Gefiihl hatten, das ist ja
wie keine richtige Akutsituation. Weil wir holen nie jemanden aus dem Operationssaal. Wir
haben nie oder selten einen Monitor laufen. So digitale Uberwachungsgerite oder so. Aber
so bis das Bewusstsein gereift ist, ja Moment mal, aber was ich da mache, ist sehr wohl
auch anspruchsvoll und hat ganz viel mit den Gesundungen und dem Prozess des Patienten
zu tun, auch wenn es nicht hochakut ist. Und ich denke, das bringen sie in einem Haus, wo
das integriert ist in die Akutsituation, nicht hin. Also dieses Umdenken wird schwierig.

Neben dem Ergebnis der Evaluation, dass Patient/-innen nach der Postakutpflege das Kranken-
haus in besserer gesundheitlicher Verfassung verlieBen, lieB sich eine Aufwertung der pflege-
rischen Kompetenzen als Effekt dieser Innovation beschreiben. Die Frage nach der Konzeption
von Pflege im Anschluss an die Akutbehandlung und deren sinnvoller Verortung sowie nach
dem Verhéltnis von Spital und stationdren Pflegeangeboten in Heimen blieb zwischen den
Akteuren dennoch spannungsreich.

Ein signifikanter Erfolg der spitalexternen Palliativpflege bestand in der Reduktion wvon
Wiedereinweisungen ins Spital nach einem stationdren Aufenthalt. Damit gingen jedoch
Auseinandersetzungen iiber die addquate Rolle von Spitdlern, Pflegediensten und nieder-
gelassenen Arzten einher. Am Beispiel der spitalexternen Palliativpflege wurden auch unter-
schiedliche Interessen von ambulanten Pflegediensten und Spitdlern deutlich. Erstere benttigen
stationire Betten, die jederzeit verfiigbar waren Spitiler versuchten medizinische Notfalle nach
stationdrem Aufenthalt und andere Situationen zu vermeiden, in denen Pflegebediirftige
tendenziell nur der Pflege wegen im Spital untergebracht wurden. Dieses Interesse wurde durch
die Bettenreduktion im Kanton verscharft. Mitarbeiter der Spitex wiederum betonten, dass es
ausschlieBlich pflegerisch gefiihrte stationdre Institutionen geben miisste, da das Spital auf die
Bediirfnisse der Spitex bzw. der Pflege nicht eingestellt sei, was auch mit dem Umstand der
deutlichen Bettenreduktion in der Region zusammenhénge.

Spitex-Mitarbeiter: Das Spital hat Interesse, alle Betten besetzt zu haben und wir haben
Interesse, dass es immer freie Betten gibt, dass wir unsere Leute dort platzieren kénnen
und zwar morgen... Aber es ist klar, wenn wir einen Klienten haben, der in eine Ubergangs-
situation muss, dann wird alles abgeklappert. Das macht der Arzt, oder wir oder die
Sozialdienste machen das. Dann schauen wir uberagll. Es gibt auch verschiedene kleine
Heime, die diese bergangssituation anbieten. Vielleicht ein, zwei Zimmer oder so fur eine
gewisse Zeit. (..} Ja. Ich kann mir guch vorstellen, dass in einigen Jahren unter Umstinden
wir selber eine solche Institution betreiben. (...)

I: So ein Ubergangspflegeheim?

Spitex-Mitarbeiter: Ja. Weil die sind zum Teil - heute sind sie in der Regel von der anderen
Seite organisiert, also von Spitalseite her organisiert. Und der Zugang von uns her ist
limitiert und nicht so, wie wir es brduchten. Und deshalb denke ich, wiirde es Sinn machen,
wenn wir densefben Weg von uns aus auch gehen kdnnten. Mit einer eigenen Institution, wo
wir verantwortlich wiren, dass Platz vorhanden wire wie wir es brauchen. Und solche
Modelle gibt es auch schon. Und vom Kanton her werden solche Losungen auch unterstiitzt.
{..) Diese modulare Einrichtung miisste vorhanden sein und daes kann Wiesendorf uns nicht
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bieten. Das bréiuchten wir. Wir brauchen ein anderes Angebot, als das Spital braucht, wenn
man jemanden noch nicht nach Hause lossen kann. Und da stellen sich nicht dieselben
Fragen beim Austritt. Aber beim Eintritt brauchen wir etwas anderes als sie fiir den Austritt
bendtigen. Das ist ein Unterschied.

Das Coach-System fiihrte offenbar zu einem besseren Entlassungsmanagement. Es ermdglichte
eine Verbesserung der Steuerung des Spitalaufenthalts und der anschlieBenden Koordination
mit nachgelagerten Leistungserbringern. Zugleich wurde durch das Coach-System ein
Instrument zur Optimierung der Bettenauslastung fiir das Krankenhausmanagement geschaffen.

Analysen der Innovationen

Wie oben beschrieben, spielte die kantonale Ebene fir diese Fallstudie eine deutlich sichtbare
Rolle. So reorganisierte der Kanton zB. die Krankenhausversorgung durch die Einfiihrung der
Spitalzentren und war anch an der Konzeption der Postakutpflege beteiligt.

Gemd8 der von Leutz vorgenommenen Dreiteilung der Organisationsformen integrierter
Versorgung, namlich Linkage, Coordination und Integration {vgl. 4.2.5}, fanden sich in diesem
Fall viele Elemente von Linkage, hingegen wenige Ansdtze von Koordination. Ein wichtiges
Element war das Coach-System, das dazu diente, schlechte Kommunikation, Fragmentierungen
und Diskontinuititen zwischen den Sektoren zu iiberbriicken. Formale Beziehungen zwischen
Organisationen verdnderten sich im Rahmen dieser Fallstudie kaum.

Wie in Kapitel 5 ausgefiihrt, gelten fiir die Bereitschaft zur Veranderung und Innovation, und fiir
deren Erfolgsaussichten drei von Rogers (1995) herausgearbeitete Merkmale als bedeutsam:

= Der ,wahrgenommene Nutzen' einer Innovation {(6konomisch, ideell, oder beziiglich
eine Verbesserung der Lebensqualitit der Patient/-innen),

* ihre Kompatibilitit' mit geltenden Normen, gemachten Erfahrungen, Interessen der
Anwender sowie dominanten Uberzeugungen und Problemlésungsmustern,

« und die ,Komplexitit' einer Innovation, also der Reichweite an Verdnderungen, die zu
ihrer Implementation notwendig werde.

Die Durchsetzungsfihigkeit des Postakutpflegemodells und seine Verbreitung im ganzen Kanton
sind also besonders vor dem Hintergrund zu verstehen, dass sein Nutzen durch einen
Evaluationsbericht klar dokumentierbar war. Im Fall CH-Griindorf/Wiesendorf kam hinzu, dass
wichtige Leistungserbringer einen Zusatznutzen durch den Erhalt des Krankenhausstandorts
hatten. Zugleich wurden Konflikte zwischen den Berufsgruppen bzw. Akteuren in unter-
schiedlichen Organisationen dariiber deutlich, wie in der Phase des Ubergangs zwischen Akut-
behandlung und Riickkehr nach Hause bzw. ins Heim bedarfsgerecht zu versorgen sei und wer
professionell zustindig sei.

Die Einfithrung der spitalexternen Palliativpflege kann als die schwierigste und in Rogers Sinne
inkompatibelste Innovation beschrieben werden. Auch hier lie@ sich der Nutzen anhand
sinkender Wiedereinweisungsraten dokumentieren. Aber die Innovation kollidierte mit
Uberkommenen Vorstellungen der verschiedenen Leistungsanbieter iiber die Arbeitsteilung
zwischen ambulantem und stationdrem Sektor und mit den Interessen der ambulanten Pflege.

Alle hier betrachteten Innovationen waren im Wesentlichen nicht inter-, sondern intra-
organisationell, wenn auch mit unterschiedlich starken Auswirkungen auf andere Organisa-
tionen und Leistungserbringer. Es war geplant, die in CH-Griindorf eingefiihrte Postakutpflege
auf den ganzen Kanton auszuweiten. Die Planung sah vor, dass die regionalen Spitalzentren
jeweils ein eigenes Angebot der Postakutpflege am gleichen oder an einem anderen Standort
entwickeln sollten. Dabei wurde vorgegeben, dass die Postakutpflege jeweils in einer eigenen
Abteilung und mit kantonal vorgegebenen Anforderungen hinsichtlich Infrastruktur und
Strukturqualitat durchgefiihrt werden musste. Fiir die Postakutpflege in CH-Griindorf bedeutete
das allerdings, dass zukiinftig wohl weniger Patient/-innen von anderen Standorten in die
Postakutpflege iiberwiesen werden wiirden.
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Sprecher Kommune: Da haben wir in den letzten Jahren aile Akteure aus der stiddtischen
Geriatrieszene zusammen bekommen. Das war vor allem Kommunikation. Wir haben
vielleicht ein Jahr gebraucht, bis diese {..) miteinander einen friedlichen Ton gefunden
haben.

{..) da haben wir glaub’ ich schon ganz gute Dinge geldst, auch in diesem Zusammenspiel
zwischen Politik (..} und der Management— und Fachwelt. Dies Dreieck ist das Geheimnis des
Erfolgs. Wenn Sie die politische Unterstiitzung nicht haben, wenn das Management des
Spitals, des Heims, der Spitex-Organisation, der Arzt selber das Ganze nicht will, niitzen die
Fachlichkeit, die besten Ideen und Checklisten viel zu wenig.

Als zentrale Innovation wurde das Rosenspital als stationdrer ,Geriatrie-Stiitzpunkt' daraufhin
untersucht, was eine solche Einrichtung fiir die lokale Versorgungsumgebung bedeuten kdnnte.

In der Untersuchungsregion existierten weitere Projekte in Planung oder Umsetzung, die auf
unterschiedliche Weise Vernetzungsideen beinhalteten, beispielsweise eine drzteeigene Managed
Care Organisation (dMCO), ein Hausdrztenetz (HA-Netz) und neu gegriindete Fachstellen der
Spitex fiir die ambulante Palliativ- und psychosoziale Versorgung. Zudem gab es seit lingerem
Austauschforen zwischen ambulanter und stationdrer Pflege an den Spitélern und ein quartiers-
bezogenes Geriatrietreffen. Zum Untersuchungszeitpunkt befanden sich auBerdem weitere Ver-
netzungsprojekte eines von der Stadtverwaltung initiierten Rahmenprogramms {RP Integration)
in Vorbereitung. Diese Projekte werden hier nur am Rande erwahnt.

Lokale Versorgungsstrukturen im iberblick

Zentrale Sektoren der Versorgung dlterer Menschen (Spitdler, Altenheime, Pflegeheime, indirekt
auch die Spitex} wurden in CH-Rotstadt kommunal getragen und verwaltet. Bemerkenswert fiir
die politische Situation war, dass die Kompetenzen zur Steuerung der genannten Einrichtungen
im Gesundheitsamt der Stadtverwaltung zusammen gefiihrt waren.120

Fiir die stationdre akutmedizinische Versorgung waren zwei Stadtspitdler, sowie die in der Stadt
ansdssige Universitdtsklinik des Kantons zustdndig. In einem der beiden Stadtspitiler, dem
Rosenspital, gab es eine spezialisierte periatrische Abteilung ausgebaut, die auch iiber mehrere
Einrichtungen zur vor- und nachstationdren Betreuung verfiigte (Memory Klinik, Tages- und
Nachtklinik, Ubergangspflegestation). Auch die Pflegeheime der Stadt boten iibergangsweise
(teil-}stationdre Pilege an. Diese Angebote waren jedoch langerfristiger ausgerichtet (i.d.R. bis 6
Monate} und wurden zur konzeptionellen/organisationellen Unterscheidung gegeniiber den
Spitalleistungen als Uberbriickungspflege bezeichnet. Die Trennung von Pflege- und Alters-
heimen war eine lokale Besonderheit. Insgesamt gab es im Stadtgebiet derzeit 10 Pflege- und 28
Altenheime, die sich in unterschiedlichen Kontexten entwickelt hatten und sich in ihren
Aufnahmekriterien unterschieden. Grundsdtzlich hatten Einwohner/-innen der Stadt fiir beide
Einrichtungsformen ein Recht auf einen Heimplatz. Das Wissen um diesen Rechtsanspruch war
in der Bevilkerung verankert Teilweise mussten allerdings mehrjdhrige Wartezeiten in Kauf
genommen werden.

Eine Aufnahme im Pflegeheim war an den Zustand schwerer Pflegebediirftigkeit gebunden.
Kriterium fir die Aufnahme ins Altersheim war eine weitgehende Eigenstindigkeit der
Bewohner/-innen. Wer dort aufgenommen wurde, konnte allerdings bis zum Tod bleiben, auch
wenn er oder sie pflegebediirftig wurde (zum Untersuchungszeitpunkt waren ca. 20% der
Altenheimbewohner pflegebediirftig). Der Eintritt ins Altenheim galt als beliebt, weil dort oft
auch bei Pflegebediirftigkeit ein Einzelzimmer geboten wurde, wdhrend im Pflegeheim
Mehrbettzimmer die Regel waren. Gleichzeitig wurden die Altenheime als ,Nebengleis” der
stidtischen Altenversorgung dargestellt. RoutinemdBig wurden zunachst hausliche
Hilfeleistungen bereitgestellt (Spitex, Mahlzeitendienst, weitere mobile Dienste) bis eine

120 zuvor waren beispielsweise die Kompetenzen fiir die Alten- und Pflegeheime unterschiedlichen
kommunalen Verwaltungsbereichen zugeordnet.
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stellen fiir spezialisierte Pflege, zB. ambulante psychiatrische Pflege, Palliative Care. Diese
konnten bei komplexen Fillen zur reguldren Spitex hinzugezogen werden.

Die Spitexdienste waren wie iiberall in der Schweiz in einem Modernisierungsprozess begriffen.
Im Rahmen einer Neukonzeptionierung befanden sich verschiedene Kooperationsprojekte in der
Planungs- oder Umsetzungsphase. Sie betrafen die Schnittstellen zum Spital, zu den Hausdrzten,
zu priaventiven Hausbesuchen und zum {ase Management bzw. zur integrierten Langzeitpflege.

Die ambulante haus- und fachdrztliche Versorgung in der Untersuchungsregion wurde
vorwiegend von niedergelassenen Arzt/-innen in Einzel- und Gemeinschaftspraxen erbracht
Zusatzlich waren einige Praxen in Managed Care Modellen organisiert; es waren eine drzteeigene
HMO (iMCO) und eine Vernetzung von Haus- und einigen Gebietsdrzten, die Hausarztmodelle
anbjetet {HANetz}, in der Stadt aktiv. Daneben existierten weitere Koordinations- und Koopera-
tionsstrukturen, die spezifischer auf die Versorgung alterer Menschen ausgerichtet waren. Zum
Beispie] erfolgte die Vergabe der Pldtze fiir die einzelnen Wohnformen zentral iiber eine
kommunal getragene, kostenlose Vermittlungsstelle. Im Versorgungsraum des Rosenspitals
hatte sich ein gemeinsamer runder Tisch fiir stationdre und ambulante Pflegekrafte mit dem
Ziel etabliert, den Kontakt zwischen den Sektoren zu verbessern. Gegenseitige Hospitationen
sollten ermdglichen, die Arbeitsbereiche besser kennen zu lernen.

Eine wichtige Koordinierungsfunktion in der Versorgung iibte der stadtdrztliche Dienst der
Stadtverwaltung aus. Der Stadtarzt war gleichzeitig Leiter der drztlichen Versorgung in den
Pflegeheimen und iibte eine Springer'- und Notarztfunktion zur Krisenintervention in
komplexen Versorgungssituationen aus:
Stadtdrztlicher Dienst: .. mache ich jedes Jahr zwischen 80 und 100 Hausbesuche. Und
zwar wissen die Leute fn der Stadt, dass sie den Stadtarzt anrufen kinnen, wenn sie eine
Schwierigkeit haben, die vermutlich gesundheitlich bedingt ist, und die sie nicht ldsen
kinnen. Hausdrzte rufen mich an oder schreiben mir, Spitex, Nachbarn, Hausvermieter,
Polizei, Vormundschaftsbehdrde, das Familiengericht. Alle die wollen meine Meinung haben,
wenn sie das Gefith! haben, es kénnte medizinisch sein, es miisste eventuell auch dringend
gehandelt werden, und dann geh ich hin oder schicke jemanden.
Durch diesen stadtdrztlichen Dienst gibt es eben dies Sicherheitsnetz. Wenn jemand durch
alle Maschen falit, kammt am Schluss der Stadtarzt und fidelt den wieder ein. Das ist also
ein Notnetz, das allen Leuten offen steht, und das noch etwas wirklich Einmaliges ist. Das ist
nattirlich auch integriert, weil, ich mache die Betreuung dann nicht. Ich versuche nur,
jemanden, der durch die Maschen gefallen ist, aufzufangen und wieder ins Netz zu stellen.

Viele Befragte beschrieben den stadtdrztlichen Dienst als wichtige Instanz, der in schwierigen
versorgungsethischen Entscheidungsfragen hinzugezogen wurde.

AuBerdem hatten sich in einzelnen Stadtteilen bereits lokale Geriatrietreffen etabliert:

Stadtirztlicher Dienst: Ein—, zweimal pro Jahr, wo wir alle Beteiligten, vom Sozialdienst
der Kirche iiber die Spitex, iiber die Altenheime, die Alterswohnungen, iiber das somatische
Spital, das Psychiatriespital, alle zusammen sind, und immer aktuelle Probleme der
einzelnen Einrichtungen, Uberlastungen, bis hin zu Einzelproblemen (besprechen].

Das Thema Demenzversorgung war in der Stadt sehr préasent. Es gab mehrere stddtisch
getragene Memory Kliniken, die Pflegeheimen bzw. dem Rosenspital angegliedert waren. Die
Pflegeheime fiihrten regelmdBige Demenzschulungen fiir das Personal durch. Das
Universitdtsspital hatte einen eigenen Versorgungs-{und Forschungs-Jpfad fiir Demenz-Patient/-
innen von der Diagnostik/Memory-Klinik iiber den stationiren Bereich bis zur Nachsorge
aufgebaut. Sichtbarer als in anderen Versorgungsbereichen war der informelle Sektor
{pflegende Angehtrige} organisiert So beteiligte sich die lokale Selbsthilfegruppe Demenz mit
Informations- und Unterstiitzungsangeboten an der Versorgung von Patienten und Angehérigen.
Fiir die Demenzversorgung war problematisch, dass die psychiatrischen stationiren
Einrichtungen kantonal getragen waren; die Stadt hatte keine eigenen psychiatrischen
Einrichtungen.
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Strukturen fiir die Palliativversorgung befanden sich im Aufbau. Es wurde berichtet, dass
weniger verbindliche Kooperationsabsprachen als in anderen schweizerischen Regionen
existieren. Strategisch war in (H-Rotstadt entschieden worder, dass alle Versorgungsbereiche
fur Palliative Care qualifiziert werden sollten. Eine neue Struktur war das von der Spitex
organisierte mobile Palliative Care Team der Stadt, das bei Bedarf in die ambulante
Pflegesituation einbezogen werden konnte, und auch beratend tdtig war. Diese Fachstelle war
eine Initiative eines schweizweiten Netzwerks fiir Palliat{ve Care, das auch auf kantonaler Ebene
aktiv war. Die Finanzierung erfolgte gemeinsam durch die 3 gréfiten Spitexvereine der Stadt. So
konnten die Mitarbeiter/-innen in einem groBen Teil der Stadt im ambulanten Bereich
eingesetzt werden. Weitere Innovationen fiir die Palliativversorgung befanden sich in Planung,
beispielsweise eine Initiative von Hausdrzten und Spitex, gemeinsam online abfragbare
Betreuungspldne fiir die hausdrztliche Palliativversorgung aufzubauen, verknilpft mit einem
24h-Telefonbereitschaftsdienst.

Defizite der Versorqung

In dieser Region bestanden Probleme vor allem dort, wo bereits eingefithrte geriatrisch
spezialisierte Dienstleistungen {noch) nicht griffen, oder wegen konfligierender Interessen und
Fehlanreizen Koordinations- und Zuweisungsprobleme bestanden. Folgende Versorgungsliicken
fiir eine zugangsgerechte Versorgung wurden beschrieben:

v achteile fiir sozial benachteiliate & ; ichbare Ziel

Grundsidtziich folgte die lokale Versorgungsgestaltung dem Anspruch, bedarfsdeckende
Angebote fiir alle Einwohner/-innen zur Verfiigung zu stellen. Versorgunpgsnachteile fiir armere
Patient/-innen zeigten sich wie in fast allen auch Fallstudien, so auch in dieser durch eine wenip
zielgruppenbezogene Ausgestaltung der Versorgung.

« Die Anpebote waren weitgehend Komm-Strukturen'. Aufsuchende, zielgruppen-
bezogene Dienstleistungen speziell fiir schwer erreichbare’ Bevilkerungsgruppen gab
es in Ansdtzen, beispielsweise durch die Arbeit des stadtdrztlichen Dienstes, waren
jedoch nicht umfassend ausgebaut. Die Adressierung dieser Zielgruppen wurde teils als
Aufgabe der Anbieter problematisiert, teils jedoch auch als ,Nicht-Inanspruchnahme”
der Zielgruppen bemdngelt:

Leitung Versorgungsbereich B: Es gibt auch viele Leute, die das gar nicht beantragen,
das ist immer noch mit Scham assoziiert, und ich denke nicht, dass es nur ein
Informationsproblem ist, es ist auch ein soziales Problem, dass wirklich verwahrioste oder
sonst am Rande der Gesellscheft stehende Menschen sich einfech auch nicht an
Institutionen oder Organisationen wenden. Wenn wir in solche Haushalte kommen, ist das
sicher nie eine direkte Anmeldung von Betroffenen, sondern dann kommt das iiber
irgendeinen Kanal. Hausarzt, oder Spital halt, wenn dann doch jemand mal so im Spital ist.
Aber so jemand wiirde sich nie melden, denke ich jetzt.

Leitung stationdre Einrichtung A: Da denke ich, hat das Gesundheitsamt auch sehr viel
Werbung, Informationsveranstaltungen. Die fithren alle drei Monate fiir die dlteren
Menschen in der Stadt CH-Rotstadt Informationsveranstaltungen durch, da konnen alle
hingehen, die dahin gehen wollen, zu bestimmten Themen, und ich hab das jetzt von auflen
noch vor drei Monaten immer gefunden, die machen extrem viel an Informationen. Ich
denke, auch Menschen aus tieferen Bildungsschichten oder finanziellen Schichten hdtten
die Moglichkeit, mal hinzugehen, ob sie es tun, ist eine andere Frage, aber ich denke, man
hdtte die Miglichkeit.

Ein Beispiel fiir eine benachteiligte Zielgruppe sind &itere Menschen mit Migrations-
hintergrund. Hier wurde der Bedarf gesehen, Angebote in der ambulanten Pflege
auszubauen.

= Die Bedarfsdeckung in der ambulanten Pflege war unzureichend. Spitexdienste waren
zwar grundsdtzlich fiir alle Bevilkerungsgruppen verfiigbar. Es wurde jedoch iiber die
Spitex keine JRund um die Uhr’ Versorgung organisiert bzw. finanziert. Reichere
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Patient/-innen konnten sich Zusatzangebote einkaufen, um diese Liicken zu fiillen.
Armere Patienten wurden im Zweifelsfall friiher stationir eingewiesen.

Arztin: Und auch im Spitex ist es véllig klar, die werden alle erreicht. Das Einzige, was
eben noch gilt, dass die Privaten, die reichen Leute, die kénnen zusdtzlich Spitex natiirlich
in beliebiger Menge — es gibt reiche Leute, die haben rund um die Uhr eine Spitexperson,
also Privatspitex dann. (..) Ja, das gilt dann als Luxusversorqung. Ein armer Mensch wird
das nie bezahlen, der muss dann ins Pflegeheim, wenn er mit diesen ein, zwei Stunden pro
Tag nicht durchkemmen kann. Ein reicher Mensch kann sich das natiirlich dann leisten.

* Die Standards der stationdren Einrichtungen der Langzeitpflege waren
unterschiedlich. Zwar hatten alle Einwohner/-innen Anspruch auf einen Heimplatz,
auch wurde subventionierter Wohnraum zur Verfiigung gestellt. Die Qualitdt der
Einrichtungen wurde jedoch als unterschiedlich hinsichtlich der Qualifikation des
Personals, der Ausstattung der Zimmer und der Qualitdt der drztlichen Versorgung
beschrieben.

Entl { Unterstii Anaehdri

Weitere Probleme betrafen die psychologische Unterstiitzung von pflegenden Angehiirigen und
die geringe Nutzung teilstationdrer Angebote. Hier diirften auch libergeordnete strukturelle
Probleme eine limitierende Rolle gespielt haben: Beispielsweise gab es fiir praventive
Angehorigenarbeit in der Regel keine Finanzierung.
Arzt: Was fehlt, ist, dass man die Angehdrigen aktiv betreut, Die Spitex, die Betreuung der
Kranken ist auf somatischer Ebene gewdhrleistet, aber die psychologische Betreuung der
Angehorigen und der Patienten ist hdufig nicht super gut. Es beschdftigt mich, weil ich
habe jetzrt wieder mehrere Sachen gehort habe, die Angehdrigen brennen aus, das ist ein
grofes Problem, sie sind depressiv. Man kann sich das auch sehr qut vorstellen. Man hat
aber gesehen, dass, wenn man aktiv auf sie zugeht, sie dort abholt, wo sie Schwierigkeiten
und Probleme haben, kann man in gewisser Weise ein bisschen Prophylaxe betreiben, Ich
denke, das fehit bei uns.

Bei der Nutzung von teilstationdren Angeboten spielten neben - auf nationaler Ebene zu

lésenden - finanziellen Fehlanreizen auch organisatorische Probleme und moralische Bedenken

der Angehirigen eine Rolle. Neben der zu geringen Bekanntheit der Angebote und der wenig

flexiblen Offnungszeiten wurden Hemmungen der Angehorigen beklagt, diese Angebote zu

nutzen, die aber im Rahmen professioneller Begleitung hatten aufgelést werden kénnten.
Leitung Versorgungsbereich B: Ia, es ist fiir Angehérige immer schwierig, meistens hat
es damit zu tun, dass man die auch irgendwie iiber mehrere Wochen, wenn nicht Monate,
dazu bringen muss, ein solches Hilfsangebot tberhaupt in Anspruch zu nehmen Das ist
immer sofort mit Schuldgefiihl verbunden, .kann ich doch nicht” und ,weggeben®, und wie
das so ist.

Neben diesen Versorgungsliicken bestanden Koordinierungsprobleme, die oft auf strukturelle
Probleme bzw. Fehlanreize zurickzuflihren waren und sich auf die interindividuelle oder
organisationelle Zusammenarbeit auswirkten:

Kauhnuﬂatspmhl:meﬂnﬁzcmaﬂan&hmchg

Im Bereich ambulanter Pflege war die Informationsvermittlung problematisch. Zu
viele Spitex-Mitarbeiter/-innen wurden gleichzeitig in einem Haushalt Fir
verschiedene Tdtigkeitsbereiche eingesetzt.

* Die Spitdler hatten klassische Kontinuitdtsprobleme durch die oft nur wenige Jahre
wihrende Titigkeit von Assistenzirzten.

