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Abstract

Integration der medizinischen Versorgung in regionaler Perspektive;;@ension und
Leitbild eines politisch-Okonomischen, sozialen und kulturellen Proz

Chronische Erkrankungen, Multimorbiditét und vermehrte Behandlungsmdglichkeiten auf der
Patienten- und hohere Arbeitsteiligkeit und Spezialisierung auf der Versorgungsseite machen
fur einen wachsenden Teil der Patienten eine Vielzahl verschiedener Helfer in einer Reihe
von unterschiedlichen Einrichtungen erforderlich. Der daraus resultierenden Tendenz zur
Fragmentierung kann nur mit Bemihungen zur Koordination, Kooperation und Integration
entgegengewirkt werden, um kontinuierliche Versorgungsverlaufe und Rationalitét arbeitstei-
liger Vorgehensweisen zu erreichen und sicherzustellen.

Die in und zwischen den V ersorgungsinstitutionen nicht eingel dsten Integrationserfordernisse
vertiefen den Widerspruch, dass die Kenntnisse, Fahigkeiten und Techniken der Gesundheits-
wissenschaften immer ausgefeilter werden, wahrend andererseits die Vermittlung zwischen
den Teilbereichen ganz oder teilweise den Patienten Uberlassen bleibt. Das unter hohem Auf-
wand vergrof3erte wissenschaftlich-technische Potential wird damit weit unteroptimal ausge-
schopft, und die Risiken iatrogener Schaden erhohen sich.

Gestitzt auf internationale Erfahrungen wird verdeutlich, dal integrierte Interventions- und
Versorgungssysteme Prozesse sind, bestehend aus Verdnderungen der sozialen Beziehungen,
der beruflichen Kompetenzen, der Einkommensrelationen, des Status, der institutionellen
Strukturen einschliefdich ihrer gewachsenen Organisationskulturen, regionaler Orientierungen
und Traditionen usw. Der Erfolg politischer Strategien hangt wesentlich davon ab, ob und wie
sie den zum Teil recht verschiedenen Sachlogiken, unterschiedlichen Zeitbedarfe und interes-
senbedingten Resistenzen dieser Verdnderungsdimensionen gerecht werden. Mit Umlenkun-
gen finanzieller Ressourcen, neuen Vertragsmoglichkeiten und monetéren Anreizen allein ist
es nicht getan.

Auf der Grundlage solcher prozessbetonten und ‘systemischen’ Orientierungen werden drel
SchlUisselthemen der Integration unter die Lupe genommen: Erstens die Funktionen einer Pri-
marversorgung, die eine Saule der Integration darstellt, zweitens die Regionalitét des Gesund-
heitswesens, die in Deutschland nicht zu einem relevanten, eigensténdigen Ziel hat werden
koénnen, und drittens die behutsame Neuformulierung der 'Sicherstellungsauftrage’ im Zuge
der Integrationsanstrengungen.

Die Studie plédiert fur eine Haltung, die sich bemtiht, aus einem Verstandnis der Vielschich-
tigkeit und Komplexitét der Integrationsprozesse heraus Handlungsweisen zu entwickeln, re-
alistische Teilziele zu setzen und mit einer langfristigen gesundheitspolitischen Perspektive zu
verbinden. In diesem Sinn werden abschlief3end Elemente zu Leitbildern der Integration aus
der System- und der Patientenperspektive vorgeschlagen.

“Unterstiitzt von der Hans-Bockler-Stiftung
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Vorbemerkung

Die Fragmentierung der medizinischen Versorgung ist ein wichtiges Thema der Gesundheits-
politik geworden und wird dies noch fur eine lange Zeit sein. Entsprechend zahlreich sind die
Veroffentlichungen dazu, bei denen Uberwiegend organisatorische und technische Fragen auf
der Ebene der Vertrags- und Finanzbeziehungen im Vordergrund stehen. Diese sind jedoch
nur ein Ausschnitt. Integrierte gesundheitsbezogene Interventions- und Versorgungssysteme
sind keine statischen Gebilde, die am Reif3orett entworfen und von ‘ Politik’ umgesetzt werden
koénnen, sondern es sind Prozesse, bestehend aus Verdnderungen der sozialen Beziehungen,
der beruflichen Kompetenzen, der Einkommensrelationen und des Status, der institutionellen
Strukturen einschliefflich ihrer Motivations- und Verhaltensorientierungen, ihrer ‘Kultur’.
Diese Veranderungen folgen zum Teil recht verschiedenen Sachlogiken und haben unter-
schiedliche Zeitbedarfe. Bel aller Notwendigkeit von gesetzlichen Reformen, ist es mit Um-
lenkungen finanzieller Ressourcen, neuen Vertragsmoglichkeiten und monetdren Anreizen
nicht getan. Sie reichen nicht hin, wenn die menschlichen Ressourcen, also die medizinischen,
pflegerischen und administrativen Arbeitskréfte und die Patienten, als Mitproduzenten und
‘Arbeitsgegenstand’ der Dienstleistungen nicht lernend auf das Integrationsziel hin orientiert
und die sachlichen Ressourcen, also Technologie, Wissen und Information nicht in angemes-
sener Weise verfugbar sind.