» Die hausdrztliche Versorgung im Altenheim wurde wegen unzureichender Absprachen
der Arzte untereinander und mit dem Pflegepersonal bemingelt.
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Hausarzt: Und in den Altersheimen braucht es fir jedes Altersheim einen Arzt, der da sein
Herzblut hingibt und mit der Oberschwester und der Heimleitung streitet und lebt und das
aufbaut, und dann kdnnte es klappen. Aber so, wie die das jetzt machen, wird das nie
gehen.

Kon Partikulari ter Vi bereich

Die Konkurrenz zwischen den verschiedenen stidtischen stationdren und ambulanten
Angeboten spielte eine Rolle bei der organisationsiibergreifenden Gestaltung von
Versorgungspfaden. Durch das Interesse der beteiligten Organisationen ,nicht zu schrumpfen”,
entstand eine Tendenz zum Ausbau konkurrierender Angebote, zB. in den Bereichen
Wundversorgung, Uberbriickungspflege, Palliativversorgung und Nachtspitex). Problematisiert
wurde, dass diese Entwicklungen Patienteninteressen nicht immer zutrdglich waren.
Beispielsweise wurde dariiber debattiert, ob stationdre Mafinahmen, die mit hohen
Kostenbeteiligungen fiir Patienten verbunden waren (bspw. stationdre Reha-MaBnahmen)
teilweise auch ambulant durchfithrbar waren.
Sprecher Versorgungsbereich A: das wirklich stofende, was passiert ist, dass den
Menschen—, die haben ein Leben lang gespart, die haben vielleicht dreifiig-, vierzigtausend
Franken zusammengespart, das ist fir sie viel Geld, das mochten sie jhren Kindern
vererben. Und dann kommen sie in die Reha und frither war die Reha ja immer bezahlt
von der Krankenkasse. Es ist auch fiir sie nicht ersichtlich, dass das jetzt wesl das ein
Pflegeheim ist, eine Reha ist, die die Krankenkassen, auch die Hotelkosten nicht zahlt. Und
dann kostet das so viel und es schmilzt das Vermogen. (_.) Und natiirlich besteht auch ein
gewisser Wetthewerb, also wir sagen ja, wieso, diese Reha kinnten Sie also auch ambulant
haben.
Und vielleicht ist es fiir den Biirger quch ein Zufall, welchen Pfad er genommen hat. Wenn
er iiber den Pfad kommt, dass es akut wurde, und dann musste er ins Spital, dann lduft
vielleicht die Schiene Spital, Pflegezentrum, und dann mit Spitex wieder nach Hause. Ist es
nicht so schlimm, dann lduft es vielleicht die Schiene Spitex. Welches die richtige
Versorgung ist, weiB} ich nicht im Einzelfall.

Partikularinteressen einzelner Versorgungsbereiche beeinflussten 50 den Ausbau bestimmter
Einrichtungen und steuerten dadurch auch Versorgungspfade, indem Patienten bevorzugt in
diese Einrichtungen iiberwiesen wurden. Dies bremste die Umsetzung der Zielsetzung ,ambulant
vor stationdr’ und rief bei den leistungserbringern Wiinsche nach einer neutralen Case
Management Stelie hervor.
Leitung Versorqungsbereich A: Die Case Managerin miisste sehr neutral sein, sie diirfte
nicht an efne Organisation angehdngt sein, damit wirldich der richtige Pfad gewdhit wird.
Darum habe ich gesagt, wenn (xod) klar, ich sage schon immer, ich versuche, beide Hiite zu
haben, aber dass mir das immer gelingt, behaupte ich nicht, weil ich ja letztlich fiir den
Verserqungsbereich A verantwartlich bin und fiir die Auslastung dann eben doch wieder.
Ich versuche schon, es richtig zu machen, aber es wiire falsch zu sagen, ich kann den Hut
einfach abstreifen. Und so geht es dem Versorgungsbereich B und dem Versorgungsbereich
C. Sie verstehen, was ich meine?

U niedliche Trd haf
Auch zwischen kommunal und nicht-kemmunal getragenen Einrichtungen bestanden Schnitt-
stellenprobleme, beispielsweise in der Kooperation mit dem kantonal getragenen Universitits-
spital und mit den ebenfalls kantonal getragenen weiteren psychiatrischen Einrichtungen:

= Parallele Pfade: Die psychiatrische Universitdtsabteilung hatte einen eigenen ,Demenz-
pfad’ etabliert, der horizontal oder vertikal als zu wenig mit den jeweiligen
stidtischen Einrichtungen vernetzt wahrgenommen wurde. Das Universitdtsspital war
kaum in Keoperationsprojekte der Stadt eingebunden. Konflikte hinsichtlich der
Zusammenarbeit gab es in der individuellen Xommunikation {Jberleitung von
Patienten), als auch auf der Ebene lokalpolitischer Interessen.
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Schnittstelle psychiatrische — somatische Versorgung: Ein eindriickliches Beispiel fiir
die hemmenden Auswirkungen verschiedener Finanzierungsgrundlagen war die
Orpanjsation der stationdren psychiatrischen Versorgung in der Region. Die Stadt
hatte keine eigenen psychiatrischen Einrichtungen, diese wurden vom Kanton
finanziert. Dies fiihrte zu einer Verschirfung der bekannten ,Verschiebeproblematik'
fiir {geranto-)psychiatrische Patienten.

Leitung Geriatrie: Und wir haben jedes Jahr etwa fiinf bis zehn Patienten, die wir
notfallmdBig, oder mit fiirsorgerischem Freiheitsentzug in die Psychiatrie geben miissen,
weil wir es nicht mehr kdnnen. Und manchmal kommen die fast mit Blaulicht 24 Stunden
spdter wieder zuriick, weil sie Fieber haben und nicht mehr atmen kinnen. Dann haben
wir sie wieder. Das ist eine ganz schwierige Sache, weil die internistische Betreutung in den
Psychiatrien nicht so doll ist. Und wir hiitten hier eine psychiatrische Betreuung, wir
haben Konziliardrzte, aber wir kinnen oft das Milieu nicht bieten, den Schutz, die Tiren
sind offen. Das ist ein Problem.

Neben der ,somatischen Fixierung' in den Spitdlern, die nicht ausreichend auf (auch} psychia-
trische Patienten eingerichtet waren, und der somatischen Unterqualifikation der psychiatri-
schen Einrichtungen, schien die unterschiedliche Finanzierung dazu zu fithren, dass geronto-
psychiatrische Patient/-innen eher nur unter restriktiven Indikationen in die stadtischen
Einrichtungen aufgenommen wurden.

Leitung Versorqungsbereich A: Und das gibt natiirlich schon gewisse Probleme, weil
gerne Veramtwortungen oder Aufgaben rum geschoben werden, und diese steuern
natiirlich ein Stiick weit die Versorgung, (.) und das erschwert ja das Ganze, dass
Leistungen nicht gleich abgegolten werden. Die Verantwertung liegt beim Kanton, also die
Stadt muss das Angebot nicht machen. Da sagt man mir ganz klar, pass ja auf, dass du in
deiner Institution zwar gerontopsychiatrische Bewahner aufnehmen kannst, aber ja keiner
psychiatrischen, die gehdren zum Kanton. Das hat damit zu tun, dass der Kanton uns ja
weniger finanziert. Das wiirde keine Rolle spielen, wenn alles gleich finanziert wiirde,

Nationale Einflussfak
Abpgesehen von spezifisch lokalen Strukturen verursachten auch schweizweite bzw. sektoren-
typische Probleme bestimmte Versorgungsdefizite:

Geriatrisches Fachwissen: Hier wurden die bekannten geriatrischen Qualifikations-
probleme und der Anpassungsbedarf der Aus- und Weiterbildung der Gesundheits-
berufe an die wachsende geriatrische Patientengruppe von Pflege, Arzteschaft und
Sozialarbeit wechselseitig benannt. Sowohl in der allgemeinen geriatrischen, als auch
in der speziellen Demenzversorgung wurde weiterer Fortbildungsbedarf konstatiert.

Fehlanreize durch Xostentriger: Ein durch die Santesuisse {Organisation der Kranken-
versicherer) eingefilhrtes Benchmarksystem verglich Hausarztpraxen hinsichtlich
ihrer Ausgaben. Da Spezifika der behandelten Patientengruppen nicht beriicksichtigt
wurden, wurden Praxen, die einen hohen Anteil multimorbider dlterer Menschen
betreuten, nicht fiir die Vermeidung von Hospitalisationen belohnt, sondern fiir ihre
hohen ambulanten Behandlungskosten kritisiert. Der Grundsatz ,ambulant vor
stationar’ wurde so konterkariert.

Hausarzit: Was stdrt, ist der Kostendruck, dass ich daran gemessen werde, dass ich ein
teurer Arzt bin, und dass die sagen, und dass es nicht in der Lage ist zu sehen, dass ich
Hospitalisation verhindere, die Statistik ist nicht geniigend gqut. {..) Also, ich werde

gemessen an den Kosten hier in meiner Praxis, und jeden Tag ohne Spital — da kann ich
fiinf Tage arbeiten und das Spital ist noch teurer!

Diese Defizite wirkten sich auch in der Demenzversorgung aus. Insbesondere Probleme einer
qualifizierten hduslichen ,rund um die Uhr'-Betreuung, und stationdre Versorgungsliicken fir
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somatisch kranke Patienten, die gleichzeitig psychiatrisch auffillig sind (s.0.}, wurden im Feld
diskutiert.

Dariiber hinaus wurden trotz vieler spezialisierter Angebote und hoher Sensibilisierung vieler

der beteiligten Akteure, wie in vielen anderen Regionen auch, zu spdte oder fehlende

Demenzdiagnosen bemdngelt:
Arztin: Die Demenzdiagnose wird verdriéngt von einer unhefligen Allianz, die Arzte
verdringen die Demenzdiagnose gern, weil sie keine kurative Therapie anbieten, die
Angehdrigen verdringen sie gern, weil sie Angst haben, den Patienten zu verlieren als
Gespriichspartnern und thn zu schockieren, und die Patienten verdringen es, weil sie auch
Angst haben davor. Alle verdringen es. Es ist ein gegenseitiges Verdringen, und die
Gegenkriifte, die die Leute in die Memory-Klinik bringen, sind zu schwach.

Auch in der Palliativversorgung gab es vermeidbare Spitaleinweisungen. Die hausliche
Palliativversorgung wurde als unterentwickelt angesehen. Hierfiir wurden Qualifikations-
probleme der Pflege verantwortlich gemacht, die mangelnde Erreichbarkeit und Qualifikation
der Hausérzte sowie oft im Netfall nicht verfiigbare Krankenakten.

Charakteristika und Ziele der Innovationen

Zentrale Innovationen dieser Fallstudie waren ein seit 1999 bestehender kommunaler Runder
Tisch zur geriatrischen Versorgung sowie eine spezialisierte geriatrische Abteilung im
stadtischien Rosenspital, die seit 2000 ausgebaut und erneuert wurde. Beide Projekte standen im
Zusammenhang mit der Anpassung der stidtischen Versorgungslandschaft auf die steigenden
Bedarfe einer alternden Bevblkerung. Der demographische Wandel und Kapazitdtsprobleme
hatten in CH-Rotstadt bereits in der Vergangenheit zum Ausbau der stationdren Langzeitpflege-
Einrichtungen gefiihrt.

Kommunaler Runder Tisch zur geriatrischen Versorgung

Der Runde Tisch war ein Gremium, das vom kommunalen Gesundheitsamt ins Leben gerufen
worden war, um die stddtischen Einrichtungen der Altenversorgung besser zu verkmiipfen und
deren Weiterentwicklung zu férdern. Mitglieder waren die Leitenden von Spitdlern, Pflege- und
Altenheimen, vom stadtdrztlichen Dienst, sowie weiterer kommunal getragener Gesundheits-
dienste. Sie arbeiteten seit 1999 auf strategischer Ebene zusammen. Der Runde Tisch traf sich
mit einem festen Teilnehmerkreis ca. vier Mal im Jahr, um Ziele fiir eine zeitgemdBe Alters-
versorgung in der Stadt zu definieren und Strategien fiir eine optimale geriatrische Versorgung
festzulegen.

Zum Untersuchungszeitpunkt waren mehrere Projekte umgesetzt:

» Begriffsklirungen und Bestandsaufnahmen der Versorgungssituation (z.B. Erstellung
eines Glossars geriatrischer Begriffe, Erhebung des geriatrischen Leistungsangebots in
verschiedenen Schweizer Stddten und dber die Nachirage geriatrischer Leistungen in
CH-Rotstadt}

s Xonzeptentwicklungen fiir neue, insbesondere priventive Angebote (Empowerment
Betagter mit chronischen Erkrankungen, korperliche Fitness und Geddchtnistraining,
praventive Hausbesuche)

s Mafnahmen zur geriatrischen Qualifizierung des Personals in den Einrichtungen
(Fortbildung fiir Mitarbeiter/-innen in der Langzeitpflege, Indikatorenkatalog fir
(lberleitungsmanagement vom Krankenhaus in die Pflege, Checklisten geriatrisches
Fachwissen fiir Stationsdrzte).

Zum Untersuchungszeitpunkt wurde gerade ein weiteres Projekt initiiert, in dessen Rahmen
lokaie Akteure bei der Griindung integrierter Versorgungsformen durch Wissen, Persenal, Hilfe
bei Evaluationen, Logistik {Raumsuche) und finanzielle Hilfen unterstiitzt werden sollten. In
allen Projekten verstand sich das kommunale Gesundheitsamt als Drehscheibe der
Entwicklungen.
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Die geriatrische Station in einem der beiden Stadtspitiler war mit ca. 80 Betten sowie einer
Memory Klinik, einem Tages- und Nachtspital’?3 sowie einem Ubergangspflegebereich ausge-
stattet. Versorgt wurden etwa 800 Patienten pro Jahr mit mittleren Verweildauern von 30-36
Tagen. Ein geringer Anteil von Patienten wurde deutlich langer, 90-150 Tage, behandelt. Zwei
Drittel der Patienten konnien nach Hause entlassen werden, 10% gingen in Langzeitein-
richtungen,

Die Abteilung bot sperialisierte geriatrische Versorgung. Aufgenommen wurden muitimorbide

Patienten mit mehrfachen Funktionseinschrinkungen {Triage}, die eine umfassende geriatrische

Diagnostik und Behandlung brauchten.
Leitung Geriatrie: Meine Funktion ist eigentlich im Gesundheitswesen die, ich habe eine
Aufrdumfunktion. Die Halfte der Patienten kommen ja von den Hausirzten, und die andere
Hilfte von anderen Kliniken, und von ganz vielen anderen Kliniken, also nicht nur von hier,
sondern Spezialkliniken, Privatkliniken und so. Und ich nehme die Patienten, bai denan man
meistens sagen kann, ja, wohin sol! ich die sonst tun. Spezialkliniken nicht, Internistische
nicht, ja, schicken wir es mal ins Rosenspital.

Auf der Grundlage eigener Konzepte zu Ubergangsbetreuung wurde neben der eigentlichen
stationdren Behandiung eine Einschitzung und Vorbereitung des nachstationdren Patienten-
pfades vorgenommen. 126

Die Ubergangspflegestation des Hauses wurde seit 1988 zur Begleitung in den ambulanten
Bereich aufgebaut. Ein Teil der Patienten wurde auf einer eigenen Station betreut, andere in
anderen Stationen des Spitals oder zuhause. Das Konzept beinhaltete einen sog. differential-
diagnostische Ausgang’, bei dem hduslicher Hilfe- und Reha-Bedarf eingeschitzt wurden, i.dR.
gemeinsam mit der zustandigen Spitex
Arzt: Ich sage, das ist das Trainingslager fiir Fortgeschrittene. Die Idee ist, dass sie nach
Haus gehen, aber sie brauchen nicht mehr das Milieu von dieser Station, die eher ein
bisschen spitalihnlich ist, das ist mehr wie eine WG. Man muss wieder eine ldngere
Wegstrecke machen zur Toilette, es gibt kein (Liiti) im Zimmer, man muss sich irgendwie
bemerkbar machen, wenn man Hiife braucht.

Diese Station war auch liber die teilstationdren Angebote in die Versorgungsumgebung vernetzt.
Zu den Arbeitsroutinen gehdrten regelmidBige Fallbesprechungen vor der Entlassung unter
Einbeziehung der ambulanten Pflegeteams, der Angehdrigen und wenn mdgglich, der Hausdrzte.
Hiermit wurden zwei Ziele verfolgt: eine optimalen Patienteniiberleitung und der Transfer
geriatrischen Fachwissens an die Generalisten. Damit sollte der Versorgungspfad einzelner
Patienten verbessert werden; zudem stellten die Fallbesprechungen ein Instrument dar, um auf
lokaler Ebene geriatrische Qualifikationsméngel zu bearbeiten,

125 pie HNachtpflege soll v.a. Angehirige entlasten — die Angebote richten sich auch explizit an Patient/-
innen und Angehérige. Bisher sind nur Midnner aufgenommen worden. Dies liege wohl daran, dass
Fraven eine hihere Lebenserwartung haben und Ménner von Ehefrauen langer zu Hause gepflept
werden, wihrend Frauen mit gleicher Pflegebediirftigkeit schon im Heim waren

126 Wesentlicher Bestandteil der kommunalen Vernetzungsarbeit {vor dem Untersuchungszeitraum) war

die gemeinsame Entwicklung eines Glossars geriatrischer Bepriffe. Hierbei war Wert auf die
Unterscheidung von Pflegemethoden, Patientenbedarfen und der Zuordnung zu Organisationstypen
gelegt worden. In diesem Glossar bezeichnet Uberbriickungspflege eine geriatrische Dienstleistung,
die von Langzeit-Einrichtungen erbracht wurde. Geeignet war sie fiir Patienten mit Indikation fiir
eine ambulante oder Pfllegeheim-Versorgung. Ubergangspﬂege stellte dagegen eine geriatrische
Dienstleistung/spez. Pflegemethode von Akutspitilern dar; Ubergangspflepe-Patienten hatten
diagnostisch/therapeutische Bedarfe wie stationdre Patienten im Akutspital.
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Managed Care O N
Im Versorgungsumfeld des Rosenspitals lagen auBerdem die Arztenetze 3MCO und HANetz. Als
Managed Care-Organisationen konnten sie als Innovationen hinsichtlich integrierter
Versorpung gelten. Die beteiligten Haus- und Fachdrzte waren an der ambulanten medizinischen
Versorgung multimorbider &lterer Menschen in der Untersuchungsregion beteiligt. aMCO war
eine drzteeigene Betriebsgesellschaft, die Vertrage mit einzelnen Krankenkassen geschlossen
hatte. Die beteiligten Arzte hatten Leistungsvereinbarungen mit der 4MCO und arbeiteten in
eigenen Praxen. Ihr innovatives Element lag in der verbindlichen und bezahlten Teilnahme der
beteiligten Arzte an wochentlichen Qualititszirkeln. Diese waren interdisziplindr, aber nicht
interprofessionell. Sie konnten als Instrument gegenseitiger Unterstiitzung, aber auch als
Kontrollorgan interpretiert werden. Weitere Elemente waren Malnahmen der
Qualitatssicherung und die Bereitschaft zur Transparenz beziiglich Fallgeschichten und Kosten.
Sprecherin &MCO: Darum treffen wir uns wichentlich, wir schauen dann, was wiirdest du
machen in dieser Situation? Und der eine saqt, ich wiirde ihn wieder aufbieten. Der andere
sagt, das ist doch total unnditig. Dann kommt man mit der Zeit auch ein bisschen unter
Druck von den Kollegen, weil, wer immer mit dem grofen Liffel aus dem gemeinsamen
Budget schopft und viel Unnétiges macht, das wird nicht gern gesehen von den Kollegen.
Also wir haben erstens eine gewisse Kontrolfe, weil wir als Gruppe gemeinsam ein Budget
tragen und ein Interesse haben, dass da nicht einfach unnétig Geld ausgegeben wird.

Explizites Zjel von 3MCO war die Vermeidung unnétiger Spitaleinweisungen durch eine
umfassendere ambulante Chronikerversorgung. Die Philosophie der Organisation war es, durch
Teilnahme einzelner Arzte in Wettbewerb (zu den anderen} zu treten und ein schweizweites Netz
zu etablieren. Die Einflussnahme auf andere Leistungserbringer (Spital, Spitex) durch das
Zuweisungsverhalten der teilnehmenden Arzte verstand die 3MCO als ihren Hebel zur
Versorgungssteuerung.

HANetz war ein konkurrierendes rein regionales Arztenetz. Grundversorger, aber auch
Spezialisten hatten sich zusammengeschlossen und boten Hausarztvertrige an.

Interessenlagen und Auswirkungen auf die Versorgung

Die Interessen hinsichtlich des Kommunalen Runden Tisches und der geriatrischen Abteilung
des Rosenspitals waren nicht losgelést voneinander. Berichtet wurde, dass der Ausbau der
Geriatrie Anfang der 90er Jahre auf perstinliche Initiative eines Kommunalpelitikers erfolgt war,
der die damaligen Abteilungsleitungen der Spitdler nach miglichen Verbesserungen befragt
hatte. In der Folge war der Runde Tisch ins Leben gerufen warden, ven dem sich die Leitungen
uwa kiirzere Dienstwege und eine bessere Vertretung der Interessen der Geriatrie auf
kommunaler Ebene versprachen. Insofern konnte die Profilierung der geriatrischen Abteilung
als Aushangeschild stidtischer Altenversorgung auch als Effekt des Runden Tisches interpretiert
werden. In diesem Zusammenhang wurde der Aufbau der Abteilung als Gliicksfall bezeichnet, der
nur deshalb moglich war, weil sich die Altenversorgung zum richtigen Zeitpunkt als
kommunalpolitisches Thema zu eignen schien.

Beim kommunalen Runden Tisches lieBen sich die Interessen des Gesundheitsamts, der
Teilnehmenden und der Nicht-Beteiligten unterscheiden. Der Runde Tisch wurde urspriinglich
initiiert, um die Leitungsebenen der Versorgungsbereiche zusammenzufiihren. Ziele der
Kommune betrafen v.a die Entwicklung und Ausformulierung einer stadtweiten Strategie fiir
die geriatrische {stationdre} Versorgung. Hierbei spielte auch die Angleichung der Versorgungs-
standards in beiden Stadtspitdlern eine Rolle.

Die Leiter der einzelnen teilnehmenden Versorgungsbereiche formulierten weitere strategische
Ziele, z.B. die Positionierung des eigenen Versorgungsbereichs auf der Ebene der
Stadtverwaltung (kurze Dienstwege’). Eine Sonderrolle nahmen die Spitex-Verbinde ein, die
nicht direkt am Gremium beteiligt waren, aber wie weitere kommunale Dienste (z.B.
Wohnungsvermittlungsstelle} iiber die Ergebnisse informiert wurden. Einerseits wurde die
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durch die losere Kopplung an die Kommune bewirkte grifere Gestalfungsautonemie der eigenen
Arbeit geschdtzt. Andererseits waren die Moglichkeiten der Einflussnahme bei der strategischen
Planung auf der kommunalen Ebene dadurch geringer. Ein Effekt Ansiedlung des Runden Tisches
auf der Leitungsebene war, dass das Gremium iiber den Teilnehmerkreis selbst hinaus wenig
bekannt war. Selbst in den beteiligten stddtischen Einrichtungen wussten Mitarbeiter unterhalb
der Geschiftsfilhrung wenig liber die Arbeit des Runden Tisches.

Zum Untersuchungszeitpunkt existierte das Gremium nicht mehr. Es war Mitte 2007 in einen
Ausschuss der Geschiftsleitung des Gesundheitsamtes {iberfiihrt worden. Die Steuerungs-
maglichkeiten der Kommune und deren Grenzen wurden anhand neu initiierter Programme des
Runden Tisches deutlich. Akteure in kommunaler Tragerschaft verspiirten den Druck, sich an
den Projekten zu beteiligen, um auch kiinftig an der Versorgungsgestaltung beteiligt und bei
potentiellen Ressourcenvergaben einbezogen zu werden.
Leitung Versorgungsbereich B: Da miissen wir auch den FuB drin halten, eben genau
wegen dem Kampf, es geht jetzt um einen Verteilkampf zwischen ambulant und stationar.
Es geht wirklich darum, da passieren ganz eigenartige Sachen, da muss ich dann wirklich
rein Priisenz markieren, einfach in irgendeine Veranstaltung gehen {..) in gewissen anderen
Veranstaitungen musst du einfach sein, weil du sein musst, weil du einfach als
Versorgungsbereich B auftreten musst, ob dich das interessiert oder nicht.

Umgekehrt sprachen sich einzelne Hausdrzte gegen eine Teilnahme aus, da diese nicht vergiitet
wurde. [hre Nichtteilnahme wurde als strukturelles Problem verhandelt:

Hausarzt: Da sind dann auch die Hausirzte schwierig. Man miisste jemanden bezahlen fiir
diese Arbeit.

Als zentraler Erfolg des Runden Tisches wurden die entstandenen Beziehungen und die damit
einhergehende Vertrauensbasis v.a. auf der drztlichen Leitungsebene der stidtischen Einrich-
tungen beschrieben, Weitgehender Konsens bestand darin, dass das Gremium operativ nicht sehr
viel bewirkt hatte, was seine Bedeutung als Forum fiir Kontakte nicht schmalert.
Leitung Versorgungsbereich A: Es sind einzelne Projekte, die daraus entstanden sind.
Cder Klirungen zum Beispiel, dass wir gleiche Begriffe gleich anwenden, die Abgrenzungen
klar definiert wurden, dass es klar ist, wer etwe was macht. In diesen Punkten hat es viel
gebracht. Aber ich meine, einen Innovationsschub hat es nicht gebracht.

Mehrfach wurde darauf verwiesen, dass es filr die Umsetzung neuer Projekte ohne diese
Vorarbeiten keine Basis gegeben hidtte. Die Wirksambkeit des Runden Tisches als kooperatives
Netzwerk war innerhalb des Teilnehmerkrejses und an der ,Grenze nach auBen’ unterschiedlich.
Er konnte die oben skizzierten Auswirkungen der Konkurrenz zwischen den stddtischen
Einrichtungen nicht entscheidend einddmmen. Versorgungspfade wurden nach wie vor durch
Partikularinteressen beeinflusst, auch wenn diese Interessen durch die gemeinsame
Tragerschaft im Vergleich zu einer pluralen Finanzierung wie in den deutschen Fallstudien
schwacher ausgeprégt sein diirfte.

AuBerdem wurde bemidngelt, dass das Ziel einer stadtweiten geriatrischen Spitalversorgung
nicht erreicht worden war: Die Qualitdt der Versorgung geriatrischer Patienten wurde im
Einzugsbereich des Rosenspitals hoher eingeschdtzt als in dem Teil der Stadt, der dem anderen
Spital zugeordnet war. Grenzen des Erfolgs lagen die v.a darin, dass der Teilnehmerkreis auf die
stationdre medizinische Versorgung und Langzeitpflege der stadtischen Einrichtungen
beschrinkt war. Hausdrzte, Managed Care Organisationen sowie kantonale Einrichtungen waren
nicht beteiligt. Damit blieben Integrationseffekte beispielsweise an den Schnittstellen zum
Universitdtsspital oder zu den kantonal getragenen psychiatrischen Einrichtungen begrenzt.
Auch hinsichtlich der geriatrischen Abteilung des Rosenspitals wurden unterschiedliche
Interessen deutlich. Die Mitarbeiter beteiligten sich groBenteils hochidentifiziert am
inhaitlichen Aufbau des geriatrischen Modellprojekts und waren sich der positiven
AuBenwirkung durchaus bewusst.
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Von anderen Abteilungen im Haus, vom zweiten Stadtspital und von niedergelassenen Arzten
gab es auch Widerstand bzw. Desinteresse, da Konkurrenz bzw. eine Abwertung der eigenen
Qualifikation befiirchtet wurde.127 Allgemein wurde das Versorgungskonzept der geriatrischen
Abteilung jedoch sehr positiv bewertet, und das Ziel, ,Leuchtturmprojekt fiir die Schweiz" zu
werden, war erreicht. Der ,ganzheitliche Ansatz” und das gute Schnitistellenmanagement
wurden vielfach hervorgehoben. Als entscheidend galten bei den Mitarbeitern wie bei kooperie-
renden Organisationen die Entscheidungsfreirdume, die eine patientenorientierte Gestaltung
von Versorgungspfaden erméglichten. Als ausschlaggebend fiir diesen Freiraum wird v.a. das
persénliche Engagement der Klinikleitung gesehen: ,Der Chef hilt uns den Riicken frei".

In der Zusammenarbeit mit dem Versorgungsumfeld konnte anfanglicher Widerstand
erfolgreich minimiert werden. Sowohl die Mitarbeiter der Abteilung als auch die
kooperierenden Organisationen {Hausdrzte, Spitex) berichteten iiber gut entwickelte Routinen
der Zusammenarbeit. Befragte auBerhalb des Spitals bewerteten die Zusarnmenarbeit mit der
Geriatrie oft besser als die mit anderen akutstationdren Einrichtungen. Vorbehalte in der Region
gegen die geriatrische Spezialversorgung und —Beratung hatten nachgelassen. Die Geriatrie
wurde von anderen Einrichtungen ,als Nische” und als hilfreiche Instanz in schwierigen
Versorgungsfragen akzeptiert, z.B. durch informelle telefonische Beratung der Hausédrzte,
konsiliarische Unterstiitzung und Uberweisung zur Krisenintervention.

Charakteristisch fir die Arbeitsweise (Philosophie’} der Abteilung war die ausgeprigte
Vernetzung durch informelle und individuelle Kontakte. Dies war gleichzeitig Stirke und
Schwiche der Innovation. Der informelle Fokus wurde von auBen stehenden Organisationen aus
Sorge um die Nachhaltigkeit der Kooperationsbeziehungen kritisiert. Viele Kooperationen
beruhten auf Freiwilligkeit und persénlichern Engagement. Sie waren nicht weitgehend
institutionalisiert, deshalb wurde befiirchtet, dass bei einem Leitungswechsel der gegenwartige
Standargd nicht zu halten wére. Auch fiir Mitarbeiter/-innen der geriatrischen Abteilung wurden
die Grenzen wenig formalisierter Beziehungen deutlich: Eine verbesserte Zusammenarbeit liess
sich eher im Einzelfall aufgrund ,guter Beziehungen' realisieren, als dass auf verbindliche
Routinen zuriickgegriffen werden konnte.
Arzt: Wir machen ein Familiengesprdch, das arganisiert unsere Sozialarbeiterin, dann
schauen wir, wie ging das mit der Spitex, dann laden wir die Spitex ein, donn kommen die
auch. Und dann kann man miteinander kommunizieren und auch mol bisschen schauen, das
2u besprechen. Aber es ist zum Beispiel selten, und nicht iiblich, dass man den betreffenden
Hausarzt einiddt. Man fragt bei thm nach und probiert herauszufinden, aber — ja, das ist
nicht institutionalisiert. Und dann nachher lduft das so weiter, wie man das besprochen hat,
gber der behandelnde Arzt ist nachher wieder der Hausarzt, und der ist da nicht
systematisch drin.

Auch der Fokus auf individuelle Kontakte wurde als Grenze der Innovation thematisiert. Diese
seien leichter zu etablieren, bei strukturellen Anderungsvorschligen wiirden eher Widerstinde
aktualisiert.
Leitung Geriatrie: Die Zusammenarbeit funktioniert eigentlich nicht schiecht, auf einer
patientenbezogenen, individuellen Ebene geht es qut. Wir sprechen mit den Hausirzten, die
Pflege spricht mit Spitex, da geht das ganz qut, im Daily Business. Aber wenn Sie strukturell
etwas machen wollen, stoflen Sie sofort an standespolitische Grenzen bis zum Bach runter.

Zusammenfassend lief sich sagen, dass der Aufbau dieses geriatrischen Versorgungsschwer-
punktes zu einer Verbesserung der lokalen Versorgungssituation fiihrte. Allerdings wurden
davon nicht alle Patienten erreicht. Die Abteilung selbst nahm fortgesetzt wahr, bei potentielien
Zuweisern nicht bekannt genug zu sein.

127 Interessanterweise wurde auch berichtet, dass zum Teil Patient/-innen selbst die Verlegung auf die
Akutgeriatrie als Abwertung empfanden, d.h. angesichts des ,Labels’ der Abteilung befiirchteten, mit
ihren Beschwerden medizinisch weniger ernst genommen zu werden.
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Weitere I .
Hinsichtlich der Managed Care Organisationen in der Untersuchungsregion liefl sich sagen, dass
diese vermutlich durch ihre organisationsinternen QualititssicherungsmaBnahmen grundsatz-
lich positive Auswirkungen auf die Versorgungsqualitét der beteiligten Praxen erzielt hdtte. Eine
Profilierung im Bereich der Versorgung multimorbider dltere Menschen, beispielsweise in der
ambulanten Chronikerversorgung, hatte jedoch bisher nicht stattgefunden. Vor dem
Hintergrund des unzureichenden Risikoausgleichs der Krankenversicherer hitte das auch der
Finanzierungslogik solcher Organisationen nicht entsprochen.

Auch die Wirksamkeit bestehender Vernetzungsgremien wie des gemeinsamen runden Tisches

fiir stationdre und ambulante Pflegekrifte um das Rosenspital wurde als begrenzt beurteilt.
Hausarzt: All diese Gruppen zeichnen sich aus durch ewige Wiederholung. Die Leute
kommen und sagen, ,jetzt habt ihr uns schon wieder nicht beizeiten Meldung iiber den
Austritt gegeben”. Oder die im Spital sagen, ,wir haben schon wieder keinen
Uiberweisungsrapport von euch”. Also das wiederholt sich. Und eigentlich wire abgemacht,
dass alle Leistungserbringer, wenn was nicht gut lduft, den Mut héitten, das gleich zu sagen
und hinzugehen, und dass es nicht nur die Bringschuld gibt, sondern aquch die Holschuld. Ich
finde, dass nach so vielen Jahren ein bisschen Bemiihen, dass sich das nicht
weiterentwickelt.

Der runde Tisch wurde als zu unkonkret erlebt; er agiere nur auf das einzelne Spital bezogen,
nicht stadtweit. Weiterhin habe er sich zunehmend zu einem Forum fiir .politische Ebene” mit
immer weniger Praxisbezug entwickelt. Als Folge wurde eine ,Vernetzungsmiidigkeit® mancher
Beteiligter konstatiert.

Zusammenfassend war zu sagen, dass die Innovationen eine hohere Aufmerksamkeit fiir die
Belange einer integrierten Versorgung &lterer Menschen geschaffen hatten. Auch waren
Schnittstellen besser iberbriickt worden, etwa In der nachstationdren Patientenversorgung.
Allerdings hatten diese Verbesserungen noch Modellcharakter, eine flaichendeckende Umsetzung
war aufgrund verschiedener hemmender Faktoren {unterschiedliche Trégerschaften, Interessen-
konflikte) zum Untersuchungszeitpunkt noch nicht gelungen. So wurden z. B. die innovativen
teilstationdren Angebote der geriatrischen Abteilung besser genutzt als die der Pflegeheime, da
letztere hohere private Zahlungen erforderten. Damit waren die Ubergangspflegekonzepte der
Geriatrie zwar punktuell erfolgreich; sie 16sten aber nicht das Problem, dass in der Region zu
wenige Patienten mit teilstationdrem Versorgungsbedarf erreicht und ihre Angehérigen
entlastet wurden. Das galt insbesondere Hir diejenigen mit einer Indikation fiir eine ldnger-
fristige Rehabilitation in der Uberbriickungspflege.

Analyse

Dass die geriatrische Abteilung zu einem erfolgreichen stidtischen Modellprojekt ausgebaut
werden konnte, war dadurch mdglich geworden, dass das Thema der Altenversorgung in der
Region als Politikum wahrgenommen und genutzt wurde. Kommunalpolitische Akteure hatten
den Ausbau der stddtischen Geriatrie-Strukturen auf ihre Agenda gesetzt. Im Zuge dessen war
der Kommunale Runde Tisch fir geriatrische Strategieplanung eingesetzt worden. Das
erleichterte u.a. Ressourcenzuweisungen fiir die geriatrisch interessierten (Spital-)Leitungen.
Diese Konstellation kann als ,window of opportunity’ interpretiert werden, in dem das
Zusammenspiel von Bedarfen und Versorgungskonzepten, politischem Klima und vorhandenen
Steuerungskompetenzen neue Formen der Zusammenarbeit und konkrete Versorgungs-
verbesserungen ermdglichte,

Charakteristisch fiir diese Fallstudie ist die Gleichzeitigkeit von starken kommunalen
Steuerungskompetenzen mit dem Bestreben zentraler Akteure, informelle Prozesse anzustoBSen
und die Entwicklung von Innovationen in der Altenversorgung netzwerkférmig zu gestalten.
Diese Kombination von Regulierungsweisen lasst sich als Governanceform interpretieren, bei
der hierarchische mit netzwerkférmigen Steuerungsmodi verkniipft werden. Mit Scharpf (1993)
koénnte man von einem ,Netzwerk im Schatten der Hierarchie” sprechen. Hier wurden
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netzwerkformige Aushandlungsprozesse, wie am Kommunalen Runden Tisch oder in den
Kooperationsbeziehungen der geriatrischen Abteilung zur ,AuBenwelt’, innerhalb einer
hierarchischen Steuerung ermdglicht, die {iber Finanzierungsregeln und Leistungsverein-
barungen den Beteiligten bestimmte Handlungsspielrdume eréffnen konnte.

Ein Beispiel dafiir waren die gréBeren Gestaltungsspielrdume der geriatrischen Abteilung
hinsichtlich der Entlassungsplanung, welche das als vorbildlich charakterisierte Konzept einer
patientenorientierten, ,ganzheitlichen’ Versorgungsplanung erst erméglicht hatten und den
Beteiligten erlaubten, in den bestehenden Kooperationsbeziehungen zu auBenstehenden
Organisationen (Spitex, Hausdrzte etc.) den jeweiligen Patientenpfad sinnvoll zu gestalten. So
waren in diesem Fall die Versorgungseffekte und ihre Grenzen von lokaler Steuerung gepragt,
wihrend beispielsweise im Fall D-Nordstadtquartier, wo eine schwache Kommune nur wenig
steuernd eingriff, eher Linder- und nationale Steuerungsimpulse maBgeblich waren.

Bedeutung von Wetthewerh

Uber Netzwerk- und hierarchische Koordinierungsmodi hinaus spielten kompetitive Anreize
eine steuernde Rolle. Zwar war den Akteuren v.a. innerhalb der stddtischen Einrichtungen ein
gemeinsames Versorgungsverstindnis mdglich. Andererseits waren Partikularinteressen
vorhanden, bei denen der Wunsch nach Expansion der eigenen Einrichtung iibergreifende
Versorgungsperspektiven erschwerte. Konkurrenzbeziehungen wurden zwischen stationdrem
und ambulantem Sektor, aber auch horizontal zwischen dhnlichen Versorgungsangeboten
beschrieben.

Die Kommune gestaltete, indem beispielsweise der Wettbewerb der Spitexvereine untereinander
im Stadtgebiet aufrechterhalten wurde. Damit sollten Lffizienzgewinne erreicht, aber auch die
Einflusszunahme der Spitex gegeniiber der Stadt begrenzt werden. Die Spitexvereine duBerten
Fusionsinteressen, um Fachstellen gemeinsam zu tragen und die eigenen Interessen besser
vertreten zu konnen. Die Stadt verhinderte Fusionen, indem sie - als Hauptfinanzierer der
unabhdngig organisierten Spitex - mit dem Entzug der gegenwirtig vergebenen Leistungs-
vertrige drohte. Diese Konstellation kénnte analog als .Wettbewerb im Schatten der Hierarchie®
beschrieben werden.

Die Arztenetze der Region waren wettbewerblich ausgerichtet. Entsprechend der Zielsetzungen
von Managed Care wurde das das Instrument selektiver Versorgungsverirdge verwendet und
versucht, durch Organisationsentwicklung (Qualitdtszirkel, Zertifizierung wvon Praxen)
Qualitdtsverspriinge gegen iiber Wettbewerbern zu erreichen.

Die Managed Care Projekte hatten zwar ebenfalls einen schweizweiten Ruf als Modellprojekte fiir
innovative Organisationsgestaltung. Im Bereich integrierter Versorgung multimorbider dlterer
Menschen in der Region hatten sie sich aber nicht besonders profiliert. thnen wurde eine
dhnliche Bedeutung wie reguldren Hausarztpraxen auch zugeschrieben. Dieser Befund verwies
auf die Entmischung von nationalen Steuerungsimpulsen und lokalen Gestaltungsversuchen.
Barrieren wie der unzureichende Risikostrukturausgleich hemmten den Ausbau integrierter
Versorgungsformen insbesondere fiir Bevélkerungsgruppen mit komplexen Bedarfen. Eine
stirkere Profilierung beispielsweise in der Chronikerversergung hdtte nicht der Finanzie-
rungslogik der Organisation entsprochen. Im Ergebnis zeigten sich die Managed Care Modelle als
Innovationen, die fiir die geriatrische Versorgung irrelevant blieben.

Passend dazu wurden die Akteure der Altenversorgung eher durch kommunale Initiativen und
Projekte in ihren Handlungsspielrdiumen beeinflusst, als dass nationale Reformansétze zentrale
Bedeutung hatten. Managed Care und die seine Gestaltungsoptionen, wie durch das KVG
festgelegt, wurden nicht als wichtig fiir eine integrierte Altenversorgung wahrgenommen

P-Faktor
Auch in dieser Fallstudie wurde der Einfluss individuellen Engagements auf die Gestaltung und

Umsetzung von Innovationen deutlich. Gleich mehrere relevante Akteure {Leitung geriatrische
Abteilung, Leitung Gesundheitsamt, Kommunalpolitiker) waren Persinlichkeiten, die lokale mit
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Leitung Versorgungsbereich B: Jeder Mensch hat ein sehr hohes Autonomiebediirfnis,
beziehungsweise, der Versorqungsstaat soll sich da bitte zuriickhalten, dass jeder Mensch
noch selbst bestimmen kann, ob und wann und wie viel Hilfe er oder sie annehmen will, und
das wir uns als Dienstleistungsanbieter uns da bitte auch zuriickhalten sollen und die
Autonomie der CH-Rotstidter Biirger hochschitzen sollen, das kommi dann schon auch
noch dazu, dass das nicht so ein Thema ist. {...) Mir gefallt das an sich auch noch ganz gut.
Das gibt auch zum Teil wirklich krasse Geschichten, wo man dann auch den Stadtarzt
personlich vor Ort bestellt, und er immer noch findet, das ist schon in Ordnung. Wenn sie
oder er das will und noch in der Lage ist, das selber zu entscheiden, dann bleibt diese
Person da, wao sie ist, sie hat ihr Leben lang so gelebt.

Die Orientierung auf Eigenverantwortlichkeit kénnte erklidren, warnm Angebote fiir schwer
erreichbare Zielgruppen kaum ausgebaut waren. Die Akteure der lokalen Altenversorgung
hatten iiberwiegend den Anspruch, dass ihre Angebote ,fir alle" verfiigbar sein solliten.
Teilweizse wurde schon der Fokus auf dltere Menschen als potentiell diskriminierend und
fragmentierend kritisiert. Dies deutet auf das Ideal einer umfassenden wohlfahrtsstaatlichen
Fiirsorge hin, deren Inanspruchnahme allerdings weitgehend dem Individuum iiberlassen wird.
Dies birgt

die Gefahr, dass soziale Determinanten von Unterversorgung und die Bedeutung einer ziel-
gruppenbezogenen Versorgung aus dem Blick geraten.

62.4 CH-Gelbstadt: Ambulant vor stationtr’ — Die geriatrische Behandlungskette in einer
Schweizer Grofstadt

Einfiihrung

In dieser Fallstudie wurde eine geriatrische Behandlungskette untersucht, Dabei handelte es sich
um einen kantonal gesteuerten Patientenpfad fiir periatrische Patienten, der im Kontext der
Alters- und Pflegepolitik des Kantons stand, welche die Leitlinie ,ambulant vor stationdr'
konsequent umzusetzen versuchte. Ort der Fallstudie war eine Schweizer GroBstadt, hier
Gelbstadt* genannt. Die demographische Struktur der Stadt zeichnete sich durch einen
iiberdurchschnittlichen Altenquotienten aus.

Herzstiick der geriatrischen Behandlungskette und Fokus dieser Fallstudie war das kantonal
betriebene Sonnenspital (SSP)*, eine geriatrische Spezialklinik. Das SSP war das wichtigste
Krankenhaus fiir dltere Menschen im Kanton mit der Funktion eines Kompetenzzentrums.
Aufprund seiner Grofie von mehr als 350 Betten konnte dort ein breites Behandlungsspektrum
abgedeckt werden. Einzugsbereich des 5SP war Gelbstadt, vereinzelt kamen die Patienten aber
auch aus dem MNachbarkanton und aus Deutschland. Der grofte Teil der Patient/-innen des SSP
wurden vom ebenfalls kantonal betriebenen Universitdtsspital tiberwiesen, einer Einrichtung
der Maximalversergung mit mehr als 600 Betten, davon ca. 30 fir Almutgeriatrie. Daneben
existierten mehrere kleinere private, sowohl erwerbswirtschaftliche als auch privat-nonprefit
Spitéler; eines war gleichzeitig geriatrische Klinik und Altenheim.

Lokale Versorgungsstrukturen

Das Konzept der geriatrischen Behandlungskette war in die kantonale Politik eingebettet. In
einer Publikation des Kantons wurden dessen Leitlinien zur Politik fiir altere Menschen
dargelegt. Dabei wurde zwischen Seniorenpolitik und Alterspflegepolitik unterschieden:

= Senicrenpolitik richtete sich an Menschen, die 60 Jahre und &lter sind. Sie stellte
Informationen und Angebote fiir ,aktive Altere’ bereit und betonte, dass Alter nicht
mit Krankheit oder Armut pgleichgesetzt werden darf. Es scllte dem Umstand
Rechnung getragen werden, dass Geschlecht, Bildung, Herkunft zu erheblichen
Unterschieden im Erleben des Alterns flihren kénnten und daher ,Alter’ differenziert
betrachtet werden miisse. Auch in Migrant/-innen-Organisationen sollte {ber
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Angebote der Seniorenpolitik informiert werden. Ansitze zur
Zielgruppenorientierung wurden hier erkennbar; allerdings war es nicht Gegenstand
dieser Studie zu untersuchen, inwieweit diese Zielgruppen tatsdchlich erreicht
wurden.

* Die Alterspflegepolitik befasste sich mit Planung, Finanrzierung und Bewilligung von
Leistungen fiir dltere pflegebediirftige Menschen, insbesondere fiir jene iiber 80 Jahre.
Zielsetzung der Alterspflegepolitik war es, Ubertritte ins Pflegeheim so lange zu
vermeiden, bis alle anderen Mbglichkeiten ausgeschépft waren. Dies wird im
Folgenden erldutert.

Der Zugang =zum Pflegeheim unterlag der Steuerung durch die kantonale
Gesundheitsverwaltung. Vor dem Ubertritt in ein Heim musste das Gesundheitsdepartement den
Bedarf feststellen und dem Ubertritt zustimmen. So waren keine direkten Eintritte von
Privatpersonen in ein Heim mf:ig].ich, weder vom Spital, noch aus der eigenen Wohnung. Darnit
wurde die Strategie verfolgt, einen Ubertritt ins Pflegeheim erst dann zuzulassen, wenn der
Aufenthalt zu Hause auch mit Unterstiitzung der ambulanten Pflegedienste {Spitex} nicht mehr
moglich war. Es wurden Wartelisten auf Pflegeheimplitze gefiihrt, wobei die durchschnittliche
Wartezeit drei Monate betrug. Im Sonnenspital arbeiteten zwei Mitarbeiter/-innen der
kantonalen Verwaltung, die vor Ort abkldrten, bei welchen Patient/-innen ein {Ubertritt ins
Pflegeheim fiir notwendig gehalten wird. Dabei handelte es sich um Krankenpflegekrifte, die die
Assessments in Zusammenarbeit mit den Arzt/-innen und den Sozialdiensten des Spitals
durchfiihrten. Diese strikte Umsetzung der Leitlinie ,ambulant vor stationdr’ trug dazu bei, dass
das durchschnittliche Alter beim Heimeintritt in Gelbstadt mit ca. 86 Jahren sehr hoch lag. Fast
80% der 85-94jdhrigen wohnte zu Hause, weit mehr als im Schweizer Durchschnitt, aber nur
noch rund 40% der tiber 95jdhrigen, was allerdings unter dem Schwejzer Durchschnitt lag.

In Gelbstadt gab es 20 iiberwiegend nicht-staatliche und gemeinniitzige Pflegeheime, von denen
sich keines im Eigentum des Kantons befand. In den Heimen bestand das Recht auf freie
Arztwahl. In manchen Heimen befanden sich Arztpraxen, in welchen sich Heimbewohner/-innen
behandeln lassen konnten. Zudem musste jedes Haus einen psychiatrischen Konsiliararzt haben.
In allen Pflegeheimen der Stadt lebte ein hoher Anteil, oft mehr als 50%, an Menschen mit
Demenz. Zudem gab es in der Stadt ein spezialisiertes Pflegezentrum fiir Demenzkranke. Am
geriatrischen Kompetenzzentrum im SSP gab es zwei Abteilungen, die {ibergangsangebote mit
verschiedener Ausrichtung bereitstellen:

Die Ubergangspflege bereitete iltere Menschen nach einem lingeren Krankenhausaufenthalt auf
die Riickkehr in die eigenen vier Wande vor. Hier sollten die Fihigkeiten zu einer
eigenstindigen Lebensfithrung wiedergewonnen werden. Speziell ausgebildetes Pflegepersonal
begleitete die Patient/-innen bei der Alltagsbewiiltigung, etwa im dffentlichen Nahverkehr oder
beim Einkaufen. Die Abteilung ,Die Briicke™ war auf Patient/-innen und Patienten ausgerichtet,
deren Behandlung und Rehabilitation als abgeschlossen galt, die aber nicht mehr in ihr eigenes
Zuhause zuriickkehren konnten und auf einen Platz in einem Pflegpeheim bzw. einer anderen
Wohnform warten. Diese {Jfbergangsstation sollte auch dazu dienen, den Patienten auf den neuen
Lebensabschnitt vorzubereiten. Es stand nicht mehr die medizinische Behandlung im
Vordergrund, sendern die mentale Auseinandersetzung mit der neuen Lebenssituation:
Mitarbeiterin .Die Briicke®: Der Patient kommt. Es wurde alles geklért. Und jetzt beginnt-
medizinisch ist alles abgeschlossen [..] aber jetzt kommt der Mensch, der sich damit auch
noch auseinandersetzen muss. Also fiir uns ist eigentlich der Hauptfokus der Mensch in
seiner Krise. Denn so lange Therapien da sind, man kann etwas machen. ich werde
therapiert, es geht weiter. Ich habe irgendwie noch eine Zukunftsvision. Noch eine Therapie,
noch eine Einheit, dann kommt der Entscheid im Gesprich natiirlich, im Prozess. Es geht
nicht mehr. Die Briicke”. .. Und symbolisch verlisst der Mensch das Spital, das Gebiude
und kommt hierher. Und einige Fiife sind noch im Spital. Aber wir sind vernetzt durch die
Infrastruktur. .. Und er weill genau, jetzt muss ich ins Heim. Jetzt kommt die ganze
Thematik der Auseinandersetzung mit den Angehérigen, die Schuldfrage, Schuldzuweisung.
Die Angehirigen sind auch im Stress. Also jetzt kommt der Mensch, nicht mehr die
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Krankheit, nicht mehr die Geriatrie sozusagen ist dominant, sondern wir sagen dem dann
auch, der gerontologische Anteil. Also die Lebenskrise, die Auseinandersetzung.

Die Betten der ,Briicke” waren, einer kantonalen Vorgabe folgend, von Spital- in Pflegeheim-
betten umgewandelt worden. Im Zuge der Implementierung der Alterspflegepolitik waren in den
letzten 10 Jahren zunehmend Betten im Bereich Langzeitbehandlung in den Geriatriespitilern
abgebaut und in Pflegeheimbetten umgewandelt worden. Das Warten auf den Pflegeheimplatz
fand so in einem von der Pflege pestalteten Klima statt und wurde auch nicht als Spital-,
sondern als Pflegeheimbehandlung vergiitet. 5o trafen hier, vergleichbar mit der Einfiihrung der
Pastakutpflege in der Fallstudie Griindorf, Argumente fiir Bedarfsgerechtigkeit mit solchen fiir
Kostenersparnis zusammen,

Die Uberginge zwischen verschiedenen Versorgungssektoren, insbesondere vom geriatrischen

Kompetenzzentrum in die Hduslichkeit, und die Zusammenarbeit der verschiedenen Berufs-

gruppen und der Institutionen wurden als gut ausgestaltet beschrieben:
Leitender Arit geriatrisches Kompetenzzentrum: Wenn konkret mit einem Patienten
das Austrittsgespriich oder der Austritt geplant wird, dann gibt es eine institutionalisierte
Sitzung mit Pflege, Arzt, Sozialberatung und eine Therapie. Also meistens Physiotherapie,
manchmal auch eine Psychologin, wenn ein Patient Defizite hat, also zum Beispiel nach
Schlaganfall, wo die Angehdrigen das Gefiihl haben, ja, der kann jo alles, der Patient, der
braucht einfach noch eine Armfunktion, die besser ist. Aber in Tat und Wahrheit viele
Elemente der Neuropsychologie fehlen, um eine adidquate Tagesstruktur bewdltigen zu
konnen. Dann nehmen wir auch die Psychologin mit. Das heifit, es kdnnen fiinf Leute hier
sitzen, zusammen mit Patient und seinen Angehdrigen. ..Und wenn es ganz eine komplexe
Situation ist, dann foden wir zu diesemn Gespriich auch die Spitex mit ein, (...} damit sie sich
schon mal Gedanken machen kénnen, wie geht denn das, was ist das fur ein Mensch. Und
die kommt dann auch zu diesem Gesprich. Die Schnittstelle mit Spitex, die ist sonst ouch
sehr formalisiert. Unser Spital hat da mal eine fithrende Rolle tibernommen im Verkehr mit
Spitex, dass Vertreter von Spitex und unsere Sozialberatung rusammen gesessen sind und
gewisse Kriterien aufgestellt hat, was ist das rasche und logische Anmeldepracedere, dass
die betagten Leute rasch oddquat versorgt werden kdnnen durch Spitex. Also diese
Schnittstelle die wird von uns auch gepflegt.