Erganzend und teilweise auch im Gegensatz zur bisherigen Diskussion stehen im Zentrum der
folgenden Uberlegungen zwei Aspekte: Das ist zum einen die ‘Produktionssphare’ der
Dienstleistungen, ihrer Arbeitsteiligkeiten, Kooperations- und Koordinationsbeziehungen und
zum anderen ist es der Prozesscharakter von Integration. Wir haben es mit sozial 6konomi-
schen, sozio-psychischen und kulturellen Prozessen zu tun, nicht mit einem erstrebten Zu-
stand, der sich mit ‘grof3en Wurfen’ und ‘ Jahrhundertgesetzen’ realisieren lief3e.

Trotz sichtbarer Fortschritte im Niveau der heutigen fachwissenschaftlichen Debatten scheint
mir, dass die meisten Autoren, die zur Integration Stellung beziehen, unterschdtzen, wie lang
und wie unsicher der vor uns liegende Weg sein wird, wenn er zu integrierten Versorgungssy-
stemen fuhren soll, die es ermdglichen, das in der modernen Medizin liegende Potential in ei-
nem weit hdherem Mal3e und mit grél3erer Bedarfsorientierung nutzbar zu machen.

Ende der 90er Jahre brachten Strukturvertréage und Modellvorhaben neue Moglichkeiten, die
vordem hermetischen Mauern um die Versorgungsinstitutionen durchlassiger zu machen.
Zahlreiche Integrationsvorhaben sind seither ins Leben gerufen worden oder in Planung. Die
Gesundheitsreform 2000 (8 140aff. SGB V) ermdglicht nun ,eine verschiedene Leistungs
sektoren Ubergreifende Versorgung der Versicherten.” Die Zeit ist noch zu kurz, und die em-
pirischen Daten reichen nicht aus, um zu mehr als vorlaufigen Einschétzungen dieser ersten
Schritte zu kommen. Das wird daher einem spéteren Projekt vorbehalten bleiben.

Man hat den Eindruck, dass das Klima des wirtschaftlichen und politischen Wettbewerbs die
Akteure dazu verleitet, die Offentlichkeit eher mit Erfolgsrhetorik als problemorientiert und
datenfundiert zu unterrichten. Mdgen Politiker und Marketing-Manager ihr Hell im demon-
strativen Gestus des permanenten ‘Optimismus suchen und vielleicht auch finden; Wissen-
schaft und Administration verfehlen damit ihre Verantwortung. Wie die Erfahrungen in ande-
ren Landern zeigen, ist es selbstverstandlich und spricht keineswegs gegen eine Reform, dass



Integration nicht auf kurzem und geradem Weg erreichbar sein wird. ,,Most experiments fail,
and system-wide innovation is a close cousin to chaos*, beschreibt J.C. Robinson zutreffend
die amerikanischen Integrationserfahrungen. Fehler und Sackgassen sind unvermeidlich, und
es kéme gerade darauf an, diese so friih wie mdglich zu erkennen und den Wandel als Lern-
prozess so zu organisieren, dass Korrekturen eine Selbstverstandlichkeit und keinen ‘Image-
verlust’ bedeuten.

Der Erfolg der Integration erscheint vielen bereits als ausgemacht. In der Begrindung des Ge-
setzentwurfes zur ‘ Gesundheitsreform 2000° haben Beamte des Gesundheitsministeriums be-
reits kurzfristig realisierbare Einsparungen aus Integrationsvorhaben sozusagen in die Vorab-
Bilanz eines beitragssatzstabilen Globalbudgets eingestellt (s. Referentenentwurf 1999). Die
im folgenden angesprochenen Zusammenhange — wie auch die konkreten Erfahrungen in den
USA und der Schweiz — mdchten nahelegen, dass dies nicht der Fall sein kann. Im Gegenteil
— es bote Anlass zu aul3erstem Misstrauen, wenn schon die ersten Anfange von Integrations-
versuchen mit nachgewiesenen Einsparungen (denen nicht auch entsprechende M ehrausgaben
gegentber stehen) aufwarten wirden.