Auch in Gelbstadt waren bei der Spitex Professionalisierungs- und Konzentrationstendenzen zu
beobachten. Es gab eine stadtweite gemeinniitzige Spitex, die etwa 30% aller ambulanten
Pflegeleistungen abdeckte, sowie erwerbswirtschaftliche Pflegedienste, Die Spitex war zudem
dabei, sich funktional zu differenzieren, etwa in eine Onko-Spitex, speziell fiir pflegebediirftige
Menschen mit Krebserkrankungen. Kurz zuvor war eine Spitex Transit gegriindet worden; sie
hatte die Aufgabe, bei beschrankten Aufnahmekapazitdten in manchen Quartieren einzugreifen.
In solchen Fillen iibernahm Spitex Transit fiir ein paar Tage den Patienten und {ibergab ihn dann
an die Spitex im jeweiligen Quartier. Gleichzeitig wurden manche Bereiche der Spitex
zentralisiert, So war eine zentrale Anmeldestelle geschaffen worden, bei der Krankenhiduser,
Privatpersonen und Arzte kiinftige Pflegebediirftige anmeldeten. Diese kilmmerte sich dann um
die weiteren Anforderungen.

Daneben bestanden folgende, Fir dltere Menschen relevante Versorgungsstrukturen:

= Pro Senectute wurde in Gelbstadt vom Kanton mitfinanziert und bot vielfdltige soziale
Dienstleistungen an, u.a. Mahlzeitdienste, Reinigung etc.

» Die niedergelassenen Arzt/-innen arbeiteten iiberwiegend in Einzelpraxen. Eine
Stiftung betrieb eine Health Maintenance Organisation (HMO}, an der acht Arzte sowie
drei Psychotherapeut/-innen in einer Gruppenpraxis beteiligt waren. In Verbindung
mit der HMO existiert ein Arztenetz. Angehorige von verschiedenen Kranken-
versicherungen konnten hier einen Hausarzttarif wahlen.

» Ein Hospiz bot 27 Betten fiir Palliativpatient/-innen an. Seit dem Jahr 2002 war auch
in Gelbstadt ein iiberregionales Palliativnetz als Sektion der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Palliative Medizin, Pflege und Begleitung (SGPMP) aktiv.
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Versorqungsdefizite

In vielen Interviews wurde auf eine Knappheit an Pflegepersonal bei der Spitex verwiesen, die
von Quartier zu Quartier unterschiedlich ausgeprigt sei. Das Problem wurde unterschiedlich
eingeschatzt, etwa als massive Einschrinkung bei der Planung des optimalen Zeitpunkts des
Krankenhausaustritts, wie aus der sozialarbeiterischen Perspektive. Aus der Perspektive von
Krankenhausdrzten andererseits wurde es nur als ein temporires Problem von untergecrdneter
Bedeutung beschrieben.

Kontrovers diskutiert wurde die Frage der irztlichen Versorgung in Heimen. Wie in anderen
Fallstudien wurde auf eine unzureichende &rztliche Versorgung in Heimen verwiesen. Zu
ungiinstigen Zeiten, etwa nachts, wiirden Heimbewohner direkt ins Krankenhaus eingewiesen
und nicht mehr im Heim ambulant versorgt.

Mitarbeiterin Universititsspital: Ja, immer mehr jetzt. In dem letzten Jahr hat es stark
zugenommen. Und ich denke, da wire wahrscheinlich einiges machbar. Ich denke, wenn die
Hausdrzte einen Verbund machen wiirden und sagen, also, wir sind in diesem Heim zehn
Hausdrzte, die tatig sind, die kennen sich ja alle von der FMH, also Gelbstadt ist nicht so
grof. Die kennen sich von Weiterbildungen. Dass die mal zusammensitzen wiirden und
sagen, hort mal, wir stellen jetzt so unter uns einen auf, einen Pikettdienst (Anm.:
Bereitschaftsdienst). Und der, der diese Woche Pikettdienst hat, der geht, wenn er gerufen
wird, ins Pflegeheim und schaut sich zuerst den Patient vor Ort an. Schaut, gibt's eine
Verfiigunyg, wie ist der Reanimationsstatus, dass man das alles schon hiitte, Und entscheidet
dann, muss der Patient ins Spital, oder ist das jetzt eine Situation, die terminal ist.

Einige Interviewpartner/-innen merkten Entwicklungsbedarf bei Hausarzt/-innen auf geriatri~
schem Gebiet an. Das geriatrische Know-how sei in einer durchschnittlichen Hausarztpraxs
nicht immer optimal.

Der Umgang mit den Krankenkassen wurde zum Teil als schwierig wahrgenommen. Oft miisse
erst geklirt werden, welche Leistungen die Krankenkasse iibernehme und welche nicht. Des
Weiteren wurde angemerkt, dass in der Schweiz manchmal Krankenkassen bei bestimmten
Leistungspolicen nur kantonweit vergiiteten und auBerhalt des Kantons sowie bei Selbst-
verschulden keine Leistungen bewilligten. Damit erzeugten die Krankenkassen zusdtzliche
Barrieren fiir bestimmte Versorgungspfade:

Mitarbeiterin Universitétsspital: Also von dem her kommen die Leute auch aus anderen
Kantonen. Und dann gibt es so-, in der Versicherungsbranche gibt es auch allgemeine
Versicherungen. Da kiinnen Sie dann in (Stadt X) oder (Stadt Y} sich behandeln lassen, Und
dann gibt es auch Versicherungen, die nur versichern im Wohnkanton. Das heifit, wenn die
Lejstung im Wohnkanton erbracht werden kann, muss der Patient dort betreut werden. Das
heilt, er kann nicht wiinschen und sagt, ich will jetzt Ins Universitatsspital, weil dort habe
ich alles, was ich kriegen kann. Sondern wenn seine Krankheit im Wohnkanton, wenn die
eine Abteilung haben, die das macht, dann muss er dort hin. ... Aufler, das Spital in
Gelbstadt Land oder in den anderen Kantonen hat diese Disziplin nicht, also zum Beispiel in
Gelbstadt Land ist es die Neurologie, neurologische Abklirungen zum Beispiel..,

Die geriatrische Behandlungskette als Innovation

In dieser Fallstudie steht das Konzept der geriatrischen Behandlungskette im Mittelpunkt. Ziel
war es, den kranken alten Menschen bedarfsgerecht vom Akutspital zur Behandlung ins
Geriatriespital und zuriick nach Hause zu bringen. Ein leitender Arzt beschrieb die geriatrische
Behandlungskette so:

Leitender Arzt geriatrisches Kompetenzzentrum: Ich denke, es ist dargestellt, wenn
man davon ausgeht, es gibt etwa drei oder vier nachgeschaltete Institutionen, die
miteinander verbunden sind. Das heifit, zu Beginn eigentlich einen Hausarzt. Nachher ein
Zentrumsspital oder vielleicht direkt. je nach medizinischer Situation, nachher innerhaib
unseres Haouses verschiedene Glieder, eben vielleicht zuerst eine stationdre Abkldrungs—,
Rehabilitationsphase, nachher ein Angebot der Ubergangspflege oder ein Angebot
teilstationdre Rehabilitation und anschliefend die Schnittstelle mit Spitex oder die
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Schnittstelle mit den Pflegeheimen. Ich denke, die wesentlichen Elemente dieser
Behandlungskette sind da genannt,

Der spezifische Auftrag pgeriatrischer Versorgung und die Rolle eines pgeriatrischen
Kompetenzzentrums innerhalb der Kette wurden seitens eines Mitarbeiters der Gesundheits-
verwaltung folgendermalen skizziert:

Mitarbeiter der Gesundheitsverwaltung: (..) mein Verstindnis ist so, dass wenn ein
Spitalaufenthalt notwendig ist, dann ist der entweder im Akutspital, also, dass jemand lber
die Notfallstation ins Akutspital eintritt und dort behandelt wird. Die Nachbehandlung ist
dann in einem geriatrischen Spezialspital. (..) Und das heifit, es findet relativ schrell ein
Wechsel nach der Akutbehandlung-, die Rehabilitation findet im spezialisierten Geriatrie—
spital statt.(..) Ich meine, es ist so, dass die betagten Leute in einer spezialisierten, auf
geriatrische Leiden oder Krankheitsbilder ausgerichtete Institution sind. Das heifit, die
medizinische Versorgung ist derauf eingestellt, dass Leute verschiedene Leiden haben, dass
nicht eine Krankheit im Vordergrund steht — ivh suge jetzt mal, ein Herzinfurkt vder ein
Bruch - sondern dass eben noch andere chronische Krankheiten schon da sind, dass die
Lebensqualitdt im Alter anders ausschaut als bei einem SOjahrigen. ... Dann innerhalb des
geriatrischen Zentrums, Kompetenzzentrums gibt es verschiedene Angebote. Es gibt eine
Abkldrungsstation, die die Ressourcen auch der betagten Menschen stark beachtet. Und
dann die Rehabilitation auf das ausrichtet, was noch mdglich ist. Also, Beratung findet da
statt, Und nach Moglichkeit mit einem Austritt nach Hause. Das ist dann das Ziel. Und im
Rahmen der Spitalbehandlung und Rehabilitation wird bereits geschaut, wer kann was noch
mit welcher Unterstiitzung? Und diese wird auch im Spital dann mdglichst vermittelt, mit
unserer Unterstiitzung teilweise. Die Schnittstelle Spital/nach Hause und Spital/ins
Pflegeheim, das stellen wir sicher.

Ein wesentlicher Bestandteil der pflegepolitischen Strategie des Kantons war der systematische
Ausbau der ambulanten Versorgungsstrukturen, z.B. der Spitex:

Mitarbeiter Spitex: Ja, genau. Weil, der ist ja auf uns angewiesen. Der Kanton erteiit uns
einen Leistungsauftrag fur die stationdre Hochbetagtenpflege, also, ergo, wenn die Statistik
ergibt, dass die Zahl der iber 80jdhrigen wieder zunimmt, dann muss er fja mit uns
sprechen und sagen: Hirt mal, wir brauchen noch 100 Pflegepiiitze. Und insofern muss der
Austausch dann stimmen. fa? Was die Forderung der Spitex—-, das ist in unserem Wissen
passiert, ja? Also, Spitex wurde sehr ausgebaut in Gelbstadt-Stadt. Das ist sehr gut,
erfolgreiches Modell, wird auch von den Leuten natiirlich sehr geschdtzt.

Bewertung der Innovation: was hat sich geiindert?

Aus dem Konzept der pgeriatrischen Behandlungskette, den Verbleib von alten Menschen
moglichst lange in ihren eigenen vier Wanden zu ermdglichen, ergab sich das hohe Alter beim
Eintritt ins Heim. Die arnbulante Pflege wurde hierdurch gestdrkt. Doch aus deren Sicht ging die
Umsetzung des Prinzips ,ambulant vor stationdr’ nicht nur mit einem Zuwachs von Lebens-
qualitdt einher, sondern auch mit neuen Belastungen fiir die Patient/-innen. So begriifte der
cben zitierte Spitex-Mitarbeiter den Ausbau der ambulanten pflegerischen Versorgung und
reflektiert zugleich die Probleme, die ein spiter Eintritt ins Heim fiir den Patienten mit sich
bringen kann:

Mitarbeiter Spitex: Ja, und die Konsequenzen, die sehen wir jetzt nach ein paar Jahren -
ist eben die Entwicklung zum vélligen Pflegeheim. .. Gerade auch solche Dienste von Pro
Senectute, Mahlzeitendienst und-, gibt ja x—, x Angebote, wo man sich zu Hause noch relativ
gut selber versorgen kann beziehungsweise versorgen lassen kann. Also, das ist sicher
sehr-, eine gute Sache, Ja? Es hat - ich sage jetzt das aus dem Blickwinkel einer Bewohnerin
— zur Folge, dass, je nachdem, wenn dann doch noch Pflege stationdr nétig ist, ja?.. der
Schritt ins Pflegeheim verflixt schwierig wird, wenn man dann erst geht, wenn es denn ganz
kleppert und macht und ganz, ganz schwierig ist, wenn die Kriifte so nachgelassen hoben.
Dann ist der Ubertritt in ein Pflegeheim anstrengend. Das ist ja eine Riesenzisur, als wenn
man geht, wenn man noch ein bisschen mehr Krifte hat.
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Aus der Perspektive der Pflegeheime stand auch die Attraktivitit des Heims als Wohn- und
Lebensform auf dem Spiel:

Mitarbeiterin Pflegeheim: Wir sind nur noch Pflegeheim, wir haben ein paar Prozent von
Bewohnern mit der Pflegestufe 0. Pflegestufe I sind auch nicht so viele. Und wir sind am
Diskutieren, dass wir eigentlich lieber wieder eine Mischung hdtten aus Altersheim-
bewohnern und Pflegeheimbewohnern. Weil, die Pflegeheime sind manchmal schon
Krankenheime, je nach aktueller Zusammmensetzung. Und das ist fiir die Atmosphdre eines
Heimes nicht immer ganz einfach. Also, der Anspruch ist ja, dass man ein normales. buntes
Leben bietet, Alltagsbeschiiftigung und Kochen und Spazierginge und Abendaktivitdten,
Nachmittagsaktivititen et cetera, Ausfliige macht. Was alle wiinschen, und alle wollen, aber
wenn so viele so pflegebediirftig sind, kdnnen da immer nur vielleicht relativ wenige Leute
dran teilnehmen... Und so, da-, wenn ganz viele Menschen an einer Demenzkrankheit leiden,
ist auch das Sprechen miteinander—, ist donn hait auch anders. Das ist die eine Seite. Und
da sind wir am Uberlegen. Also auf der strategischen Ebene machen wir eine
Angebotserweiterung in irgendeiner Form. Also, die wir selber finanziell dann auch trogen
miissen. Aber das ist noch ganz frisch und ganz-, also, quasi wieder eine—, es ist keine
Riickentwicklung, sondern eine Weiterentwicklung aus dem, was fetzt ist.

Umgekehrt verhinderten die Pflicht zur Bedarfsabklirung und die erforderliche Zustimmung
von Seiten des Gesundheitsdepartements zum Heimeintritt zu frilhe Ubertritte. Diese Konzeption
wirkte als Korrektiv gegeniiber den Einschdtzungen mancher Hausdrzt/-innen und stelite sicher,
dass die Moglichkeiten hauslicher Versorgung ausgeschapft wurden.
Mitarbeiterin Gesundheitsverwaltung: Wir machen die Bedarfsabklirung und wir
schauen-, oftmals sind natiirlich-. Jetzt in den letzten zwei Jahren hat es sehr viele junge
Hausdrzte gehabt. die neu die Praxis eines flteren, der pensioniert wurde, iibernommen
haben. Der hat natiirlich auch das ganze Patientenpool vom anderen gekriegt, kennt aber
mehrheitlich die dlteren Menschen da noch nicht so. Und ja, wenn die Patienten dann noch
selbst sagen, also wissen Sie, ich bin so miide und ach, ich mochte nicht mehr zu Hause
bleiben, ich mochte jetzt ins Altersheim gehen. Und dann findet er, ja, ja, doch, melden wir
an. Und so erfdhrt man-, hat man den Kontakt. Und wir sehen die Patienten, wir reden mijt
den Arzten. Und wir sagen dann so unsere Beurteilung. Es gibt einen Austausch. Man hort
seine Seile, man sagt, was man denkt von unserer Seite aus und es ist meistens nicht so,
wenn das kommt vom Hausarzt, der Patient soll jetzt ins Pflegeheim, dass das dann auch so
ist. Oft ist vieles noch moglich und wurde noch gar nicht ausgeschdpft oder in Betracht
gezogen. {..} Und Patienten sind-, es gibt Patienten, die rufen sie zehnmal am Tag an. Die
sagen, ja, jetzt hat der schon wieder achtmal angerufen, ich kann das nicht mehr haben
oder so. Die fiihlen sich beldstigt und dann irgendwie kommen sie dnzu und sagen, jetzt
muss er in ein Heim. Nehmen sich natiirlich auch vielleicht nicht die Zeit.

Analyse

Im Fokus dieser Fallstudie stand die geriatrische Behandlungskette in einem Kanton mit der
Steuverung des Zugangs zum Pflegeheim. In diesem Fall wurde eine Entwickdung aktiv
beschleunigt, die auch allgemein wahrzunehmen ist, ndmlich dass in Heimen zunehmend nur
noch sehr alte und gebrechliche Menschen leben. In einer anderen Fallstudie wurde Pllegeheime
mit dieser Tendenz als ,Spital light” bezeichnet.

In diesem Fall wurden die Prinzipien Wettbewerb und Wahlfreiheit zugunsten einer gezielten
Steuerung aufgegeben. Altere Menschen konnten den Zeitpunkt ihres Heimeintritts nicht selbst
bestimmen, mit Ausnahme von Selbstzahlern in rein privaten Heimen, von denen es nur zwei im
Kanton gab. Die Entscheidung dariiber wurde vielmehr von kantonalen Stellen in Abhdngigkeit
von der individuellen medizinischen, pflegerischen und sozialen Situation getroffen. Von
kantonaler Seite wurde damit eine Strategie verfolgt, die ambulante Versorgungsstrukturen
pezielt gefdrdert, um Heimeintritte zu vermeiden oder zumindest hinauszuzdgern. Auf diese
Weise wurde das Leitprinzip .ambulant vor stationdr’ konsequent umgesetzt. Damit setzte sich
auch eine neue Versorgungskultur durch, die jedoch in der Fallstudie nicht von allen Beteiligten

174






7 Ubergreifende Analyse und Diskussion

Zundchst werden die acht lokalen Fallstudien rusammenfassend vorgestellt, um aus dem
Vergleich mdgliche verallgemeinernde Aussagen beziiglich der Einflussfaktoren auf lokale
Versorgungsintegration zu treffen. Die relevanten Steuerungsanreize auf der Makro-Ebene
werden dabei jeweils fallbezogen mit diskutiert. Im Anschluss werden Untersuchungsergebnisse
im Lindervergleich Deutschland-Schweiz dargestellt sowie Befunde, die in allen Fallstudien eine
Rolle gespielt haben. Den Abschluss des Kapitels bilden Empfehlungen fiir gesundheitspolitische
Weiterentwicklungen in beiden Lindern.

7.1  Resiimee Fallstudien und Fallvergleich

Mit den Fallstudien in ausgewdhlten Versorgungsregionen {Jberblick in Tabelle 12} konnte ein
breites Spektrum von Versuchen abgebildet werden, Akteure und Sektoren der Versorgung
dlterer multimorbider Menschen besser miteinander zu verbinden. Wie bei der Auswahl der
Fille angestrebt, unterscheiden sich die Praxisbeispiele darin,

= wer die Initiatoren einer Innovation waren,

*  welche Akteure beteiligt waren oder auch nicht,

*  welche Schwerpunkte jeweils gesetzt wurden,

» welche Auswirkungen auf die Versorgung erzielt wurden und

* welche Bedeutung nationale Steuerungsanreize fiir die lokale Innovation jeweils

hatten ((berblick s. Tabelle 14).
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Fallstudie D-Siiddorf

Die Fallstudie D-Siiddorf ermdglichte es, die Auswirkungen eines auf die Mehrheit der
Versichertenpopulation bezogenen Vertrags zur integrierten Versorgung nach § 140a ff.
auf unsere Zielgruppe zu betrachten. Durch die untersuchte Innovation war es gelungen,
eine als Vernetzungsinitiativen schwer zugianglich beschriebene Berufsgruppe wie die
niedergelassene Arzteschaft zu Protagonisten eines Integrationsansatzes zu machen. Das
lokale Arztenetz kann als wichtige Erfolgsvoraussetzung dafiir gelten, dass die Umsetzung
nationaler vertragspolitischer Steuerungsanreize hier gelingen konnte. Gleichzeitig
zeigten sich in diesem Fall anhaltende Blockaden, v.a. die getrennte Finanzierung von
Pflege- und GKV-Leistungen, aber auch traditionell starke Hierarchien und Abgrenzungs-
bestrebungen zwischen den Berufsgruppen, Dadurch blieb die Integration iiberwiegend anf
die Vernetzung medizinischer Versorgung begrenzt und konnte weder bereits
existierende Vernetzungsinitiativen von Pflege und Sozialarbeit, noch Leistungen aus
diesen Versorgungssektoren integrieren. Fiir eine bedarfsgerechte Versorgung
multimorbider Alterer bedeuteten diese Begrenzungen, dass die Innovation nicht
zielgruppengerecht wirksam war.

Mit einem verbindlichen Vertragsmodell zwischen dem Arztenetz, einer eigens gegriinde-
ten Managementgeseilschaft und der beteiligten Krankenkasse war es gelungen, innerhalb
der Initiative Konkurrenz einzuschranken und neue Kooperationsformen zu schaffen.
Gleichzeitig verhinderte der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen eine flichen-
deckende Implementation. Nicht zuletzt fiihrte die der Innovation immanente Struktur
und Kultur selektiver Vertragsabschliisse und Kooperationen zu einer neuen Lagerbildung
in der Region zwischen Teilnehmenden und Nicht-Teilnehmenden. Auch blieb die Frage
offen, ob und inwieweit das gewdhlte Konzept des Einspar-Contractings eine
bedarfsgerechte Versorgung fiir die Zielgruppe multimorbider Alterer unterstiitzte, da
eher die Vermeidung chronischer Krankheitsverldufe bei {noch) aktivierbaren Patienten
im Fokus stand.

Fallstudie D-Nordstadtquartier

Die Fallstudie D-Nordstadtquartier stellte in mehrfacher Hinsicht ein Gegenmodell zu D-
Siiddorf dar. In einer innerstadtischen Region mit einem intransparenten Spektrum von
Versorgungsangeboten war es gelungen, auf der Basis einer Initiative auf Landesebene zur
flachendeckenden I[mplementation von Beratungsstellen fiir pflegebediirftige dltere
Menschen ein lokales Netzwerk der Altenhilfe zu griinden, an dem v.a. Pilege und Sozial-
arbeit beteiligt waren. Auswirkungen auf die Versorgung zeigten sich in besseren
Uberleitungen und einem htheren Anteil systematisch beratener Patient/-inner.
Gleichzeitig stellt dieser Fall ein Beispiel fiir eine komplexe Intervention mit schwierigem
Wirksamkeitsnachweis dar. Wesentlicher Effekt dieses Netzwerkes war es, dass lokale
Akteure sich kennen lernen konnten und miteinander im regelmafigen Austausch
standen, allerdings mit Ausnahme der Arzteschaft. Die Mitarbeit im Netzwerk erhielt im
Kontext der Anbieterkonkurrenz die Rolle einer kooperativen Gegenkultur. Ein weiterer
wesentlicher Unterschied zu D-Siiddorf war die Entscheidung, auf eine stirkere Formali-
sierung der Zusammenarbeit zu verzichten und den Fokus auf die Etablierung informeller,
von den Beteiligten mit hoher Identifikation inhaltlich getragener Strukturen zu legen.
Ahnlich sind sich diese beiden ersten Fille im Aufbau einer Metastruktur. Einerseits
wurde jeweils ein Gremium der beteiligten Akteure gebildet (Netzwerk/ Arztenetz).
Zusdtzlich wurde diese Netzwerke jeweils durch eine Infrastruktur unterstiitzt, mit Hilfe
derer die inhaltlichen Arbeitsergebnisse zumindest teilweise umgesetzt werden konnten
{Beratungs- bzw. Geschdftsstelle). D-Nordstadtquartier war zudem ein Beispiel fiir
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die Vertretung des Netzwerks nach aufien wurden dennoch zum Teil als unzureichend
erlebt Dies war miglicherweise auch mit dem noch ,jungen Alter’ dieses Netzwerkes zu
erkliren. Auf diesem Hintergrund sirebte das Netzwerk an, sich eine verdnderte
Rechtsform zu geben und einen hoheren Formalisierungsgrad zu erreichen. Mit der
gednderten formalen Struktur wollte das Netzwerk auch die Chancen von
Selektivvertrigen nutzen, um finanzielle Mitte] fiir die Mitglieder zu erschlieBen. Dadurch
sollte auch die Attraktivitat fiir Arzte erhfht werder.

Ein zum Untersuchungszeitpunkt noch ungeldstes und auch wenig sichtbares Problem
schien in der noch kaum gelungenen Verbindung der professionellen Initiativen mit den
politischen Aktivititen in der Region zu bestehen. Diese schien unerlisslich, wenn der
ganzheitliche, versorgungsorientierte Ansatz des Netzwerkes mit Aufgaben sozialpoliti-
scher Altenhilfepolitik {Altagsunterstiitzung, Freizeitgestaltung, Zivilengagement) stirker
verbunden werden sollte.

Fallstudie CH-Blaubergdorf

Die Fallstudie in CH-Blaubergdorf zeigt die im Vergleich am weitesten gehende
organisatorische Integration, da hier Spital, Heime und ambulante Pflege mit einem
regional bezogenen Versorgungsmonopol unter eine pgemeinsame Trigerschaft
zusammengefasst worden waren. Diese Innovation kann wie der Fall D-Siiddorf als
populationsbezogen verstanden werden und war, da nicht nur einer Krankenkasse
zugeordnet, sogar umfassender als der Versorgungsvertrag in D-Siiddorf. Ein Erfolgsfaktor
dieser Innovation war, dass die Gemeinden Triger und Initiatoren waren, deren
urspriingliches Interesse eine hohere Lffizienz der beteiligten Betriebe durch eine
Verwaltungsfusion war. Verkniipft mit der hohen Akzeptanz der traditionell in der
Bevélkerung verankerten Einrichtungen, kann dieser Fall als Beispiel fiir eine starke und
erfolgreich steuernde Kommune betrachtet werden. Grenzen zeigten sich allerdings, wie
bei etlichen Fallstudien, in der Nicht-Beteiligung der Hausirzte. Dieses Phinomen darf
jedoch nicht nur in seiner blockierenden Funktion fiir eine weitergehende Integration
interpretiert werden, sondern auch als Gegengewicht zur neu entstandenen fusionierten
Einrichtung und deren Menopolcharakter. Ein weiterer Kritikpunkt an der Innovation bzw.
ihren Auswirkungen konnte darin gesehen werden, dass ein Teil des lokalen Sozialkapitals
ignoriert bzw. nicht einbezogen und dadurch geschwicht wurde. damit kénnte einer der
Erfolgsfaktoren fiir die Implementierung dieser Innovation, der ausgeprégte ,bottom up’-
Charakter, der in der Identifikation der Bevélkerung verankert war, gefahrdet werden.
Eine Entwicklung zu hdherer Versorgungsqualitdt fiir dltere Menschen schien dadurch
eingeschrinkt, dass der organisatorische Wandel stark an Effizienzkriterien orientiert
war. Inhaltliche Neuerungen fanden v.a. insoweit statt, wie sie gleichzeitig Profilierungs-
bzw. Einsparméglichkeiten versprachen,

Fallstudie CH-Griindorf

Die Fallstudie in der Spitalregion CH-Griindorf betrachtete die Kombination dreier
Projekte, die an einem als innovativ geltenden Spital eingefiithrt wurder. Es handelte sich
um ein Projekt der Postakutpflege, um die Einrichtung eines spitalexternen Palliativ-
pflegedienstes sowie um ein (oach-System, das die Koordination der Eetreuung &lterer
Patienten im Krankenhaus iibernahm wund so auch das Entlassungsmanagement
verbesserte. Bei allen drei Innovationen handelte es sich um organisationsinterne
Integrationsprozesse von eher pgeringer Komplexitdt, die sich im Vergleich zu anderen
Fallstudien leichter durchsetzen lieBen und so auf verhdltnismdfig wenig Widerstand
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stieflen. Dazu trug bei, dass sie als gleichermalien effizienzsteigernd wie bedarfsgerecht
wahrgenommen wurden.

Die Fallstudie konzentrierte sich auf die Postakutpflege. Die Postakutpflege war eine
zeitlich befristete, intensive pflegerisch-therapeutische Betreuung insbesondere fiir dltere
Patienten im Rahmen des Spitalaufenthalts vor ihrer Riickkehr nach Hause oder ihrem
Ubertritt in eine Rehabilitationsklinik. Sie war bereits fest im Spital etabliert und sollte
auf den ganzen Kanton ausgedehnt werden. Durch die Implementierung der Postakutpflege
sollten teure Aufenthaite im Akutbett verkiirzt werden; gleichzeitig konnte damit ein
Spitalstandort gehalten werden. Sie ermdglichte die Aufwertung der Kompetenzen der
Pflege fiir die geriatrische Versorgung und erzielte zudem gute Evaluationsergebnisse.

In dieser Fallstudie dehnte ein Spital durch erganisatonsinterne Neustrukturierungen
seine Kompetenzen auf Gebiete aus, die bisher im Einflussbereich ambulanter oder
staiondrer Langzeitpflege lagen. Dadurch wurden Versorgungsliicken geschlossen, z.B.
durch qualifizierte, vom Spital abgesicherte Palliativpflege zu Hause zusitzlich zur
Grundpflege der Spitex. Patientenpfade wurden zudem strukturierter und transparenter.
Zugleich schienen dadurch sowohl mit Blick auf die Postakutpflege, als auch auf den
spitalexternen Palliativpflegedienst zwischen den Berufsgruppen bzw. zwischen Spital und
ambulanter bzw, stationidrer Langzeitpflege Spannungen iiber Xriterien bedarfsgerechter
Versorgung und die Zustindigkeiten fiir intermedidre Versorgung zwischen den
traditionell klar definierten Polen Akutbehandlung und Langzeitpflege entstanden zu sein.

Fallstudie CH-Rotstadt

Die CH-Rotstddter Fallstudie zeichnete sich wie CH-Blaubergdorf durch eine stark
steuernde Kommune aus. Diese hatte nicht nur einen runden Tisch zur strategischen
Planung der Altenversorgung initiiert, sondern war auch Tridgerin der akut-geriatrischen
Abteilung sowie der Alten- und Pflegeheime, betreuter Wohneinrichtungen und der
regionalen Triagestelle fiir die Vergabe von Heimpldtzen. AuBerdem beeinflusste sie iiber
die Vergabe von Leistungsvertrigen auch die ambulante Pflege. Einerseits bestanden darin
klare hierarchische Verhiltnisse, andererseits zeichnet sich gerade diese Fallstudie
dadurch aus, dass die lokalen Akteure dhnlich wie in D-Nordstadtquartier, wenn auch hier
auf Ebene der Kommunalverwaltung, explizit das Ziel verfolgten, einen ,bottom up’ Prozess
zu initiieren, in dem die Leistungserbringer selbst die Vernetzung gestalten sollten. Die
spezialisierte geriatrische Abteilung des Stadtspitals kann als Erfelgsbeispie] gelten, einen
geriatrischen Schwerpunkt in einer Kommune zu implementieren, und dabei den
Wissenstransfer zwischen Generalisten und Spezialisten zu verbessern. Auch die nicht
durch die Stadt finanzierten Akteure, insb. die Hausirzte, koordinierten sich mit der
Geriatrie, die als ,Nische' akzeptiert wurde. Im Unterschied zu D-Nordstadtquartier
eroffnete die einflussreiche Position der kommunalen Verwaltung relevante Gestaltungs-
spielrdume, die sich teils forderlich ({Initijerung von Modellprojekten und Bereitstellung
von Geldern), teils hemmend (schwierige Uberbriickung zur kantonal finanzierten
psychiatrischen Einrichtungen} auf die Integration der Versorgung auswirkten. Im
Unterschied zu D-Weststadt gingen die innovativen Impulse zu einer verbesserten
Palliativversorgung hier starker vom ambulanten Sektor aus, insbesandere der Spitex und
den Hausérzten. Diese Fallstudie ist ein Beispiel fiir ein erfolgreich genutztes window of
opportunity’, in dem vorhandene Steuerungskompetenzen und giinstige kommunal-
politische Bedingungen fiir den Aufbau innovativer geriatrischer Strukturen eingesetzt
werden konnten.
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dadurch erdffnete Spektrum neuer Vertragsméglichkeiten fiir lokale Vernetzungs-
injtiativen zunehmend interessant zu werden In den Fallstudien lieB sich beobachten,
dass Vertragsmodelle offensichtlich in solchen Regionen unproblematischer
implementierbar waren, in denen bereits bestehende informelle Netzwerke bzw. lokale
Kooperationskulturen aktiv waren, die zu einem nachtrigliches ,Aufsatteln” eines
Vertrags fiihrten (z.B. D-Weststadt). Allerdings bestatigte sich in den deutschen Fallstudien
auch die Hypothese einer neuen Uniibersichtlichkeit durch das Nebeneinander
verschiedener Vertragsformen. War der Ausbau von Doppelstrukturen in D-Siiddorf durch
den Populationsbezug und den hohen Marktanteil der beteiligten Krankenkasse weniger
von Bedeutung, zeigten sich insbesondere in stddtischen Regionen mit vielen Akteuren
einerseits Bewdltigungsprobleme fiir die einzelnen Leistungserbringer (z.B. Hausirzte mit
Patienten in verschiedenen Vertragsmodellen — Mehrbelastung fiir die Praxislogistik}, und
andererseits neu entstehende Schnittstellen, bspw. durch die parallele Griindung
trigerbezogener vertikaler Integrationsmodelle (D-Nordstadtquartier, D-Weststadt).

Fiir Deutschland war ein Lernprozess in der Versorgungs- und Vertragslandschaft zu
beobachten. Vieles war im Umbruch; Vertragsmodelle entwickelten sich von ,einfacheren’,
eher indikationsbezogenen Vertrdgen hin zu komplexeren Modellen, wenn auch vorerst
nur in begrenztem Umfang. Inwieweit diese perspektivisch auch zu einer flichendecken-
den Versorgung fiir multimorbide dltere Menschen fiithren kénnten, schien uwa. davon
abzuhdngen, inwieweit zukiinftig interprofessionelle Kooperationsformen, vor allem
zwischen medizinischer und pflegerischer Versorgung, addquat vertraglich gestaltet
werden kinnen.

Rolle der Kostentriger

Ein zentraler Grund fiir die stdrkere Bedeutung ven neuen Vertragsmodellen in
Deutschland schien das wachsende Selbstverstdndnis der Krankenkassen als ,player statt
payer’ zu sein. Wahrend in beiden Lindern eine Begrenzung darin bestand, dass primdr
arztliche Leistungen per Selektivvertrag innovativ erbracht wurden, konnten in Deutsch-
land insbesondere aufgrund hoherer Experimentierfreudigkeit der Kostentrdger Vertrige
abgeschlossen werden, die Freiriume bei der Budgetgestaltung und der Ubertragung von
Kontrollfunktionen fiir die Leistungserbringer eriffneten (Modell D-Siiddorf, Palliativ-
vertrag in D-Weststadt). Dabei schien auch das grifere Investitionspotential von groBen
Kassen in Deutschland gegeniiber den zumeist kleineren schweizerischen Versicherungen
von Bedeutung zu sein. Gleichzeitig zeigte sich in den Fallstudien, dass Krankenkassen mit
starkem regionalem Bezug im eher iibersichtlichen ldndlichen Milieu stirker Einfluss auf
die Versorgungsgestaltung nahmen {D-Siiddorf). Des Weiteren schienen die unterschiedli-
chen Organisationsformen der Versicherungen beider Linder einflussreich zu sein. Die
Not-for-profit-Organisationform der deutschen GKV erlaubte breitere
Gestaltungsspielrdume als die For-profit-Unternehmensform der schweizerischen
Versicherungslandschaft.

Rolle der Kommunen 130

Als bedeutsamer Unterschied in der Gewichtung von Steuerungsinstanzen in beiden
Landern stellte sich die Rolle der Kommunen fiir die Versorgungsgestaltung heraus. In den
schweizerischen Fillen hatten die Gemeinden eine deutlich stdrkere Position, u.a. indem

130 Anhnlich dazu ist auch die Rolle der Kantone zu erértern, welche bspw. in der Fallstudie CH-
Gelbstadt weitreichende Steuerungsaufgaben bernehmen und damijt auch Markt und Wahl-
frejheit einschriinken.
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Angeboten, die den Pfad vom Krankenhaus zuriick nach Hause ermdglichten oder
hdusliche Versorgungskrisen {iberbriickten (s. Glossar Ubergangsangebote im Anhang).

In Deutschland gab es in den Untersuchungsgebieten zwar Tageskliniken, Kurzzeit-
pflegeeinrichtungen oder mobile Reha-Konzepte, diese deckten jedoch nicht den vorhan-
denen Bedarf. Sie waren oft unzureichend bekannt und nicht mit den vor- und nachge-
schalteten Leistungserbringern (Kliniken, Hausdrzte) vernetzt. Im Vergleich zur Schweiz
wurden hier aulerdem kaum innovative Projekte angetroffen. Nach wie vor schienen in
Deutschland Anreize zur Verschiebung zwischen den Sektoren wirksamer zu sein als
solche, sektoriibergreifende Effizienz- und Qualititspotentiale zu realisieren. Auch die
Heime berichteten iiber nur vereinzelte Wiederentlassungen. Konzepte, Strukturen und
Routinen der Ubergangsversorgung waren kaum entwickelt. In der Schweiz wurde der
Schnittstelle vom Krankenhaus zur hduslichen Umgebung mehr Aufmerksamkeit gewid-
met. Es existierten in verschiedenen Kantonen Projekte zur {bergangs- oder Postakut-
pflege, die gleichermaBen auf Einsparungen wie auf Verbesserungen der Versorgung
abzielten (CH-Griindorf, CH-Gelbstadt).

Entlassung aus dem Krankenhaus/Heimeinweisungen

Entsprechende Unterschiede bestanden auch in der Regulierung von Versorgungspfaden
in stationdre Pflegeeinrichtung oder betreute Wohneinheiten hinein. Wéhrend in der
Schweiz in verschiedenen Fillen (CH-Rotstadt, CH-Gelbstadt) Beratungs- und
Triageinstanzen die Vergabe von Heimpliatzen und Wohnungen regelten, wurde in
Deutschland diese Schnittstelle oft vernachlissigt. Patienten wurden, bei oft unklarer
Zustindigkeit zwischen Arzteschaft, Pflege und Sozialarbeit, nicht systematisch vor der
Entlassung aus dem Krankenhaus beraten, mit dem Effekt nicht notwendiger
Heimeinweisungen. Gleichzeitig klagten Beratungsstellen i{iber ihre beschrinkten
Kompetenzen, mit denen sie die Versorgungspfade kaum beeinflussen konnten {D-
Siiddorf, D-Nordstadtquartier). Es war noch offen, inwieweit hier durch die Einfiihrung der
Pflegestiitzpunkte Anderungen moglich werden wiirden.

Die Einfiihrung von Case Management (CH-Blaubergdorf] bzw. Coach-Systemen (CH-
Griindorf} im Krankenhaus zielten erfolgreich auf ein besseres Entlassungsmanangement,
insbesondere geriatrischer Patienten. Diese Funktionen trugen gleichzeitig zur effizien-
teren Bettenauslastung (CH-Griindorf) bei. In diesen Fallen schienen Diskurse {ber
bedarfsgerechte und wiinschenswerte Versorgung im Alter und Skonomische Diskurse
iiber Kostensenkungen vereinbar zu sein.

73  Fallitbergreifende Befunde

Ambivalente Bedeutung von Wettbewerb

In beiden Landern wurden Wettbewerbselemente im Gesundheitssystem als férdernd fiir
die Neuentwicklung von Strukturen propagiert. Allerdings zeigten sich in den Fallstudien
auch negative Auswirkungen des Wettbewerbs. Die wiederholt insbesondere von Kosten-
trdgern, aber auch Politikern geduBerte These, dass Innovation nur durch Wettbewerb
ermoglicht werde, bestdtigte sich insofern empirisch nicht, als gerade die Ausschaltung
von Konkurrenz und Wettbewerb in den Regionen neue Kooperationsfarmen ermdéglichte
(Versorgungsmonopol im CH-Blaubergderf). Zum Teil konnte Kooperation von den
beteiligten Akteuren nur in einer widerstdndigen Haltung gegeniiber bestehenden
Marktbedingungen realisiert werden {D-Nordstadtquartier).
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Der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen hemmte in beiden Lindern eine Weiter-
entwicklung von Versorgungskonzepten. In Deutschland fithrte zumindest das ungekidrte
Verhdltnis zwischen Kollektiv- und Selektivvertragen dazu, dass sich die Kassen mit
Integrationsprojekten profilierten, wodurch die Hichendeckende Implementierung gut
ausgereifter Konzepte behindert wurde. In der Schweiz hemmten Anreize zur Risiko-
selektion ein Engagement der Versicherungen fiir Multimorbide insgesamt.

Der lokale Wettbewerb unter den Leistungserbringern, der in Deutschland, wenn iiber-
haupt, kaum Gebietsverantwortlichkeiten zulieB, fiihrte dazu, dass auf kommunaler,
Stadtteil~ oder bezirklicher Ebene kompetitive Anreize kooperative Anreize iiberlagerten.
So gab es, im Unterschied zu einigen unserer Nachbarldnder, kein ,natiirliches' gemeinsa-
mes Interesse lokaler Versorger, fiir eine definierte Region gemeinsam eine {ibergreifende
Versorgungsplanung zu betreiben und Absprachen und Arrangements zu entwickeln. Hier
wurden Stdrken und Schwichen marktlicher vs. Kombinationen von hierarchischen und
Netzwerkkoordinationen anschaulich. Scharpf prigte einmal den Begriff von Netzwerken
im Schatten der Hierarchie' als eine Gestaltungsstrategie zur Losung komplexer gesell-
schaftlicher Probleme, die eine Allgemeinwohlorientierung erlaubt.

Zum Verhiltnis von individuellem EinfTuss und gesellschaftlichem Kontext: Der P~
Faktor

In beiden Lindern wurden in etlichen Fallstudien zentrale Persdnlichkeiten als Motoren,
Identifikationsfiguren, Vermittler oder Anwilte fiir regionale Innovationen beschrieben:
Sie waren meist in Schliisselfunktionen tatig (Geschdftsstelle, Direktion, Gesundheits-
departement, Unternehmensberatung). Thre Kompetenz und ihr Einsatz wurden von
Interviewpartnern oft mit hoher Ubereinstimmung als ausschlaggebend fiir den Innova-
tionserfolg beschrieben.

Verbindende Elemente dieser Persfnlichkeiten schienen neben psychologisierend
beschriebenen Charakteristika (,Charisma’ oder ,Begeisterungsfihigkeit’) v.a. die Fahigkeit
zur Verbindung von lokalem Wissen und der Rezeption iibergeordneter gesundheits-
politischer Diskurse. Diese Personen zeichneten sich so durch einen ,doppelten Blick' aus,
mit dem sie in der Lage waren, unartikulierte Bedarfe und Probleme, aber auch brach-
liegende Potentiale in der lokalen Versorgungspraxis zu identifizieren und noch diffuse
Wiinsche verschiedener Akteure aufzugreifen, zu kommunizieren und zu synthetisieren,
und ihnen darin eine Form zu geben, welche die Wiinsche/Vorstellungen/Weltsichten der
Alteure mit Handlungsspielrdumen des Versorgungssystems zu integrieren vermochte.

Entscheidend fiir erfolgreiche Initiativen war dabei das Zusammentreffen dieses ,P-
Faktors' mit einem ,window of opportunity”. Dies eregab sich aus bisher nicht oder
unvollstindig bearbeiteten Themen, die in bestimmten professionellen Feldern oder Com-
munities als dringend wahrgenommen wurden und gleichzeitig das Interesse der
politischen und gesellschaftlichen Offentlichkeit weckten. Diese konnten sich auch mit
Okonomischen Interessen verbinden (vgl. Einsparinteressen der Gemeinden in CH-
Blaubergdorf, Umsetzung der Integrationsversorgung gem § 140a ff. SGB V in D-Siiddorf).

Eine solche Situation begiinstigte eine Art ,Ara der Pioniere', in der solche Personen die
Chance haben, innovative Ideen zu entwickeln, Biindnispartner zu finden und konzeptuell
neue Projekte voran zu treiben und umzusetzen. Solche innovativen Projekte konnten,
abhdngig ven ihren spezifischen Kempetenzen fiir die Lésung fiir das gegebene Problem
und fiir einen klugen Umgang mit gegebenen Kontexten, zu einem neuen ,state of the art'
beitragen, der dann die Regelversorgung beeinflusste. Die entsprechenden Perscnen
wurden dabei als Schliisselpersonen mit diesen Entwicklungen identifiziert und konnten
eine dementsprechende dffentliche Rolle spielen.
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[LEnfmischungsthese’: Nebeneinander von verschiedenen Diskursen im Bereich
Integrierter Versorqung

Die Fallstudien bestdtigten die wihrend der ersten Projekiphase entwickelte Hypothese,
dass die Debatten um besondere Versorgungsformen wie Managed Care und diejenigen um
praktische Versorgungsintegration im Bereich der Altenversorgung teilweise losgelost
voneinander stattfanden und von jeweils unterschiedlichen Akteuren mit unterschied-
lichen Zielsetzungen gefiihrt wurden. Diese Entmischung liess sich auf unterschiedlichen
Ebenen beobachten:

Gesundheitspolitische Konzepte — Versorqungspraxis

Iwischen iibergeordneten gesundheitspolitischen Debatten und praxisbezogenem
Austausch auf lokaler Ebene spiegelten sich die unterschiedlichen Diskurse in
sprachlichen ,Parallelwelten”. Der Begriff .integrierte Versorgung” fand in Deutschland
vorwiegend im Zusammenhang mit der selektiven Vertragsgestaltung in der GKV und
Verwendung. Die Trennung wurde an dem Umstand deutlich, dass bislang abgeschlossene
Vertrige zur integrierten Versorgung nach § 140a ff. SGB V in Deutschland integrierte
Versorgungsbedarfe flr dltere multimorbide Menschen oder die Bereiche Demenz oder
Palliativversorgung, also Bereiche, filr die der Bedarf nach ganzheitlich integrierter
Versorgung evident waren, kaum betrafen. Auch die Beobachtung, dass lokale
Integrationsprojekte im Bereich der Altenversorgpung die durch Gesetzgebung
geschaffenen Optionen nicht aufgreifen, bestidtigte die These. Im Effekt profitierten
dadurch gerade diejenigen Patienten, die die hchsten Koordinationsbedarfe hatten, bisher
nicht oder wenig von diesen neuen gesetzgeberischen Anreizstrukturen.

Zwischen den Berufsgruppen

Entsprechend der Ausrichtung bisheriger Reformen in beiden Lindern auf die drztliche
Versorgung!3! fanden Neuerungen wie MVZs, [V-Vertrage, HMOs, Managed Care Modelle
vorwiegend in Debatten der Arzteschaft und der Kostentriger Beachtung. Vernetzungs-
initiativen von Pflege und Sozialarbeit stiitzten sich eher auf gerontologische Konzepte
wie Case und Care Management, bzw. in Deutschland auf die Initiativen der einzelnen
Linder zur Einrichtung wvon Beratungsstellen und den neu einzurichtenden
Pflegestiitzpunkten

In Deutschland war ein offener Prozess zu beobachten. Gerade die Integrationsbedarfe von
dlteren multimorbiden Menschen weisen mit den héchsten Komplexitdtsgrad auf, so dass
eine innovative Konzeption und Implementation ihrer Versorgung sehr zeitaufwindig ist.
Sowohl in den auf nationaler Ebene gefiihrten Experteninterviews als auch in den Fall-
studien wurde deutlich, dass lokale Integrationsprojekte die durch Gesetzgebung geschaf-
fenen Optionen zukiinftig vermutlich aufgreifen kdnnten, nur, bedingt durch die
Komplexitat, mit einer erheblichen zeitlichen Verzégerung.

Eine Vermischung der Diskurse {iber eine bedarfsgerechte Versorgung multimorbider
dlterer Menschen mit die interprofessionelle Kooperation stirkenden Vertrage schien zum
Untersuchungszeitpunkt mit der peforderten Korrektur bestehender Elockaden im
Sozialgesetzbuch und den starren Kompetenzabgrenzungen zusammen zu hdngen, sowohl
innerhalb der gemeinsamen Selbstverwaltung wvon Krankenkassen und Leistungs-
erbringern, als auch zwischen den Gebietskdrperschaften und der Selbstverwaltung.

131 Gleichzeitig thematisiert die versorgungspolitische Debatte in den skandinavischen Lindern,
in UK und den MNiederlanden mit groBer Selbstverstindlichkeit seit langem die Notwendigkeit
der Integration von jhealth and sacial care’, also von Medizin, Pflege und sozialer Unterstiitzung
und treibt deren Umsetzung, wenn auch nicht ehne Schwierigkeiten, voran
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Fiir die Schweiz schien die Trennung der Debatten um Managed Care und um praktische
Versorgunpgsintegration fiir unsere Zielgruppe noch starker zu gelten. Einerseits hing eine
Problemldsung hier umso mehr davon ab, ob zukiinftig eine bessere Passung zwischen
Gesetzgebung und praktischen Versorgungsproblemen erreicht werden wiirde {KVG
Revision). Andererseits liefl sich aus den Fallstudien nicht bestdtigen, dass in der Schweiz
Kooperationsprobleme stirker ausgeprigt sind. Ein monokausaler Schiuss vom Grad der
Entmischung auf die Versorgungsrealitit lieB sich also nicht ziehen. Vielmehr wirkten
weitere Einflussfaktoren, wie wirkungsvolle ,bottom up’ Initiativen {starke Kommunen),
mehr finanzielle Ressourcen, flachere Hierarchien zwischen den Berufsgruppen kompen-
sierend. Diese trugen dazu bei, dass lokale Innovationen jenseits von Managed Care
gestaltbar waren und veridnderte Versorgungspfade mit zum Teil gelingender Integration
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung, aber auch zwischen unterschiedlichen
professionellen Bereichen verwirklicht wurden.

Alte vs. neue Versorgungskulturen

In den Fallstudien wurde die Bedeutung von Faktoren sichtbar, die sich nicht in erster
Linie auf finanzielle Anreize zurlickfilhren lassen. Eine wichtige Rolle spielten dabei
Professions- und Organisationskulturen, motivationale Faktoren wie eine héhere Arbeits-
zufriedenheit, oder die regionale Forderung einer Kultur interprofessioneller Teamarbeit,
die zur Entstehung neuer Versorgungsnetzwerke beitrugen. Fallilbergreifende Trends
waren hier das Aufeinandertreffen einer neuen Kultur, die sich zum einen auf gesund-
heitspolitische Effizienzdiskurse bezog und Anliegen wie Qualititsmanagement,
Leitlinienorientierung und Evidenzbasierung transportierte, mit einer traditionelleren
Kultur, die mit Begriffen wie Ganzheitlichkeit oder Erfahrungsmedizin operierte
(detailliertere Ausarbeitung s. Fallstudie CH-Blaubergdorf). Diese unterschiedlichen
Kulturen liessen sich nicht immer einzelnen Organisationen oder Berufsgruppen in den
Fallstudien zuordnen. Die Positionen wurden aber in der Regel durch Befiirworter und
Gegner der Innovation verdeutlicht. Es stellte sich die Frage, inwieweit der jeweils
stattfindende organisatorische Wandel notwendigerweise auch mit kulturellen Konflikten
einherging bzw. inwieweit Prozesse mithilfe systematischer Organisationsentwicklungs-
Mafinahmen bruchlos unter ,Mitnahme' aller Beteiligten gestaltbar wiren. Zu konstatieren
war jedenfalls, dass Widerstdnde und Irritationen in den Fallstudien unterschiedlich stark
ausgeprdgt waren. Wiahrend z.B. in C(H-Blaubergdorf ein Unwochlsein gegeniiber der
Monopoistellung der Innovation und der Nicht-Einbezug insbesondere des informellen
Sektors deutlich wurde, schien die Griindung des Palliativnetzes in D-Weststadt sogar
bestehende Spaltungen iiberbriickt zu haben. Der D-Weststddter Fall kdnnte so vielleicht
als Hinweis dafiir verstanden werden, dass Briiche zumindest teilweise auch vermieden
werden kénnten. Die dafiir im Allgemeinen erforderlichen Bedingungen wiren noch
genauer zu untersuchern.

Erneut ist an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass das Verhiltnis der fiir die Fall-
studienbewertung herangezogenen inhaltlichen Versorgungsstandards zur in den Regio-
nen vorgefundenen Versorgungsrealitdt differenziert zu bewerten ist {vgl. Kapitel D). Die
Standards bspw. der Fachgesellschaften reprdsentierten oft Regeln itber eine Versorgung,
die aus traditioneller Perspektive als ,neue oder moderne Kultur’ gesehen wurde. Die
fehlende Umsetzung in einer Fallstudien-Region, bspw. ein Fehlen niedergelassener
Geriater, kann als Versorgungsdefizit verstanden werden. Gleichzeitig schien es
fragwiirdig, in der Kenseguenz beispielsweise die traditionell auf Generalisten beruhende,
zu groBen Teilen informell getragene Versorgung dlterer Menschen in CH-Blaubergdorf als
notwendigerweise qualitativ schlechter einzuordnen, als das ausdifferenzierte, aber mit
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multiplen Koordinations- und Finanzierungsproblemen behaftete Versorgungsangebot im
D-Nordstadtquartier. Vor diesemn Hintergrund bewihrte sich der methodische Zugriff, fiir
jede Fallstudie die je spezifischen lokalen Aushandlungsprozesse zwischen alten und
neuen Verscrgungskulturen in ihren Auswirkungen fiir die Versorgung zu analysieren
und zu diskutieren.

Dominierende Versorgqungskonzepte von Aktivierung und Verhaltensprivention

Im Schwerpunkt etlicher der untersuchten innovativen Versorgungskonzepte stand das
Ziel, die Versorgung auf die Stirkung und Forderung von Selbstbestimmung wund
Autonomie wvon Patienten auszurichten. Diese Zielsetzung fand sich bspw. in der
Programmentwicklung zur Verhaltenspriavention fir Patienten mit Risikofaktoren in D-
Siiddorf, in Konzepten aktivierender Pflege fiir ﬁbergangspﬂege in CH-Griindorf oder in
der Umsetzung des Leitprinzips ambulant vor stationdr im D-Nordstadtquartier und in CH-
Gelbstadt. Dieser Fokus beinhaltete auch die Starkung individueller Verantwortung fiir die
eigene Gesundheit, und ist vor dem Hintergrund eines aktuellen Spannungsfelds
verschiedener Altersstereotypen in den Debatten um Alter sowohl positiv wie auch
kritisch zu interpretieren. Die Konzeptionen der innovativen Projekte waren durch
verschiedene Altersbilder geprdgt, die unterschiedliche Bewertungen transportieren. Sie
bewegten sich zwischen einem ,Krisendiskurs“ (Uberalterung, Ergrauung der Gesellschaft,
Kostenexplosion) und .Ressourcenerschliefung” (die Alten als gesellschaftliches Potential
zur Rettung in Zeiten sozialstaatlichen Abbaus), mit entsprechenden Schlussfolgerungen
fir den politischen und gesellschaftlichen Handlungsbedarf. In den Leitbildern
kristallisierten sich Konsequenzen aktueller Gesundheits- und Gesellschaftspolitik - sie
spiegeln pegenwiirtige Handlungsspielraume und Interessenlagen der Akteure wider.