Mit dieser Einschdtzung mochte ich keineswegs dem Status quo das Wort zu reden. Dessen
Aufrechterhaltung wére ein illusionédres Ziel angesichts der in den westlichen Industrieléndern
sichtbar werdenden Veranderungs- und Integrationstendenzen (s. u. ‘Integration als politisch-
Okonomischer Prozess'). Ich pladiere vielmehr fur eine Haltung, die sich bemiiht, aus einem
Verstandnis der Vielschichtigkeit und Komplexitdt der Integrationsprozesse heraus Hand-
lungsweisen zu entwickeln, realistische Teilziele (wie das einer ersten Verzahnung) zu setzen
und mit einer langfristigen gesundheitspolitischen Perspektive zu verbinden. Wie auch immer
man den aktuellen Stand der Dinge einschétzen mag, auf ‘ Punkt eins' der Agenda stehen, von
der Sachlogik her gesehen, weder sensationelle * Sparpotentiale’ noch Mellensteine der Qua-
litdtsverbesserung, sondern die Organisierung grindlicher und umfassender Such- und Lern-
prozesse, die Gewinnung von Erfahrungen in sich wandelnden Institutionen und Systemen
und die Entwicklung einer entsprechenden Informations-Infrastruktur.

Der folgende Text beruht vor allem auf meiner langjahrigen Beschéftigung mit dem Wandel
der Versorgungssysteme in den westlichen Industrieléndern, besonders in den Vereinigten
Staaten. Wéhrend aus besagten Griinden die genaue Anayse der gegenwartig beginnenden
neuen Phase einem spéteren Versuch vorbehalten bleiben muss, geht es hier um grundsétzli-
chere Fragen, um ein Prozessverstdndnis von Integration, um die vielschichtigen Dimensio-
nen dieses Prozesses (Kompetenzen, Geld, Macht, Lernprozesse, Risiken, Zeit und Raum),
um weichenstellende Probleme wie die Primérversorgungsorientierung und nicht zuletzt um
die explizite und implizite Regionalitét der Integrationsprozesse.

Die ohnehin — verglichen mit den skandinavischen Landern — recht diinne Traditionslinie
einer Regionalisierungsdiskussion scheint nahezu versiegt zu sein. Weder die SPD, noch die
lange Zeit sich mit dem Pradikat ‘ basisdemokratisch’ versehende Partei der Griinen haben sie
in die Reformdebatte eingebracht. Meine These ist, dass nicht diese Tradition, sondern der ob-
jektiv regionale Charakter der meisten medizinischen und pflegerischen Dienstleistungen die
Frage erneut aufwerfen wird. Wenn Ubergreifende, integrierte Formen sich entwickeln, muss
entschieden werden, wie und von wem diese Regionalitét gestaltet werden soll. Das wird ins-
besondere dann der Fall sein, wenn es um ‘Public Health’, die Gesundheit von Populationen



geht. Das bestehende System der ‘ Selbstverwaltung’ mit seinen starken Zentralisierungsten-
denzen ist nicht die Antwort. Im Gegenteil zwingt der wirtschaftliche Wettbewerb den Han-
delnden die Rolle auf, as konkurrierende Einzelunternehmen zu agieren, was bereits jetzt
sichtbar den ‘6ffentlichen’ (und insofern auch ‘hoheitlichen’) Charakter der Kassen aushohlt.
Ahnlich ist es auch auf der sog. Anbieterseite; Wenn Integration unter wirtschaftlicher Kon-
kurrenz stattfindet, dann folgt aus ihr die Zusammenballung von Marktmacht, die wiederum
einzelwirtschaftlich gezielt im Wettbewerb eingesetzt wird. Je mehr das der Fall ist, desto we-
niger wird das Versorgungssystem aus sich heraus fir nichtékonomische Ziele offen sein,
wenn demokratische Institutionen und * Zivilgesellschaft’ sie ihm nicht aufndtigen. All dieses
lésst sich am fernen Horizont eher erahnen, als dass es bereits sichtbar wére. Eine Debatte um
die — so oder so immer releyanter werdenden — regionalen Dimensionen der Integration kénn-
te diese Fragen aufnehmen.

1  Schliefllich ist noch anzumerken, dass aus Platzgriinden die explizite Auseinandersetzung mit anderen Diskussionsbei-
tragen zu kurz kommt und bereits erarbeitete Uberblicke tiber die Positionen der wichtigen gesundheitspolitische und
Uber die verschiedenen Integrationsanstrengungen in westlichen Industrielandern spéter und gesondert verdffentlicht
werden.



Integration

Der Begriff ‘Integration’ 18sst sich als analytischer Realbegriff und als konzeptioneller, prak-
tisch-normativer Begriff verstehen. Ersterer befasst sich mit den empirisch ablaufenden Pro-
zessen, wahrend letzterer das Ziel beschreibt. Als Anndherung an die Inhalte unter beiden Ge-
sichtspunkten eignet sich die normative Definition des amerikanischen Institute of Medicine:

»Integration hat zum Ziel, umfassende, koordinierte und kontinuierliche Dienstleistungen
bereitzustellen und fir einen nahtlosen Versorgungsprozess sorgen. Integration fuhrt Félle
und Informationen Uber Félle zusammen, die in unterschiedlichen Einrichtungen, Versor-
gungsebenen und Uber Zeitverlaufe (am besten Uber die gesamte Lebensspanne) hinweg auf-
treten.