Exkurs: Altersbilder

Nach van Dyk (2007) vollzieht sich in gegenwirtigen gerontologischen Konzeptbildungen
eine Entwicklung, in der das Defizitmodell des Alterns durch Idealbilder eines aktiven,
erfolgreichen und kompetenten Alterns abgel6st wurde, die Ressourcen und Fahigkeiten
alter Menschen in den Vordergrund stellten. Zudem implizieren Konzepte eines
produktiven Alters nicht nur das individuelle Wohlergehen durch Aktivitat, vielmehr
haben sie dariiber hinaus eine gesellschaftliche Dimension: die Potentiale dltere Menschen
sollen fiir einen allgemeinen gesellschaftlichen Nutzen erschlossen werden. Van Dyk wies
darauf hin, dass diese Konzepte dazu tendieren, die Kehrseite des Alterns (Nicht-Aktivitat,
Leiden, negative Aspekte) nicht ausreichend aufzuarbeiten. Zum anderen delegierten sie
zunehmend die Verantwortung auf die Individuen und lieBen die Begrenzungen indivi-
dueller Méglichkeiten durch gesellschaftliche Bedingungen oft auller Acht. Das Ideal eines
moglichst gesunden und selbststindigen Alterns werde verkniipft mit einem gesundheits-
férderlichen Lebensstil. Auf diesem Hintergrund wiirde eine ideale integrierte Versorgung
beinhalten, dass zundchst das Selbstfiihrungspotential des/der Einzelnen maximal genutzt
wiirde, bevor professionelle Leistungen gewahrt/in Anspruch genommen werden kénnten.

Positiv an in diesen Konzepten ist der Fokus auf Ressourcen und Féhigkeiten &lterer
Menschen sowie das Bestreben, dltere Menschen soweit wie moglich am geseilschaftlichen
Leben partizipieren zu lassen und Lebensqualitdt und Selbstsorge durch die Vermeidung
von Krankheit zu erhailten. Problematisch erscheint indes, dass individuelles Handeln und
persénlicher Lebensstil als zentrale ,Stellschraube” konzipiert werden. Im Extremfall
drohen Sanktionen fiir diejenigen, die nicht primir gesundheitsorientiert leben wollen
oder kinnen. Gesellschaftliche Kontexte oder auch die Pluralitit des Alters und die
Pluralitdt von Lebenslagen allgemein geraten aus dem Blick.
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In den Fallstudien fiel auf, dass ethische Argumente oder solche zur Versorgungsqualitat
oft eng mit dkonemischen Argumenten verwoben wurden, meist in der Figur einer win-
win-Situation. Hier wire zu problematisieren, dass ggf. sinnvolle gesellschaftliche
Investitionen in die Versorgung édlterer Menschen, die kein Einsparpotential versprechen,
nicht oder schlechter thematisierbar schienen. Versorgungsinnovationen mussten sich
offensichtlich primdr durch ihr Einsparpotential qualifizieren.

Kaum Zielgruppenbezug - Ausblendung sozialer/gesundheitlicher Ungleichheit

In etlichen Fallstudien beinhalteten Konzepte fiir die Zielgruppe multimorbider Alterer
Leitbilder ,aktiven/selbstbestimmten Alterns”, wihrend gleichzeitig zwischen den
unterschiedlichen Lebenslagen in dieser Gruppe nicht weiter differenziert wurde.

Nur vereinzelt fanden sich Ansdtze zur zielgruppensperifischen Versorgung sozial
usngleicher Gruppen (bspw. fir kultursensible Beratung und Pflege). Differenzierte Inter-
ventionsstrategien bestanden nur ausnahmsweise (z.B. aufsuchende Konzepte). Akteure
operierten eher mit dem Selbstverstindnis, iibergreifend fiir ,alle alten Menschen®
zustindig und offen zu sein — tatsdchlich wurde von Seiten der Praktiker hiufig fest-
gestellt, dass einige Zielgruppen ({insb. sozial Benachteiligte/Altere mit Migrations-
hintergrund) schlechter erreicht wiirden.

Diese Ergebnisse bestdtigten in der Tendenz, dass Integrierte Versorgungskonzepte oft
einen ,Mittelschicht-Bias” aufweisen und aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive
hinter dem aktuellen Kenntnisstand, wie er im dem Bereich Privention und
Gesundheitsforderung etabliert ist - mit Zielgruppen- und Settingbezug als zentralen
Qualitatskriterien effektiver Programme (Rosenbrock & Kiimpers, 2006) - ,herhinken’, auf
Kosten einer bedarfsgerechten Versorgung gerade fiir die bediirftigsten Gruppen.

74  Empfehlungen

Aug der Analyse lieBen sich Empfehlungen fir eine Verdnderung gesundheitspolitischer
Steuerung auf zwei verschiedene Arten ableiten:

= Zum einen zeigten sich in den Fillen forderliche Einflussfaktoren fiir die jewei-
ligen lokalen Innovationen. Hier stellt sich die Frage, inwiefern diese Faktoren
verallgemeinerbar bzw. libertragbar sind, also auch in anderen Regionen auch
des jeweils anderen Landes anwendbar sein kdnnen, und wie solche Einfliisse
gesialtet werden kinnten.

» Zum anderen zeigten sich hemmende Faktoren, die Integrationsversuche
begrenzten oder wverhinderten. Hier widre zu fragen, welche Strategien
empfohlen werden kdnnen, die die Barrieren fiir die integrierte Versorgung
multimorbider dlterer Menschen iiberwinden helfen und zur Weiterentwickiung
bedarfsorientierter integrierter Versorgung beitragen kdnnen,

Klarer regionaler Bezug von Innovationen

Sowochl Managed Care Modelle in der Schweiz als auch vertragspolitische Neuerungen in
Deutschland konnten, mussten aber nicht zwingend einen regionalen Bezug aufweisen. In
den Fallstudien zeigte sich aber, dass gerade diejenigen Innovationen mehr positive
Versorgungseffekte hatten, in denen sich die Beteiligten fiir klar definierte
Versorgungsregionen und gemeinsame Einzugsgebiete zusténdig fithlten. In diesen Fillen
{z.B. CH-Blaubergdorf, D-Siiddorf) waren gemeinsame Qualititskriterien und Absprachen
leichter zu entwickeln, und das Interesse der Beteiligten an einer Koordination war héher.
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Auch fiir eine zielgruppenorientierte Versorgungsgestaltung diirften definierte Gebjets-
zustdndigkeiten und Verantwortungsiibernahme fiir die Gesundheitsversorgung der
jeweilipen Bevdlkerung ein wichtiger Faktor sein

Beriicksichtiqung bereits bestehender Initiativen bei der Implementierung neuer
Strulturen

Ahnlich wie im deutschen Pflege-Weiterentwicklungsgesetz intendiert sollte auch bei den
neuen Vertragsformen integrierter Versorgung sichergestellt werden, dass Innovationen
bestehende lokale Initiativen nicht bedrohen, sondern ggfls. auf diese zuriickgreifen, sie
einbeziehen oder mit ihnen kooperieren k&nnen. In einem Teil der Fille stellten bereits
existierende Initiativen die Auspanpsbedingungen dar, unter denen vertragliche Verein-
barungen erst mdglich wurden. In anderen Fallen gefihrdeten neue Vertrage und Urgani-
sationsformen lokale Strukturen und darin entwickeltes soziales Kapital und stellten so
schlimmstenfalls eine Bedrohung fiir bereits erreichte Versorgungsqualitdt dar.

Forderung berufsgruppeniibergreifender Koaperationen (Ldsen des 5GB Problems)

[n Deutschland verhindert die in SGB V, XI und XII getrennte Finanzierung von medizini-
schen und Pflegeleistungen eine stirkere Kooperation zwischen den Berufsgruppen. Die
seit dem Jahr 2007 bestehende Méglichkeit, Leistungen nach SGB Xi in Vertrdge nach §
140 a ff. SGB V einzubeziehen, wurde wenig genutzt, weil dies entweder indikations-
spezifischen Vertrégen nicht gut harmonierte, oder bei populationsbezogener Vertrige zu
wenig 6konomische Anreize bot. Zudem wurde kurz nach Inkrafttreten dieser Bestimmung
die zuvor bestehende Anschubfinanzierung der Kassen fiir solche Projekte beendet.
Langfristig sollte iiber eine Neu- oder Weiterentwicklung finanzieller und struktureller
Instrumente nachgedacht werden, mit denen zundchst versuchsweise und mit pemeinsa-
men Budgets von verschiedenen Sozialversicherungs- und Sozialhjlfetridgern fiir regional
und inhaltlich begrenzte Bereiche experimentiert werden kénnte. In England und den
Niederlanden hat man seit Mitte bis Ende der 1990er Jahre mit solchen Instrumenten
erfolgreich experimentiert.

Systematische Bericksichtigung sozialer Ungleichheit durch zielgruppenbezogene
Konzepte

Auch erfolgreiche lokale Innpvationen kdnnen nicht uneingeschrinkt als bedarfsgerecht
bewertet werden, wenn benachteiligte Gruppen kaum wvon verbesserter Versorgung
profitieren. In allen untersuchten Fillen wurden sozial benachteiligte Zielgruppen
schlechter erreicht als besser gestellte. Reformansétze fiir einen verbesserten Risiko-
strukturausgleich konnten als notwendige, aber bei weitem nicht hinreichende Voraus-
setzungen fiir eine zielgruppengerechtere Versorgungsgestaltung gesehen werden; das
galt insbesondere fiir die Schweiz. Dariiber hinaus wire zu empfehlen, analog zum Konzept
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung zur Prdvention, auch fiir die
integrierte Versorgung Xriterien guter Praxis in der Integrierten Versorgung bei sozial
Benachteiligten’ zu entwickeln.

Férderung kommunaler Steuerungskompetenzen

Bei Uberlegungen fiir Transfermdglichkeiten aus der Schweiz nach Deutschland bietet sich
die Rolle der Kornmunen in der Versorgungsplanung an Dabei ist eine Stirkung bzw.
Erweiterung kommunaler Instrumente und ihrer Kompetenzen, wie die Gesundheits- und
Pflegekonferenzen in NRW oder die quartiersbezogenen Pflegestiitzpunkte nach dem
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz, zu empfehlen.
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Vergiitungsmiglichkeiten fiir Vernetzungsarbeit

Haufig wurde geduBert, dass die Vergiitung von Vernetzungsaktivitdten in AGs, oder
Qualitatszirkein ein wichtiger Motivator zur Mitarbeit wire. Dies schien insbesondere bei
der Arzteschaft wichtig zu sein. Im Gegensatz dazu wurde allerdings auch die Bedeutung
einer inhaltlich geleiteten, unentgeltlichen Mitarbeit betont. Trotz dieses Vorbehalts bleibt
fiir die Gestaltung von Anreizsystemen relevant, dass Vernetzungsaktivitdten durch eine
Vergiitung als Bestandteil der Tatigkeitsprofile von Gesundheitsberufen aufgewertet
werden. Im Zuge dessen sollten Kriterien entwickelt werden, anhand derer der Mehrwert
fiir die Versorgung durch die Vernetzungsarbeit dokumentiert werden kann.

Stirkere Regulierung der Pflege {z.B. territoriale Absprachen}

Die unterschiedliche Organisation der ambulanten Fflege in beiden Lindern wirfl Fragen
iber Vor- und Nachteile auf. Wihrend in Deutschland ein wettbewerblich geprigter
privater Pflegemarkt dominierte, in dem die Sicherstellung hiuslicher Pflege teilweise
nur durch kompensatorische Aktivititen frei-gemeinniitziger ,Konkurrenten'
gewdhrleistet war, schienen in der Schweiz eine bessere Organisation und Kooperation in
der Pflege und auch zwischen Medizin und Pflege moglich, nicht zuletzt durch klare
territoriale Zustdndigkeiten und dadurch definierte Ansprechpartner. Es schien
zweifelhaft, ob die Fragmentierung des ambulanten Pflegemarkts in Deutschland eine
qualitativ hochwertige, wohnortnahe und integrierte Versorgungsstruktur ermdglicht.132

132 In den Niederlanden wurde in den 1930ern eine stirkere Konzentration auf dem Pflegemnarkt
mit gesetzlichen Vorgaben stimuliert. Das fiihrte zundchst zu griBeren und damit fachlich und
organisatorisch oft besser aufgestellten Anbietern, die dann hdufig staditeiibezogene Pilege-
teams einrichteten. Einige Jahre spiter allerdings entstanden derartige Konzentrationen, dass
regional z.T. Monopole bzw. Oligopole entstanden, wodurch Wahlméglichkeit der Patienten und
Qualitdtswettbewerb empfindlich eingeschrinkt wurde. Dies hétte allerdings politisch verhin~
dert werden kinnen.
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8 Anhang

8.1  Design und Durchfiihrung der nationalen und der lokalen Fallstudien

Die nationalen Fallstudien: Durchfiihrung

In beiden Landern wurden zunichst Dokumenten- und Literaturanalysen durchgefiihrt.
Aufbauend darauf fanden Expertengesprache statt, die durch weitere Literaturstudien
fortlaufend ergdnzt wurden, um nach Moglichkeit aktuelle Veranderungsprozesse auf-
greifen zu kdnnen,

Insgesamt wurden 30 Interviews gefithrt!33. Davon wurden 23 transkribiert und detailliert
ausgewertet {D: 11, CH: 12). Bei der Auswahl der Gesprachspartner/-innen wurden folgende
Bereiche beriicksichtigt:

= Patientenorganisationen

* Leistungserbringer nach GKV und Pflegeversicherung {Arzteschaft, Pflege,
Therapeut/-innen .., mit Schwerpunkten auf Experten in geriatrischer, Demenz-
und Palliativversorgung)

»  Versicherer
» Bund und Linder (Gesundheitspolitik, Gesetzgebung)
Auf Basis der ersten Literatur- und Dokumentenanalysen wurde ein Interviewleitfaden
mit Fragen zu folgenden Themenbereichen entwickelt:
* Linderspezifische Konzeptionen und Definitionen integrierter Versorgung fiir
multimorbide dltere Menschen
e Linderspezifische Wahrnehmung des Integrationsproblems im Bereich Alten-
versorgung (allgemeine geriatrische Versorgung, Demenz- und Palliativversor-
gung)
¢ Beschreibung und Bewertung politischer Entwicklungspfade (Regulierung, neue
Strukturen und Anreizsystermne) hinsichtlich der Versorgungsintegration fiir
multimorbide dltere Menschen

» Beschreibung und Bewertung von Lgsungsansitzen {Innovationsprozessen) fiir
Integrationsprobleme in der Altenversorgung

Lokale Fallstudien: Raster zur Fallauswahl und Analyse, Fallauswahl, Durchfithrung
der Fallstudien

1. Entwicklung eines Rasters zur Fallauuswah! und Analyse

Im Rahmen der ersten Suchphase wurde deutlich, dass sich derzeit sawohl lokale
Netzwerke entwickeln, die sich auf eine Schnittstelle konzentrieren (2.B. Ubergangspflege)
als auch solche, die sich auf ein Versorgungsproblem richten (z.B. Palliativnetze), sowie
andere, die explizit einen iibergreifenden geriatrischen Ansatz verfoigen. Das fiir die

133 pie urspriinglich angesetzte Interviewzahl von ca. finf pro Land wurde mehr als verdoppelt.
Angesichts der Komplexitdt des Themas und der Vielzahl und Diversitdt relevanter Akteure
und Perspektiven wurde die urspriingliche Zahl als deutlich zu gering angesehen,
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Mithilfe dieses Analyserasters wurden angesichts eines Spektrums heterogener Fille mit
verschiedenen innovativen Ansdtzen vergleichende Aussagen ermoglicht, z.B. zur Frage:
Wie unterscheiden sich die Regionen in ihrem Umgang mit Demenzpatient/-innen?

Diese Vorgehensweise hat sich insofern bewdhrt, als es gelungen scheint, die derzeitige
Vielfalt unterschiedlicher Ansédtze in beiden Lindern zu dokumentieren. Allerdings konnte
die angestrebte gleichzeitige inhaltliche Breite und Tiefe nicht mit jeder Fallstudie
gleichermallen eingeldst werden. Mitunter lag dies darin begriindet, dass sich die rdum-
liche Eingrenzung der {Versorgungs-)Regionen, in welche die untersuchten Innovationen
eingebettet sind, als schwierig erwies.

Die Entscheidung, die Falldefinition eher breit anzulegen und sowochl die regionale
Versergungsumgebung einer Innovation als auch Netze mit verschiedenen Schwerpunkten
zu betrachten, legte gleichzeitig nahe, die Zahl untersuchter Fille zu verringern: Statt, wie
urspriinglich geplant, sechs Fille pro Land zu untersuchen, wurden vier Fallstudien pro
land durchgefilhrt, um mit den gegebenen Projektkapazititen die Fallstudien in
ausreichender Tiefe bearbeiten und auswerten zu konnen. Auch mit dieser Entscheidung
war die dem Projektteam zur Verfiigung stehende Kapazitit tendenziell iiberfordert, so
dass auch aus Zeitmangel nicht in allen Fallstudien alle Fragen in ausreichender Tiefe
beantwortet werden konnten.

2. Fallselektion

Die Suchstrategien nach méglichen Fillen umfassten:

» Literatur- und Internetrecherchen. Auch auf bereits existierende Symopsen,
Uberblicke und Analysen zu vernetzten Versorgungsprojekten fiir dltere
Menschen wurde zuriickgegriffen (Bundesministerium fiir Familie, 2005; Kofahl
et al,, 2002)

« Telefonische und personliche Kentaktaufnahmen mit Expert/-innen aus der
Praxis,

* Mailanfragen an alle 26 kantonal zustindigen Verwaltungsstellen fiir
Gesundheit und/oder Soziales der Schweiz.

Auf Basis der TFalldefinition, des gewdhlten Leitbilds Integrierter Versorgung und der
entwickelten Analyseraster wurden Kriterien fiir die Auswahl von Fillen entwickelt:

= Es sollte eine Innovation im Bereich Integrierter Versorgung multimorbider
Alterer vorhanden sein. Kooperation und Integration in der Versorgung ilterer
sollten vor Ort ein Thema sein, und es sollte dort sichtbare Initiativen geben.

»  Um das breite Spektrum existierender [nitiativen zu beriicksichtigen, sollten die
gewihlten Fille verschiedene Schwerpunktsetzungen beziiglich der Versor-
gungsinnovation abdecken und die betrachteten Innovationen wvon unter-
schiedlichen Akteuren initiiert worden sein (etwa ausgehend von einem
Krankenhaus, von Geriatern, aus dem Pflegebereich).

= Im Untersuchungsgebiet sollten die iiblichen Krankenversorgungsstrukturen
vorhanden sein: ein Krankenhaus mit regionalem Einzupsbereich {Versor-
gungsauftrag), idealerweise mit Geriatrie, Haus- und Fachdrzt/-innen, Pflege-
dienst, Heime, Sczialdienste.

* Kriterien fiir die exakte Abgrenzung der Region wurden nicht vorher festgelegt,
sondern wihrend einer ersten Anndherung an den Fall (Kldrung der beteiligten
Akteure, GroBe des Netzes usw. zum Teil mit den lokalen Akteuren gemeinsam
entschieden (z.B. Verwaltungseinheit, Einzugsbereich eines Krankenhauses,
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Reichweite eines Pflegedienstes, Grenzen eines KV Bezirks, Einwohnerzahl).
Faustregel: Die Vernetzung sollte mit einem Befragungsumfang von max. 10-15
Interviews einigermaBen erfassbar sein.

Es wurden sowohl lindliche als auch stddtische Regionen beriicksichtigt. In
jedem Land wurden auch solche Regionen ausgewdhlt, in denen § 140a/Managed
Care Projekte vorhanden sind. In Deutschland sind Falle aus den Ost- und den
West-Bundesldndern gewidhlt worden. Die franzdsische Schweiz wurde wegen
fehlender Sprachkompetenz im Projektteamn nicht beriicksichtigt.

Es wurde nicht grundsdtzlich zwischen ,good' und ,bad cases' unterschieden,
sondern vielmehr davon ausgegangen, dass an jedem lokalen Fall Stirken und
Schwichen sichtbar werden und beschrieben werden soliten. Damit wurde
vermieden, Regionen bzw. Initiativen von vornherein bewertend zu labeln und
Defensivstrategien der Akteure vor Ort zu verursachen. Inhaltlich und metho-
disch hat sich diese Vorgehensweise eher bestdtigt. Am Ende der
vergleichenden Analyse blieben Fallstudien nicht uneingeschrinkt als ,good’
oder Jbad cases’ bestehen. Dafir lassen die meisten Fille aus der im Projekt
gewdhlten Perspektive sowohl Erfolge wie Misserfolge hinsichtlich Integrierter
Versorgung erkennen.

Regionen, zu denen bereits lokale Kontakte bestehen bzw. im Aufbau sind,
wurden bevorzugt ausgewdhlt, um den schnelleren und besseren Zugang zum
Fall zu nutzen.

3. Durchfiihrung der Fallztudien

Feldzugang und Vorbereitung

Folgende Eckpunkte fiir die Zusammenarbeit wurden mit zentralen Kontaktpersonen einer
Region in der Vorbereitungsphase der lokalen Fallstudien angesprochen;

Eine oder mehrere Kontaktpersonen wurden gebraucht, die in der Lage und
bereit waren, mit den Wissenschaftler/-innen eine Landkarte der lokal wich-
tigen Akteure, Institutionen, Initiativen, Projekte und Ansprechpartner zu erar-
beiten, damit ein Uberblick iiber das regionale Netz entstand.

Es wurde Unterstiitzung bei der Kontaktvermittlung zu den Stellen gesucht, mit
denen Interviews gefiihrt werden sollten.

Einleitend wurde gekldrt, ob eine Kontaktstelle mit Leitungsfunktion im Netz-
werk vorhanden war. Mit dieser Stelle (zB. Gesundheitsdepartement} war zu
kliren, ob sich die Forscher/-innen bei den einzelnen Kontaktaufmahmen auf
diese Leitungsstelle und deren inhaltliche Unterstiitzung berufen konnten.

Es wurde um Unterstitzung dafiir gebeten, vor Ort einschligipe Dokumente
(Konzeptpapiere bzw. Protokolle bspw. von Netzwerktireffen) einsehen und
Kopien mitnehmen zu kénnen.

Die Fallstudien werden im Forschungsbericht formal anonymisiert dargestelit.
Auch die Regionen werden nicht explizit genannt.

Auswah! der Interviewpartner/Mapping

Am Beginn jeder Fallstudie wurde mit Kontaktpersonen vor Ort versucht, einen Uberblick
iiber das lokale Netz zu gewinnen, um relevante Interviewpartner und Kontaktstellen
ermitteln zu kéinnen. Die Auswahl der Interviewpartner pro Fall geschah also entlang der
Einschitzungen der lokalen Expert/-innen zu wichtigen QOrganisationen, Personen und
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Fragestellungen fiir die lokalen Fallstudien

Die Fragenkomplexe fiir die Fallstudien wurden auf Grundlage der iibergeordneten
Forschungsfragen und in Anlehnung an den Fragenkatalog von Kiimpers (2005) entwickelt.
Die Leitfrapen wurden auf die jeweiligen Fallstudien angewandt und dienten als Grundlage
fiir die Entwicklung der Leitfiden fiir die Interviews, wobei sich jeweils zusatzliche Fragen
aus dem konkreten Fall heraus ergaben oder aus der Analyse der ersten Fallstudien fiir die
Nachfolgenden formuliert wurden.

Folgende Fragenkomplexe wurden bearbeitet:

Konfiguration der Innovationfen) in threm regionalen Kontext

Hier wurde nach den Basisdaten der vorhandenen lokalen Versorgungs-
strukturen gefrapt, nach Vorgeschichte und Kultur lokaler Kooperationen sowie
der historischen Entwicklung der Versorgungslandschaft. Es ging um die
Beschreibung lokaler Zustindigkeiten fiir Altenversorgung im Allgemeinen und
fiir Demenz- und Palliativversorgung im Speziellen sowie um die Beschreibung
der vorhandenen Innovation{en) in der sie umgebenden Versorgungsregion.

Aldeure (Organisationen, Professionen, Nutzer/-innen) und Kooperationen

Bei diesem Fragenkomplex standen sowohl individuelle Akteure als auch
Organisationen im Mittelpunkt: Wer erbringt welche Leistungen im Versor-
pungszusammenhang? Wer arbeitet in der zu untersuchenden Region mit wem
zusammen? Welche Organisationen und Akteure kooperieren nicht, obwohl sie
am gemeinsamen Versorgungsgeschehen beteiligt sind?

Standards fiir Versorgungspfade (Prozesse und Outcomes}

Hier ging es darum, nach Versorgungsstandards und ihrer Einhaltung in der
alltiglichen Versorgungspraxis zu fragen. Dazu gehdrte, handlungswirksame
Versorgungsphilosophien zu identifizieren und 2u beschreiben. Bei den Fragen
zu integrierten Versorgungsangeboten war auch die Versorgungsqualitidt von
Interesse. Es wurde danach gefragt, welche Qualitdtssicherungsinstrumente ver-
wendet und wie sie bewertet werden.

Steuerunyg und Regulierung der Versorgungsprozesse, Organisation der Versor-
gungsplanung und -entwicklung, Bezug zur Makroebene)

Es wurde herausgearbeitet, wie die Versorgungssituation in der =zu
untersuchenden Region konkret gestaltet wurde: Findet in der Region und bei
der zu untersuchenden Innovation eine spezifische Form der
Versorgungsplanung statt? Wer ist an Planungsprozessen beteiligt? Welchen
Einfluss haben nationale Reformentscheidungen auf lokale Prozesse?

nter"-Organisation von Zusammenarbeit/Prozessen (Schnittstellen, Prozesse,
interprofessionelle Zusammenarbeit, Wissenstransfer)

Die Organisation von Zusammenarbeit steht hier im Zentrum: Existieren
formelle oder informelle Vereinbarungen? Welche Organisationen und Akteure
sind an formalen Absprachen (falls vorhanden) beteiligt? Existiert eine spezi-
fische Form von Fallmanagement? Wie findet Aus-, Fort- und Weiterbildung
statt? Wie findet Wissenstransfer statt?

Ethische Fragen: Umgoang mit Vertraulichkeit und Wiedererkennbarkeit
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* Regicnale Verortungen werden verundeutlicht; {iber die fiktive Namensgebung
wird aber die nationale Zugeh&rigkeit, sowie die Charakterisierung als stddtisch
oder lindlich deutlich gemacht {z.B. CH-Rotstadt).

s [Institutionen und Projekte werden ebenso anonymisiert, thre Aliasnamen
beinhalten eine Typisierung (z.B. Arztenetz Siiddorf, ANS).

» Zusdtzlich werden bedarfsweise Zuordnungen zu professionellen Feldern bzw.
Organisationstypen verfremdet (z.B. Leitung Versorgungsbereich A},

82  Glossar von Ubergangsversorgungsmodellen

Schweiz

Ambulante Pflege/ Spitex

Spitex bezeichnet im deutsch-schweizerischen Sprachraum ,spitalexterne Hilfe und
Pflege”®, die von lokalen Spitexorganisationen in der Hauslichkeit der Pflegebediirftigen
erbracht wird. Spitex-Dienstleistungen beinhalten sowohl kassenpflichtige Leistungen wie
Abldirung des Pflegebedarfs, Beratung und Anleitung zur Pflege sowie die Grundpflege, als
auch von den Pflegebediirftigen selbst zu tragende hauswirtschaftliche Leistungen.
Pflegeleistungen werden nach einem Kostenteiler vergiitet. In der Pflegefinanzierungs-
regelung im Untersuchungszeitraum trugen die Pflegebediirftigen 5-7% der Pflegekosten
als Selbstbehalt, die OKV zahlte praktisch etwa 55%, den Restanteil von etwa 40% deckten
Kantone bzw. Gemeinden. Die Neuordnung der Pflegefinanzierung sah vor, dass die OKV
nach wie vor etwa 55% der Kosten tragen und die Pflegebediirftigen mit max. 20% dieses
Betrags (zuziiglich generellen Selbstbehalts) belastet werden wiirden. Kantone bzw.
Gemeinden wiirden die Restkosten von ca. 25% {ibernehmen und kénnten die Versicherten
auch zusdtzlich entlasten.

Stationdre Langzeitpflege/ Heimpflege

Stationdre Langzeitpflegeleistungen im Heim wurden nach demselben Kostenteiler wie die
ambulanten Spitex-Leistungen vergiitet. In der alten Pflegefinanzierungsregelung trugen
die Pflegebediirftigen 5-7% der Pflegekosten als Selbstbehalt, die OKV zahlte praktisch
etwa 55%: Den Restanteil von etwa 40% deckten Kantone bzw. Gemeinden. Die Neuordnung
der Pflegefinanzierung sah vor, dass die OKV nach wie vor etwa 55% der Kosten tragen
und die Pflegebedtirftigen mit max. 20% dieses Betrags, zuziiglich generellen Selbstbehalts,
belastet werden wiirden. Kantone bzw. Gemeinden sollten die Restkosten von ca. 25%
iibernehmen und kdnnten die Versicherten auch zusitzlich entlasten,

Alcut- und Ubergangspflege

Als Akut- und Ubergangspflege wurden jene Pflegeleistungen begriffen, die im Anschluss
an einen Spitalaufenthalt notwendig wurden und im Spital &rztlich angeordnet wurden.
Sie wurde fiir die Dauer von max. 2 Wochen durch die Spitex oder im Heim geleistet und
war wvon der Postakutpflege im Spital oder der stationdren Rehabilitation zu
unterscheiden. In der alten Pflegefinanzierungsregelung trugen die Pflegebediirftigen 5-
7% der Pflegekosten als Selbstbehalt. Die OKV zahlte praktisch etwa 55%, den Restanteil
von etwa 40% deckten Kantone bzw. Gemeinden. Die Neuordnung der Pflegefinanzierung
sah vor, dass Akut- und Ubergangspflege nach den Regeln der Spitalfinanzierung {Art. 49a)
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finanziert wiirde, d.h. zu 45% durch die Krankenversicherer und zu 55% durch die Kantone
zzpl, Selbstbehalte der Patienten.

Post-Akut-Pflege (PAP)

Post-Akut-Pflege bezeichnete eine Phase der Versorgung innerhalb des Spitals, deren
Schwerpunkt auf der pflegerisch-therapeutischen Betreuung des Patienten lag. Ziel ist
eine optimale Vorbereitung auf die Riickkehr nach Hause. Vorwiegend &ltere Patient/-
innen mit lingerer Rekonvaleszenzphase sollten so stabilisiert werden, dabei jedoch der
teurere Aufenthalt im Akutbett vermieden werden, Postakutpflege unterschied sich von
Ubergangspflege durch das Kriterium der Spitalbediirftigkeit; sie war zeitlich auf etwa
zwel Wochen begrenzt. Die Kosten wurden als Teil des Spitalaufenthalts durch die
Spitalfinanzierung getragen.

Ferienbetten

Als Ferienbetten wurden Angebote temporir befristeter stationdrer Pllege in
Institutionen, die Pflege und Betreuung gewdhrleisten kénnen, verstanden. Sie wurden
vorwiegend durch die Pllegebediirfltigen finanziert, abaziiglich eines Beitrags der
Krankenversicherung und mdgliche Erganzungsleistungen. Sie kamen zur Entlastung von
pflegenden Angehdrigen, zur Erholung nach einem Spitalaufenthalt nach Ausschopfung
der Leistungen der Ubergangspflege, als {Jbergangslésung oder auch zum Xennenlernen
des Heimlebens in Betracht.

Deutschland

Kurzzeitpflege

Kurzzeitpflege bezeichnet zeitlich befristete, in zugelassenen Pflegeeinrichtungen statt-
findende stationdre Ganztagsbetreuung pflegebediirftiger alter Menschen. Sie kommt nach
§ 42 SGB XI in Betracht, wenn ,die hiusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht
im erforderlichen Umfang erbracht werden kann“ und teilstationire Pflege nicht
ausreicht, so in Ubergangszeiten im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt und bei
Krisen in der hduslichen Pflege. Zudem kann sie bei Krankheit, Urlaub oder sonstige
Verhinderung der Pflegeperson in Anspruch genommen werden, nachdem die Leistungen
der Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI ausgeschopft sind. Anspruch auf Kurzeitpflege
besteht fiir die Versicherten bis zu 4 Wochen im Jahr bis zu einem Gesamtbetrag von
1.470 €, zuziiglich Selbstfinanzierung von Unterkunft, Verpflegung und Investitionskosten
seitens der Pflegebediirftigen.

Verhinderungspflege

Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI ist im Unterschied zur stationdren Kurzzeitpflege
eine hdusliche Pflege bei krankheits-, urlaubs- oder sonstig bedingter Verhinderung der
Pflegeperson. Sie kann bei einer hduslichen Pflege, die bereits ldnger als & Monate
andauert, in Anspruch genommen werden und wird durch eine Ersatzkraft geleistet. Die
Kosten werden fiir eine Dauer von bis zu insgesamt 4 Wochen jdhrlich bis zu einem
Hochstbetrag von 1470 € iibernormmen. Ist die Ersatzkraft mit der pflegebediirftigen
Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwigert oder lebt sie im gleichen
Haushalt, ist die Leistung auf den Betrag des Pflegepeldes der jeweiligen Pflegestufe
begrenzt. Die Verhinderungspflege kann auch durch einen professionellen Pflegedienst
geleistet werden oder in einer stationdren Einrichtung stattfinden, wobei in diesem Fall
nur die im Tagessatz der Einrichtung enthaltenen pflegebedingten Aufwendungen von der
Pflegekasse getragen werden.
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Teilstationdre Pflege/Tages- oder Nachtpflege

Die Tages- oder Nachtpflege {§ 41 SGB XI) bezeichnet eine teilstationdre Pflege, bei welcher
die Pflegebediirftigen nur zeitweise wihrend des Tages oder der Nacht) stationdr gepflegt
werden, wohingegen sie in der iibrigen Zeit hiusliche Pflege erhalten. Voraussetzung ist,
dass entweder die hdusliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden
kann, oder dass sie zur Ergdnzung oder Stérkung der hiuslichen Pflege erforderlich ist. Sie
darf nur von zugelassenen Pflegeeinrichtungen erbracht werden. Zusdtzliche Betreuungs-
leistungen werden fiir an dementiellen Verdnderungen Erkrankte nach § 45 a und b 5GB
XI gewihrt.

Ob die entsprechenden Voraussetzungen gegeben sind, wird vom Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung {MDK] in einem besonderen Verfahren festgestellt,

207



83  Abkiirzungsverzeichnis

ARV

BMC

BSV

BAG
BZgA

CH

D

DMP

FMH
G-BA
GDK

GSG

GKV
GKV-GMG
GKV-WSG
DGIV

DRG

EDI

HMOs
HBEG

35223 E

KBV
KVG
MC

MVZ
NFA

OKP/OKPV
PKV

PPCs

RSA

SDK

SGB
SAMW
Spitex

Tarmed

VAndG
wido

208

Alters- und Hinterlassenenvorsarge {Schweiz)
Bundesverband Managed Care

Bundesamt fiir Sazialversicherungen {Schweiz}
Bundesamt fiir Gesundheit (Schweiz)

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

Schwaeiz

Deutschland

Disease-Management-Programm

Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (Schweiz)
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gesundheitsdirektorenkonferenz

Gesundheitsstrukturgesetz

Gesetzliche Krankenversicherung

GKV-Modernisierungsgesetz

Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der GKV

Deutsche Gesellschaft fiir Integrierte Versorgung

Diagnosis Related Groups (Diagnosebezogene Fallpauschalen)
Eidgendssischen Departement des Innern (Schweiz)

Health Maintenance Organisations

Hochschulbauférderungsgesetz

Interessensgemeinschaft Leistungserbringer Integriertes Managed Care
Thugau {Schweiz)

Individual practice Assoc (Arzinetze)

Invalidenversicherung (Schweiz)

Integrierte Versorgung

Krankenhaus

Kassendrztliche Vereinigung

Kasseniirztliche Bundesvereinigung

Krankenversicherungsgesetz

Managed Care

Medizinisches Versorgungszentrum

Neugestaltung des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung zwischen
Bund und Kantonen (Schweiz)

obligatorische Krankenpflegeversicherung (Schweiz)

Private Krankenversicherung

Preferred Provider Crganisations

Risikostrukiurausgleich

Sanitdtsdirektorenkonferenz

Sozialgesetzbuch

Schweizerische Akademie der medizinischen Wissenschaften
spital- und heimexterne Gesundheits- und Krankenpflege und Hilfe
(Schweiz}

Einzelleistungstarif, der fiir simtliche in der Schweiz erbrachten
ambulanten drztlichen Leistungen im Spital und in der freien Praxis
Giiltigkeit hat (Schweiz)

Unfallversicherung (Schweiz}

Vertragsarzirechtsinderungsgesetz

Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen



84  Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:

Forschungsdesign
Konfigurationen der Makro- und Mikroebene

Die Stufen des Politikzyklus

Versicherungsformen

8.5 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:
Tabelle 2:

Tabelle 3:
Tabelle 4:
Tabelle 5:

Tabelle 6:

Tabelle 7:
Tabelle 8:

Tabelle 9:

Tabelle 10:
Tabelle 11:

Tabelle 12:
Tabelle 13:
Tabelle 14:
Tabelle 15:
Tabelle 16:
Tabelle 17:

8
a5
36
Entwicklung der Versichertenverteilung auf die einzelnen
75
Uberblick iiber Versorgungsstandards und Indikatorfragen. e 17

Beispiel: Lokale Umsetzung von Versorgungsstandards
in der Fallstudie D-Nordstadtquartier

Organisationsformen im ambulanten drztlichen Sektor (2009}
Geriatrie — Abgrenzungsbereiche und Begriffsbestimmungen....

Anzahl von Palliativstationen und stationdaren Hospizen im Bund und
in den Lindern (inklusive Bettenzahl sowie geschitzter Bedarf) ... - 50

Durch Gesetzgebung geschaffene Optionen fiir Integrierte

56

Versorgungsformen (Quelle KBV)

Merkmale von HMOs, Hausarztmodellen und Arztenetze in der Schweiz....

Unterschiede in Bezug auf Systemunterschiede und Steuerungsanreize
zwischen der Schweiz und Deutschland

wr T4

85

Vergleichende Indikatoren: Gesundheitsausgaben, Krankenhausbetten
und Verweildauern

86

Vergleichende Indikatoren: Langzeitpflege

87

Vergleichende Indikatoren: Ausgaben nach Tragern in % der
Gesamtgesundheitsausgaben

88

Profile der Fallstudien im Uberblick

80

Elemente alter — neuer Versorgungskulturen

Analyse der Fallstudien im Uberblick

Landervergieich

Analyseebenen der Fallstudien

Einrichtungsarten sowie Personen- und Berufsgruppen fiir Interviews

144
177
187
200
203

209



8.6 Literatur

Achtermann, W. & Berset, C. (2008). Gesundheitspoelitiken in der Schweiz ~ Potential fiir
eine nationale Gesundheitspolitik. Band 1 - Analyse und Perspektiven. Bern:
Bundesamt fiir Gesundheit.

Arbeitskreis Charta fiir eine kultursensible Altenpflege / Kuratorium Deutsche Altershilfe
(2002). Fir eine kultursensible Altenpflege. Eine Handreichung. KéIn

Asdonk, 1., Bredeweg, U. & Kowol, U. (1991). Innovation als rekursiver Prozell. Zur Theorie
und Empirie der Technikgenese am Beispiel der Produktionstechnik. Zeitschrift fir
Soziologie, 20(4), 230-304.

Aspinwall, M.D. & Schneider, G. (2000). Same menu, separate tables: The institutionalist
turn in political science and the study of European integration. European Journat of
Political Research, 38, 1-36.

Atkinson, MM. & Coleman, W.D. (1992). Policy networks, policy communities and the
problems of pgovernance. Governance: An International Journal of Policy and
Administration, 5{2), 154-180.

Barnett, H.G. {1953). Innovation. The Basis of Cultural Change. New York: McGraw-Hill

Baur, R. {2005). Managed Care-Mcdelle. Bestandesaufnahme 2004, Experten—/Forschungs-
berichte zur Kranken- und Unfallversicherung. Bern; Bundesamt fiir Gesundheit.

Golder, L, Longchamps, C, Imfeld. M. et al, (2011). DRG: Befiirchtungen einer zunehmenden
Biirokratisierung der Medizin. Begleitstudie anldsslich der Einfuhrung von 5wissDRG
im Auftrag der FMH, 5Schlussbericht. Bern: gfs.bern

Behaghel, K {1394). Kostenddmpfung und drztliche Interessenvertretung. Ein Verbands-
system unter StreB. Frankfurt/Main, New York: Campus

Berchtold, P., Peier, K. & Christian, P. {2008). Erfolgreiche Entwicklung der Arztenetze in
der Schweiz. Schweizerische Arztezeitung, 83(47), 2038-2041.

Berchtold, P., Peier, C. (2012). Arztenetze in der Schweiz 2012: Eindriickliches Wachstum.
Care Management, 5(3), 42-44

Boase, J.P. (19%6). Institutions, institutionalized networks and policy choices: Health policy
in the US and Canada. Governance: An International Journal of Policy and
Administration, 9(3), 287-310.

Bode, 1. {2009). Multiple Vernetzung und disorganisierte Governance - Krankenkassen als
Fokalakteure eines vermarkltichen Gesundheitswesens? In V.E. Amelung, J. Sydow
& A. Windeler (Eds.}, Vernetzung im Gesundheitswesen (pp. 311- 324). Stuttgart: W.
Koh!hammer.

Bosshard, G. & Grob, D. (2007). Sterben und Tod, Gesundheitswesen Schweiz 2007-2009. Eine
aktuelle Ubersicht. Bern: Verlag Hans Huber.

Bublitz, H. (2001). Differenz und Integration: Zur diskursanalytischen Rekonstruktion der
Regelstrukturen sozialer Wirklichkeit. Keller, Reiner (Hrsg.); Hirseland, Andreas
(Hrsg.); Schneider, ... 225.

Bublitz, H. (2003). Diskurs. Bielefeld: Transkript

Bundesamt fiir Sozialversicherungen (2007). Spitex-Statistik 2006. Bern: BSV

Bundesamt fiir Statistik der Schweilz (2010). Themen 14 — Gesundheit, Gesundheitsdienste
und Personal, Krankenhduser,
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/03/01/data/01.html

Bundesministerium fiir Familie, S., Frauen und Jugend {2005). Altenhilfestrukturen der
Zulkunft. Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitforschung zum Bundes-
modellprogramm.

210


http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/03/01/data/01.html




Déhner, H. & Schick, B. (1996). Gesundheit durch Kooperation. Die Rolle der Hausarztpraxis
in der geriatrischen Versorgung. In H. Déhner {Ed.), Gerontolegie. Miinster: LIT
Verlap.

Déhner, H.,, Bleich, C, Kofahl, C. & Lauterberg, 1. {2002). Case Management fiir dltere Haus-
arztpatientinnen und -patienten und ihre Angehérigen: Projekt Ambulantes
Gerontologisches Team PAGT. Stuttgart: Kohlhammer

Dohner, H. & Stamm, T. {(2005). Geriatrische Qualifizierung fiir Hausarzte. Entwicklung,
Erprobung und Evaluation eines interdisziplindren Fortbildungskonzeptes. In H.
Déhner (Ed.), Gerontologie. Miinster; LIT Verlag,

DShner, H. & Kofahl, C. (2006). Vernetzte Strukturen in der psychosozialen Versorgung
dlterer Menschen. In 5. Pawils & U. Koch (Eds.}, Psychosoziale Versorgung in der
Medizin, Entwicklungstendenzen und Ergebnisse der Versorgungsforschung (pp. 153-
169). Stuttgart: Schattauer.

Eggert, M., Garms-Homolova, V. & Theiss, K (2005). Diskussionspapier I: Konzepte der
Teilhabe und Selbstbestimmung. Projekt Entwicklung und exemplarische Erpro-
bung eines Qualitdtsniveaus zum Thema ,Gewdhrleistung von Aspekten person-
licher Lebensfithrung und Teilhabe bei Menschen mit Pflege- und Betreu-
ungsbedarf”. Berlin: Institut fiir Gesundheitsanalysen und soziale Konzepte e.V.

Ewers, M. & Schaeffer, D, {2005). Case Management in Theorie und Praxis (2., erweiterte
Auflage). Bern: Hans-Huber.

Ewers, M. & Schaeffer, D. (2007). Dying in Germany - consequences of societal changes for
palliative carea and the health care system, Journal of Public Health, 15, 457-465.

Eurcpean Commission (2008). Long-term Care in the European Union. Brussels, Employ-
ment, Social Affairs and Equal Opportunities DG.

Eychmiiller, S. & Raemny-Bass, C. (2001). Bestandesaufnahme zur Situation von Palliative
Care in der Schweiz. Primary Care, 1, 272-275.

Felder, 5. & Werblow, A {2006). Anreizwirkungen wéhlbarer Selbstbehalte. Baden-Baden:
Nomos

FMH (2006). Ja zu Vernetzung und Qualitét - ja zu "Managed Care”. Thesenpapier genehmigt
durch die ausserordentliche Arztekammer Dezember 2006.

Fiisgen, I. & Hallauer, I.F. (2006). Demenzbehandlung in Pflegeheimen - Wirklichkeit,
Chancen und Grenzen (20. Workshop des "Zukunftsforum Demenz®, 16. September
2005 in Berlin}. Wiesbaden: Zukunftsforum Demenz.

Gericke, C,, Worz, M. & Busse, R. (2006). Leistungsmanagement in Krankenhiusern. in R.
Busse, J. Schreydgg & C. Gericke {Eds.), Management im Gesundheitswesen (pp. 64-
80). Heidelberg: Sprinpger.

Gerlinger, T. (2002a). Gemeinwohlorientierung und politische Steuerung im Wandel - das
Beispiel der Gesundheitspolitik. In G.F. Schuppert & F. Neidhardt (Eds.), Gemeinwoh!
- Auf der Suche nach Substanz (pp. 421-444). Berlin: Edition Sigma.

Gerlinger, T. {2002b}. Vom korporatistischen zum wettbewerblichen Ordnungsmodell?
Uber Kontinuitdt und Wandel politischer Steuerung im Gesundheitswesen. In W.
Gellner & M. Schon (Eds.), Paradigmenwechsel in der Gesundheitspolitik {pp. 123-151).

Gerlinger, T. {2003). Innovationsdynamiken und Innovationsblockaden in Public Health
und Gesundheitspolitik. Habilitationsschrift. Universitdt Bremen

Giaimo, S. & Manow, P. (1999). Adapting the welfare state. The case of health care reform in
Britain, Germany, and the United States. Comparative Falitical Studies, 32(8), 967-
1000.

Gieryn, T.F. (2000). A space for place in sociology. Annual Review of Sociology, 26{1), 463-
496.

212



Gillwald, K. (2000). Konzepte sozialer Innovation (Wissenschaftszentrum Berlin fiir
Sozialforschung, Querschnittsgruppe Arbeit und Okologie, WZB-Paper POO-519),.
Berlin: WZB

Ginsburg, P.B. & Lesser, CS. (2006). Commentary: Insights into the Health Care Marketplace.
A Decade of Tracking Health System Change. Center for Studying Health System
Change(2), 1~-6.

Giovanolj, E. (2006). Die Anstrengungen der Grundversorger zeigen Wirkung. Managed Care,
6,26-28.

Gmilr, R. & Riifenacht, M. (2007). Spitex, Gesundheitswesen Schweiz 2007-2009. Eine aktuelle
Ubersicht. Bern: Verlag Hans Huber.

Gre8, S. (2002}). Krankenversicherung und Wettbewerb. Das Beispiel Niederlande. Frankfurt
a.M./New York: Campus

GreB, S. & Stegmiiller, K (2009). Gesetzliche Spielriume zur Entwicklung neuer
Versorgungskonzepte - Eine systematische Analyse der einschldgigen Regelunge
und deren Entwicklungen. In V.E. Amelung, J. Sydow & A Windeler (Eds.), Ver-
netzung im Gesundheitswesen (pp. 91-102). Stuttgart: W. Kohlhammer.

Grob, D. (2004). Grundlegende Aspekte der klinischen Geriatrie. Geschichte und
methodische Grundlagen.

Grob, D. {(2005). Geriatrie: Siebzig Jahre geriatrisches Assessment - wo stehen wir heute?
Schweizerisches Medizinisches Forum(5), 1280-1282,

Grob, D. {2006). Warum braucht es eine Akutgeriatrie? Competence(10), 21-23.

Grob, D. & Miinzer, T. {(2009), Geriatrie: von Patienten, Bewohnern, Klienten

und Fallpauschalen. Schweizerisches Medizinisches Forum, 9 (81-52): 9334

Grothaus, F.-J. (2009). Entwicklung der integrierten Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland 2004 - 2008. Bericht gemdlB § 140d SGB V auf der Grundlage der
Meldungen von Vertrdgen zur integrierten Versorqung. Diisseldorf, Gemeinsame
Registrierungsstelle zur Unterstiitzung der Umsetzung des § 140d SGB V {BQS
Bundesgeschiftsstelle Qualitdtssicherung gGmbH). http://www.bgs-
register140d.de/

Halek, M. (2007). Kurzzeitpflege im Zuge des Wandels von Versorgungsstrukturen. Witten:
Vortrag. Tagung: “"Alter und Demographischer Wandel - Forschen fiir die
Versorgung. 27. 06. 2007

Hallauer, J., Bienstein, C., Lehr, U. & Rénsch, H. {2005). SAVIP - Studie zur &rztlichen
Versorgung in Pflegeheimen. Hannover: Vincentz Network Marketing Service

Hinggeli, C, Stettler, S., Jau, J., Hersperger, M. & Bradke, S. (2007). Freipraktizierende
Arztinnen und Arzte, Gesundheitswesen Schweiz 2007~2009. Eine aktuelle Ubersicht.
Bern: Verlag Hans Huber.

Heller, A & Pleschberger, 5. (2008). Palliative Versorgung im Alter. In A Kuhlmey & D.
Schaeffer (Eds.), Alter, Gesundheit und Kranicheit {pp. 3382-3399). Bern: Verlag Hans
Huber.

Helmchen, H & Kanowski, S. (2001). Gerontopsychiatrie in Deutschland. Gegenwirtige
Entwicklung und zukiinftige Anforderungen. In Deutsches Zentrum fiir Alters-
fragen (Ed.), Expertisen zum Dritten Altenbericht der Bundesregierung (pp. 11-111).
Leske+Budrich: Cpladen,

Héritier, A {1993). Policy-Analyse. Elemente der Kritik und Perspektiven der Neu-
orientierung. Einleitung (Policy analysis. Elements of criticism and perpectives of a
new orientation. Introduction). In Héritier A (Ed), Policy-Analyse. Kritik und
Neuorientierung (Policy analysis. Criticism and new orientation) {pp. 9-36). Opladen:
Westdeutscher Verlag.

213


http://www.bqs-registerl40d.de/
http://www.bqs-registerl40d.de/

Hildebrandt, H., Bischoff-Everding, C., Stiive, M., Kolzau, T., Saade, P. & Weyler, E-J, {2008).
White Paper: Forschung und Entwicklung (F & E ) fiir Versorgungs- und System-
innovationen im Gesundheitswesen. Hamburg: Hildebrandt Gesundheitsconsult

Hopflinger, F. & Hugentobler, V. {2005a). Pflege.

Hépflinger, F. & Hugentobler, V. {2005b). Familiale, ambulante und stationdre Pflege im
Alter. Perspektiven fiir die Schweiz Verlag Hans Huber

Howlett, M. & Ramesh, M. (1995). Studying Public Policy. Policy Cycles and Policy Sub-
systems, Oxford: Oxford University Press

Husebp, B.5. {2003). Palliativmedizin in der Geriatrie. Wie alte, schwerkranke Menschen
leben und sterben. In S. Huseboe & E. Xlaschik (Fds.), Pailiativmedizin. Schmerz-
therapie, Gesprdchsfiihrung, Ethik (pp. 379-416). Berlin: Springer.

Husebe, S. & Klaschik, E. (2006). Palliativimedizin. Grundlagen und Praxis. Heidelberg:
Springer Medizin Verlag.

Immergut, E. {1992). The Rules of the Game: The Logic of Health Policy-Making in France,
Switzerland, and Sweden, in: Steinmo, Sven u.a. (Hrsg.}, Structuring Politics (pp. 57-
89). Cambridge: Cambridge University Press.

John, P. & Cole, A. {(2000). When do institutions, policy sectors, and cities matter?
Comparing networks of local policy makers in Britain and France. Comparative
Political Studies, 33(2), 248-268.

Jones, 1. {1999). Community-based menta] health care in Britain and Italy: Geographical
perspectives, Department of Geography. Sheffield: University of Sheffield.

Jones, J. (2000). Mental health care reforms in Britain and Italy since 1950: a cross-national
comparative study. Health & Place, 6(3), 171-187.

Kaduszkiewicz, H. & van den Bussche, H. (2003). Die hausirztliche Versorgung von
Patienten mit kognitiven Stérungen und Demenz. psychoneuro, 29(6), 275-281.

Kaelble, H. & Schriewer, J.H. {1999). Diskurse und Entwicklungspfade, Der Gesellschafts-
vergleich in den Geschichts- und Sozialwissenschaften. Frankfurt aM./New York:
Campus

Kammer, K {2002). Der Beitrag professioneller Pflege zur Lebensweltgestaltung von
Menschen mit Demenz. Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie, 35, 186-189.

Kassenarztliche Bundesvereinigung (2007a). Kooperationskompass. Wege drztlicher Zusam-
menarbeit. Kdin: Deutscher Arzte-Verlag

Kassendrztliche Bundesvereinigung (2010). Grunddaten zur Vertragsirztlichen Versorgung
in Deutschland 2010 - Zahlen, Fakten, Informaticnen. Berlin

Keller, R. (2004). Diskursforschung : eine Einfithrung fiir Sozialwissenschaftlerinnen. VS,
Verl. fir Sozialwiss.

Keller, R. {2007). Diskursforschung. Eine Einfilhrung fiir SozialwissenschaftlerInnen.
Wiesbaden VS Verlag fiir Sozialwissenschaften

Kessler, M. & Ziltener, E. (2007). Patientenschutz-Organisationen, Gesundheitswesen Schweiz
2007-2009. Eine aktueile {bersicht. Bern: Verlag Hans Huber.

Kickert, WM., Klijn, E-H. & Koppenjan, JFEM. {1997} Managing complex networks.
Strategies for the public sector. London etc.: Sage

Kleina, T. & Wingenfeld, K {2007). Die Versorgung demenzkranker ilterer Menschen im
Krankenhaus, Verdffentlichungsreihe des Instituts fiir Pflegewissenschaft an der
Universitit Bielefeld, PO7-135. Bielefeld.

Klie, T. & Schmidt, R. {2002a}. Begleitung von Menschen mit Demenz - Bestandsaufnahme
und Formulierung demenzpolitischer Desiderate und Optionen. Zeitschrift fiir
Gerontologie und Geriatrie, 35, 199-209,

214



Kiie, T. & Schmidt, R, (2002b). Demenz und Lebenswelten. Zeitschrift fir Gerontologie und
Geriatrie, 35, 177-180.

Klose, 1., Rehbein, 1. & Uhlemann, T. (2007). Arztelatlas. Daten zur Vesorgungsdichte von
Vertragsdrzten. Bonn: Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen (WId0O)

Knieps, F. (2006). Perspektiven der integrierten Versorgung in Deutschland - Der
Ordnungsrahmen der GKV und die Aufgaben der Integration aus Sicht der Politik.
In J. Klauber, B.-P. Robra & H. Schnellschmidt (Eds.), Krankerhaus-Report Z005.
Schwerpunkt: Wege zur Integration (pp. 27-36). Stuttgart, New York: Schattauver.

Kniisel, 0. {2007). Rehabilitation, Gesundheitswesen Schweiz 2007-2009. Eine aktuelle
Ubersicht. Bern: Verlag Hans Huber.

Koch, U. {2007). Ergianzungsleistungen zur AHV/IV, Worterbuch der Sozialpolitik.

Kocher, G. (2007). Kompetenz- und Aufgabenteilung Bund - Kantone - Gemeinden, Gesund-
heitswesen Schweiz 2007-2009. Eine aktuelle {/bersicht. Bern: Verlag Hans Huber.

Kodner, D.L. & Kyriacou, CK. (2000). Fully integrated care for frail elderly: two American
Models. International Journal of Integrated Care, 1(1), 1-19.

Kofahl, C, Dahl, K & Déhner, H. (2002). Projekt ,Synopse innovativer Ansitze zur
vernetzten Versorgung dlterer Menschen in Deutschland”

laufzeit: November 2001 — Oktober 2002. Hamburg: Universitit Hamburg, Institut fir
Medizinsoziologie.

Kofahl, C., Dahl, K. & Dohner, H. (2004). Vernetzte Versorgung fiir dltere Menschen in
Deutschland. Miinster: LIT Verlag

Kooiman, J. & Associates {1997). Social-political governance and management. Cor-
ceptualization. Rotterdam: Erasmus Universiteit/Rotterdam School of Management

Kotek, H. (2006). Acht Jahre “Berliner Projekt" in der stationiiren Pflege: Hohe Qualitit,
weniger Kosten. In I, Fiisgen & J. Hallauer (Eds.}, Demenzbehandlung in Pflegeheimen
- Wirklichkeit, Chancen und Grenzen. 20. Workshop des Zukunftsforum Demenz” am
16. September 2005 in Berlin (pp. 51-58). Frankfurt am Main: Zukunftsforum
Demenz.

Kriicken, G. & Meier, F. (2003). "Wir sind alle iiberzeugte Netzwerktdter". Netzwerke als
Formalstruktur und Mythos der Innovationsgesellschaft. Soziale Welt, 54, 71-92.

Xiimpers, 5., van Raak, AJA, Hardy, B. & Mur-Veeman, L (2002). The influences of
institutions and culture on health policies: different approaches to integrated care
in England and the Netherlands. Public Administration, 80(2), 339-358.

Kiimpers, 5. {2005). Steering integrated care in England and The Netherlands: The case of
dementia care, Department of Health Organisation, Policy and Economics. Maastricht:
University of Maastricht.

Kimpers, 5., Mur, 1., Hardy, B., van Raak, AJA & Maarse, H. {2006). Integrating dementia
care in England and The Netherlands. Four comparative local case studies. Heglth
and Flace, 12, 404-420.

Kiimpers, S. (2008). Alter und gesundheitliche Ungleichheit: Ausgangspunkte fir
sozialraumbezogene Privention. Berlin: WZB-Discussion-Paper SPI 2008-301
Lampert, T. {2009). Soziale Ungleichheit und Gesundheit im hoheren Lebensalter. In K.
Statistisches Bundesamt (Béhm, C. Deutsches Zentrum fiir Altersfragen (Tesch-
Rémer & T. Robert Koch-Institut (Ziese (Eds.), Gesundheit und Krankheit im Alter (pp.

121-133). Berlin: RKI.

Landenberger, M. (1994). Pflegeversicherung als Vorbote eines anderen Sozjalstaates.
Zeitschrift fur Sozalreform, 5, 314-342,

Lehmbruch, G. (1996}. The organization of society, administrative strategies, and policy
networks. In R. Czada, A. Héritier & H. Keman (Eds.}, Institutions and political choice.

215



On the limits of rationality (pp. 61-84). Amsterdam, The Netherlands: VU University
Press.

Leichsenring, K. (2004). Providing integrated health and social care for older persons - A
European overview. In K. Leichsenring & A M. Alaszewski (Eds.}, Providing integrated
health and social care for older persons. A European Overview of issues at stake (pp.
9-52}. Aldershot: Ashgate.

Leutz, W.N. {1999). Five Laws for Integrating Medical and Sacial Services: Lessons from the
United States and the United Kingdom. The Milbank Quarterly, 77(1), 77-110.
Lieschke, L. (2009). Integrierte Versorgung: Ein Modell braucht neue Impuise. Arzteblatt.de PP

8 (Dezember): 541.

Lindner, J. (2003). Institutional stability and change: two sides of the same coin. Journal of
European Public Policy, 10(6), 912-935,

Liibke, N., Ziegert, S. & Meinck, M. (2008). Geriatrie: Erheblicher Nachholbedarf in der
Weiter- und Fortbildung. Deutsches Arzteblatt, 105(21}, A1120- A 1122,

Liittje, D., Neubart, R., Meisel, M. & C, K. {2005). Weiterbildung in Klinischer Geriatrie in
Deutschland und Europa. Standortbestimmung und Ausblick.

Mackenbach, J.P. (2006). Health inequalities: Europe in profile. An independent, expert
report comissoned by the UK Presidency of the EU. In UK Presidency of the EU 2005
{Ed.) {p- 44). London: COI (Central Office of Information, UK).

March, ). & Simon, H. {1958). Organizations. New York: John Wiley & Sons

Martin, S. {2000). Implementing 'Best Value: Local public services in transition. Public
Administration, 78{1), 209-227.

Mayntz, R (1983). Implementation politischer Programme II: Ansdtze zur Theoriebildung,
Opladen: Westdeutscher Verlag.

Mayntz, R & Scharpf, FW. (1995). Steuerung und Selbstorganisation in staatsnahen
Sektoren. In R. Mayntz & F.W. Scharpf (Eds.), Gesellschaftliche Selbstregelung und
politische Steuerung. {pp. 9-38). Frankfurt/New York: Campus.

Mayntz, R. {1997). Soziale Dynamik urd politische Steuerung: theoretische und metho-
dologische Uberlegungen. Frankfurt a.M./New York: Campus

Mazenauer, B. (2002). Netzwerke im Gesundheitswesen: Erfahrungen im Bereich Palliative
Care. Bern.

Meinck, M. (2003). Rehabilitation im Alter: Eine empirische Untersuchung ambulanter
geriatrischer RehabilitationsmaBnahmen. Berlin: Von der Fakultdt VIII - Wirtschaft
und Management der Technischnen Universitit Berlin zur Erlangung des akade-
mischen Grades: Doktor der Gesundheitswissenschaften/Public Health Dr. P.H.

Meinck, M., Liibke, M. & Plate, A. (2006). Auf- und Abbau geriatrischer Versorgungs-
strukturen in Deutschland? Kritische Analyse zur Aussagekraft der amtlichen
Statistik und anderweitiger Erhebungen. 39, 443-450.

Melchinger, H. & Machleidt, W. (2006). Werden Demenzpatienten in Hausarztpraxen lege
artis behandelt? Ergebnisse einer Interviewstudie. Z Allg Med, 81(5), 191-196.

Merkel, W. (2007). Durchregieren? Reformblockaden und Reformchancen in Deutschland. In
I. Kocka (Ed.), Zukunftsfahigkeit Deutschlands. Sazialwissenschaftliche Essays {pp. 27-
45). edition sigma: Berlin.

Merten, M. & Rabbata, S, (2008). Was gut ist, setzt sich durch. Deutsches Arzteblatt, 105(43),
A2250-A2254.

Michell-Auli, P., GroBjohann, K., Kutsche, A, Tebest, R, & Raabe, H. {2008). Werkstatt Pflege-
stiitzpunkte. Zwischenbericht vom 27. Juni 2008. Kuratorium Deutsche Altershilfe,
Bundesministerium fiir Gesundheit

216


%25c3%2584rzteblatt.de

Mildenberger, U.  {1997).  Selbstorganisation = von  Produktionsnetzwerken.
Erkldarungsansdtze auf Basis der neueren Systemtheorie (Self organisation of
production networks. Explanatory approaches based on the new systems theory).
Wiesbaden: Deutscher Universitdtsverlag

Mintzberg, H. (1983). Structure in fives. Englewood Cliffs: Prentice Hall

Mohr, LB. {1969). Determinants of Innovation in Organizations. The American Political
Science Review, 63(1), 111-126.

Moinat, G (2010). Managed Care - das Modell der Zukunft? Feedback@20minuten.ch Story

06. Oktaber 2010. http://www.20min.ch/finance/ratgeber_geld/story/27191009

Mborikofer-Zwez, 5. (2008). Die neue Pflegefinanzierung - Stellungnahme der Spitex-
Prisidentin. Bern.

Muhibacher, A, Henke, K.-D., Knabner, K, Mackenthun, B. & Schreyogg, 1. (2004).
Deutschland im Strukturvergleich von Gesundheitssystemen: Der Vergleich staat-
licher und marktwirtschaftlicher Gesundheitssysterne am Beispiel Deutschlands,
GroBbritanniens, den Niederlanden und der Schweiz. Berlin: Berliner Zentrum
Public Health

Naegele, G. {2009). Perspektiven einer fachlich angemessenen, bedarfs- und bediirfnis-
gerechten gesundheitlichen Versorgung fiir dltere Menschen. Zeitschrift fur Geron-
tologie und Geriatrie, 42(6), 432-440.

Nies, H. (2004). A European research agenda on integrated care for older people. Dublin:
European Health Management Assciation

Nergaard, A.S. {1996). Rediscovering reasonable rationality in institutional analysis.
European Journal of Political Research, 29, 31-57,

North, D. {1990). Institutions, institutional change, and economic performance. Cambridge:
Cambridge University Press

Noweski, M. (2008). Der Gesundheitsmarkt. Liberalisierung und Reregulierung als Resultat
politischer Koalitionen. Berlin: Verlag Dr. Késter

OToole, LJ. {1997). Treating networks seriously: Practical and research-based agendas in
public administration. Public Administration Review, 57(1}, 45-52.

ohne Verfasser {2008). Weiter auf dem Kénigsweg. Heute geht es um die Vielfalt der
Integrierten Versorgung - Interview mit dem Bundesvorsitzenden der DGIV
Carsten Sterly. KI/-Sonderheft Integrierte Versorgung(10), 4-7.

Olmsted Teisberg, E. (2008). Nutzenorientierter Wettbewerb im Schweizerischen Gesund-
heitswesen: Miglichkeiten und Chancen. Ziirich, Basel, Bern: Effingerhof, Brugg

Organization for Economic Cooperation and Developement (OECD) & (WHO), W.H.O. (2006).
OECD-Berichte iiber Gesundheitssysteme: Schweiz: Schweizerisches Bundesamnt fiir
Gesundheit.

Organization for Economic Cooperation and Developement (OECD) & {WHO), W.H.0. (2011):
OECD Reviews of Health Systems: Switzerland 2011. OECD Publishing.
http://dx.dol.org/10.1787/3789264120%14~en

Orlowski, U. & Wasem, J. (2007). Gesundheitsreform 2007 {GKV-WSG). Anderungen und
Auswirkungen auf einen Blick. Heidelberg u.a.: C.F. Miiller

Pick, P. {2003}. Versorgung Demenzkranker muss deutlich verbessert werden. In L Fiisgen
(Ed.), Demenzkranke — im Leistungsstreit zwischen Kranken- und Pflegeversicherung.
6. Workshop des "Zukunftsforum Demenz®, Frankfurt am Main.

Plate, A. {2003}, Geriatrie im Krankenhaus oder in der Rehabilitationseinrichtung?
Juristische Aspekte, bestehende Konzepte und Zugangsverfahren Hir dltere
Patienten in Deutschland TU Berlin, Fakultidt VII[ Wirtschaft und Management

217


mailto:Feedback%4020minuten.ch
http://www.20min.ch/finance/ratgeber_geld/story/27191009
http://dx.doi.org/10.1787/9789264120914-en

Rambell Management (2005). Ausstieg aus der kurativen arztlichen Berufstitigkeit in
Deutschland. Gutachten im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung. Berlin.

Reiners, H. (2010). Miindliche Mitteilungen. Berlin: WZB

Rhodes, R.AW. (1997). Understanding governance. Policy networks, governance, reflexivity
and accountability, Buckingham: Open University Press

Riedel-Heller, 5.G., Schork, A, Fromm, N. & Angermeyer, M.C. (2000). Demenzkranke in der
Hausarztpraxis - Ergebnisse einer Befragung. Zeitschrift fiir Gerontologie + Geriatrie,
33, 300-306.

Rogers, EM. (1995). Diffusion of Innovations. New York: Free Press

Rosenbrock, R. (1995). Public Health als soziale Innovation. Das Gesundheitswesen(57), 140-
144.

Rosenbrock, R. & Gerlinger, T. (2006). Gesundheitspolitik. Eine systematische Einfithrung.
Bern: Hans Huber

Rosenbrock, R. & Kiimpers, 5. (2006}). Primdrprivention als Beitrag zur Verminderung
sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen. In M. Richter & K
Hurrelmann {Eds.), Gesundheitliche Ungleichheit. Grundlagen, Probleme, Perspektiven
(pp. 371-388). Wiesbaden: VS Verlag.

Rosewitz, B. & Webber, D. (1990). Reformversuche und Reformblockaden im deutschen
Gesundheitswesen. Frankfurt/Main: Campus

Saladin, P., Wegmiiller, P., Gilioz, A & Bienlein, M. (2007). Spitédler, Gesundheitswesen
Schweiz 2007-2009. Eine aktuelle Ubersicht. Bern: Verlag Hans Huber.

SAMW (2006). Palliative Care. Medizinischh-ethische Richtlinien und Empfehlungen. 23.
Mai 2006.

Sandholzer, H.,, Keyser, M. & Fischer, G.C. {2007). Ambulantes Geriatrisches Assesment in
der allgemeindrztlichen Sprechstunde. Wie hdufig werden therapeutische
Konsequenzen gezogen? Notfall & Hausarztmedizin, 33(1), 20-23.

Sauer, P. {2008). Niederigschwellige Angebote. Erweiterte zusdtzliche Betreuungen fiir
Menschen mit Demenz. Dr. med. Mabuse, 172(Mdrz/April 2008, 32-34.

Schaeffer, D. {2000). Care-Management. Pflegewissenschaftliche Uberlegungen zu einem
aktuellen Thema. Pflege, 13(1), 17-26.

Schaeffer, D. & Ewers, M. (2002). Integration der Versorgung in Zeiten von DRGs -
Bedeutung und Konsequenzen fiir die Pflege. Gesundheitsékonomie und Qualitits—-
management, 7, 316-323.

Scharpf, F.W. (1993). Positive und negative Koordination in Verhandlungssystemen.
(Positive and negative coordination in negotiation systems) In A. Héritier {Ed.),
Policy-Analyse. Kritik und Neuorientierung. (Policy analysis. Criticism and
recrientation) {pp. 57-83). Opladen: Westdeutscher Verlag.

Scharpf, EW. (1997). Games real actors play. Actor-centered institutionalism in policy
research. Oxford: Westview Press

Scharpf, F.W. {2000a). Institutions in comparative policy research. Comparative Political
Studies, 33(6/7), 762-790.

Scharpf, F.W. {2000b). Interaktionsformen. Akteurzentrierter Institutionalismus in der
Politikforschung (Original: Games real actors play. Actor-centered institutionalism
in policy research). Opladen: Leske & Budrich

Schenker, M. (2002). Worin unterscheiden wir uns, und warum? Ein Erkidrungsversuch.
Managed Care(2), 28-29.

218



Schindler, T. {2006). 2ur palliativmedizinischen Versorgungssituation in Deutschland.
Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung- Gesundheitsschutz, 49(11), 1077-
1086.

Schmidt, M.G. (2006). Demokratietheorien. Eine Einftihrung. Wiesbaden: VS Verlag fiir
Sozialwissenschaften

Schmidt, M.G. & Ostheim, T. {2007). Politisch-institutionalistische Theorien. In M.G.
Schmidt, T. Ostheim, N.A. Siegel & R.H. Zohlnhéfer (Eds.}, Der Wohlfahrtsstaat. Eine
Einfiihrung in den historischen und internationalen Vergleich. Wiesbaden: VS Verlag
fiir Sozialwissenschaften.

Schmidt-Ohlemann, M. & C. Schweizer (2008). Mobile Rehabilitation: Eine Innovation in der
ambulanten medizinischen Rehabilitation. Rehabilitation, 47, 1-11.

Schneekloth, U. & Wahi, HW. {2007). Médpglichkeiten und Grenzen selbstindiger
Lebensfiihrung in stationdren Einrichtungen {MuG IV) — Demenz, Angehérige und
Freiwillige, Versorgungssituation sowie Beispielen fiir ,Good Practice".
Forschungsprojekt im Auftrag des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend. Integrierter Abschlifbericht. Miinchen: Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend.

Schneider, N. (2008). Die neue spezialisierte ambulante Palliativversorgung - ein
Positionspapier. Zeitschrift fur Allgemeinmedizin, 84, 232-235.

Schneider, N., Bisson, S. & Dierks, M~L (2008). Rahmenbedingungen fir die palliative
Versorgung in Deutschland und Entwicklung von Public-Health-Zielen. Bundes-
gesundheitsblatt - Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz, 51(4}, 467—471.

Schneider, V. & Janning, F. {(2006). Politikfeldanalyse. Akteure, Diskurse und Netzwerke in
der 8ffentlichen Politik. Wiesbaden: VS Verlag fir Sozialwissenschaften

Schneider, W. (1998). Rehablitation Schweiz 1998. Schweizerische Arztezelrung, 52

Schoenenberger, AW. & Stuck, AE. {2006). Health care for older persons in Switzerland: a
country profile. J Am Geriatr Soc, 54(6), 386-990.

Schulz, R.-J, Kurtal, H. & Steinhagen-Thiessen, E. (2008). Rehabilitative Versorgung alter
Menschen. In A Kuhlmey & D. Schaeffer {Eds.), Alter, Gesundheit und Krankheit {pp.
334-369). Bern: Verlag Hans Huber.

Schuppert, G.F. (2008). Governance - auf der Suche nach Konturen eines "anerkannt
uneindeutigen Begriffs". In G.F. Schuppert & M. Ziirn (Eds.), Governance in einer sich
wandelnden Welt - PUS Politische Vierteljahresschrift Sonderheft 41/2008. Wiesbaden:
VS Verlag fiir Sozialwissenschaften.

Schwartz, FW. & Helou, A. (2000). Welche Behandlungsansitze und Verfahren sind
verzichtbar? In M. Arnold, M. Litsch & F.W. Schwartz (Eds.), Krankenhaus-Report 95,
Schwerpunkt: Versorqung chronisch Kranker {pp. 133-146). Stuttgart, New York:
Schattauer.

Schweizerische Alzheimer Vereinigung (2006). Dossier Tagesstétten. http://bit.1y/IBG7qm

Schweizerische Alzheimer Vereinigung (2007). Eckdaten 1: 98 000 Personen mit Demenz
leben heute in der Schweiz. Yverdon-les-Bains.

Schweizerische Alzheimer Vereinigung (2012)
http://server25.hostpoint.ch/~alzch1/alz.ch/index.php/zahlen-zur-demenz.html

SFGG/SPSG, S.F.LG. (2006). Profil der Geriatrie in der Schweiz. Teil 1. Grundlagen und
Konzepte altersmedizinischer Arbeit. 9. November 2006.

Simon, M. (2008). Das Gesundheitssystem in Deutschland. Eine Einfiihrung in Struktur und
Funktionsweize. Bern: Huber

Slappendel, C (1996). Perspectives on Innovation in Organizations. Organization Studies,,
17(1}, 107-129.

219


http://bit.ly/IBG7qm
http://server25.hostpoint.ch/%7Ealzchl/alz.ch/index.php/zahlen-zur-demenz.html




rations- und Organisationsformen in der ambulanten Medizin in Deutschland.
Neuss: Eigenverlag

Weyerer, S. {2005), Altersdemenz. Berlin: Robert Koch Institut

Williamson, O.E. {1985}, The economic institutions of capitalism: firms, markets, relational
contracting. New York: The Free Press

Willke, H. (1998). Steuerungstheorie: Grundziige einer Theorie der Steuerung komplexer
Sozialsysteme (Theory of steering: Basic theoretical lines for the steering of
complex social systems. Stuttgart: Lucius & Lucius

Wingenfeld, K and D. Schaeffer (2011). Die Weiterentwicklung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs
und des Begutachtungsverfahrens in der Pflegeversicherung, G+G Wissenschaft
(GGW)(3/11): 7-13.

WiBmann, P. (2008). Es geht um Lebensqualitat. Menschen mit schwerer Demenz als
Herausforderung fiir Pflege und Betreuvung. Dr. med. Mabuse, 17 2{Mdrz/April 2008),
40-42.

Wolfe, R.A. (1994). Organizational Innovation: Review, Critique and Supgpgested Research
Directions. Journal of Management Studies, 31(3), 405-431.

Yin, R.K {1994). Case study research. Design and methods. Thousand Oaks: Sage

Zaltman, G., Duncan, R. & Holbek, J. {1973). Innovations and Organizations. New York: John
Wiley & Sons

Zeman, P. {2008). Informelle Netze und Selbsthilfe und ihr Beitrag zur Versorgung alter
Menschen. In A Kuhlmey & D. Schaeffer (Eds.), Alter, Gesundheit und Krankheit (pp.
297-307). Bern: Verlag Hans Huber.

221



Discussion Papers des Forschungsschwerpunkts Bildung, Arbeit und

Lebenschancen 2012-2011

Forschungsgruppe Public Health

Uwe H. Bittlingmayer/Holger Ziegler
Public Health und das gute Leben. Der Capability-Approach als norma-
tives Fundament interventionsbezogener Gesundheitswissenschaften?

Michael] Haas

Direkte Partizipation abhdngig Beschéftigter. Konzept, organisatorische
Realisierung und die Wirkung auf Arheitszufriedenheit und
Gesundheitsressourcen.

Christina Pilschel

Wie kann Partizipation in einer Nutzerzufriedenheitsbefragung der
Psychiatrie realisiert werden?

Praxisbericht auf der Grundlage einer qualitativen Untersuchung

Hella von Unger, Petra Narimani
Ethische Reflexivitdt im Forschungsprozess: Herausforderungen in der
Partizipativen Forschung

Katrin Falk/Josefine Heusinger/Kerstin Kammerer/Meggi Khan-
Zvornitanin/Susanne Kimpers/Michael Zander

Arm, krank und ausgeschlossen im Alter? Studien zu Inklusion und
Selbstbestimmung im sozial benachteiligten Quartier — der Fall Berlin-
Moabit [vergriffen]

Jane Springett/Michael T. Wright/Brenda Roche
Developing Quality Criteria for Participatory Health Research. An Agenda
for Action.

Susanne Hartung

Partizipation — eine relevante GrbBe fiir individuelle Gesundheit? Auf der
Suche nach Erklirungsmodellen fiir Zusammenhange zwischen
Partizipation und Gesundheit

Abteilung Ausbildung und Arbeitsmarkt

RuB, Uwe
Bildung, Meritokratie und Ungleichheit
Gibt es einen Zusammenhang zwischen Bildungsungleichheiten, Merito-

kratieglauben und der Verteilung der Einkommen in fortgeschrittenen
Gesellschaften?

Philip Wotschack/Franziska Scheier/Philipp Schulte-Braucks/
Heike Solga

Mehr Zeit fiir Weiterbildung

Neue Wege der betrieblichen Arbeitszeitgestaltung

222

SPI2012-301

SPI12012-302

SP]2012-303

SP12012-304

SP12011-301

SPI2011-302

SP12011-303

SPI12012-501

5P12011-501



Paula Protsch

Zugang zu Ausbildung

Eine histarisch vergleichende Perspektive auf den segmentierten
Ausbildungsmarkt in {West-)Deutschland

Abteilung Ungleichheit und soziale Integration

Jan Delhey/Christian Kroll
AHappiness Test' for the New Measures of National Well-Being
How Much Better than GDP Are They

Kent Weaver
The Politics of Automatic Stabilization
Mechanjsms in Public Pension Programs

Britta Grell
Unemployment Compensation in the United States
Provisions and Institutional Changes since the 1980s

Britta Grell
Family Dissolution and Public Policies in the United States
Sorial Provisions and Institutional Changes since the 1580s

Britta Grell
Old-Age Provisions in the United States
Changes in the Retirement System since the 1980s

Martin Ehlert
Shifted Labor Market Risks?

The Changing Economic Consequences of Job Loss in the United States

and West Germany

Markus Worz
Unemployment Compensation in Germany
Provisions and Institutional Changes since the 1980s

Markus Worz
Family Dissolution and Public Policies in Germany
Seccial Provisions and Institutional Changes since the 1980s

Markus Wirz
Old-Age Provisions in Germany
Changes in the Retirement System since the 1980s

Markux Worz
Financial Consequences of Falling Ill
Changes in the German Health Insurance System since the 1980s

Max Haller

Die sozialen Klassen im ethnisch heterogenen Milieu

Ein soziologischer Ansatz zur Erklirung der Unterschiede der
Einkommensverteilung in den Landern der Welt

SPI2011-502

SPI2012-201

SP12011-201

SP12011-202

SP12011-203

SP12011-204

SPI2011-205

SPI2011-206

SP12011-207

SP12011-208

SP12011-209

SPI2011-210

223





http://www.wzb.eu/de/publikationen/discussion-paper/bildung-und-arbeit