»Umfassend” bezieht sich auf Dienstleistungen fir jedes Gesundheitsproblem in jeder Le-
bensphase von Patienten.

» Koordiniert” bezieht sich auf die Kombination der gesundheitsbezogenen Dienstleistungen
und Informationen in einer Weise, die Patientenbedirfnissen gerecht wird. Es bezieht sich au-
ferdem auf den (inneren) Zusammenhang und die rationale Anordnung solcher Leistungen,
einschlief3lich der 6ffentlichen Ressourcen.

»Kontinuitat” ist eine Eigenschaft, die sich auf die Versorgung von Individuen im Zeitver-
lauf bezieht durch einen Einzelnen oder ein Team von Angehérigen professioneller Hellbe-
rufe (‘klinische Kontinuitét’) sowie auf die wirkungsvolle und zeitgerechte Kommunikation
von Gesundheitsinformationen (Ereignisse, Risiken, Ratschldge, Praferenzen der Patienten)
(‘Berichtskontinuitét’).” (Donaldson 1996, 32)

Je nach Versorgungssystem konnen Integrationsprozesse sich in Gestalt von Unternehmens-
konzentration oder von politisch vorgegebenen Strukturreformen vollziehen.

Der Erfolg politischer Strategien, die auf die Minderung und Uberwindung der fehlenden und
mangel haften Integration ausgerichtet sein sollen, hangt auch davon ab, wie das Problem ge-
sehen wird. Speziell die Fehlintegration von Kassenarztpraxis und Krankenhaus, um die esim
Kern geht, wird héufig als ‘fehlende Verzahnung' thematisiert. Verzahnung ist ein anschau-
licher, jedoch weit engerer Begriff as Integration. Dieser meint die Synthese von Einheiten zu
einem neuen Ganzen, wahrend jener lediglich die bestehenden Einheiten miteinander in
Beziehung setzen, verzahnen will. Verzahnungen sollen jedoch nicht gering geschéatzt werden.
Sie kénnen forderlich, aber auch hinderlich auf dem Weg der Integration sein. Ihr positiver
Beitrag hangt davon ab, ob sie in einer Integrationsperspektive unternommen werden.

Das Thema der Regionalitat von Versorgungssystemen Uberlappt sich weitgehend mit dem
Integrationsthema. Integrierte Interventions- und Versorgungssysteme sind — bis auf wenige
Ausnahmen hochspezialisierter Einrichtungen — immer regional, und sie kdnnen auch nichts
anderes sein. Eine explizite Regionalitatsdiskussion gibt es zwar in Deutschland schon seit
den 50er Jahren, sie war aber stets nur ein Thema am Rande. Bis heute hat die Idee einer be-
wusst gestalteten Regionalisierung kein machtrelevantes politisches Subjekt gefunden, das sie
zu seiner Sache gemacht hétte. Dem steht sowohl das Eigeninteresse zentralistischer Organi-
sationen as auch die das strukturkonservative Interesse an der kassenarztlichen Kleinpraxis
und dem insular arbeitenden Akutkrankenhaus entgegen. Sobald jedoch die Integration voran-
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schreitet und sich Fragen der geeigneten Groéf3enordnungen, des Zugangs und auch der Ver-
antwortlichkeit integrierter Systeme fir Populationen und deren Gesundheitsprobleme kon-
kret stellen, wird Regionalitét implizit durch die Praxis auf die Tagesordnung gesetzt werden.

Die Reform 2000 hat den rechtlichen Rahmen fir Ansétze zur Integration ausgewelitet. Es ist
noch zu frih, die Erfahrungen damit zu ermitteln und auszuwerten. Das kdnnen notwendiger-
weise nur ‘erste Schritte’ sein. Im folgenden geht es darum, Zusammenhange, Kriterien und
Leitbilder zu entwickeln, mit deren Hilfe besser bewertet werden kann, ob und unter welchen
Bedingungen diese Schritte solche sind, die tatsachlich zu einem hdheren Integrationsniveau
fuhren. Der Sinn eines solchen hoheren Niveaus ist ein Versorgungssystem, das die vorhan-
denen Potentiale an Wissen, Konnen und Ausstattung effektiver zu nutzen imstande ist. Die
zeitlich eher mittel- und langerfristige Perspektive eines antizipierbaren kinftigen Hand-
lungskorridors fur die Gestaltung des Gesundheitssystems ist erforderlich, um kurzfristigem
und pragmatischem Handeln Inhalt und Richtung zu geben. Darum ist auch kaum von ‘Ver-
zahnung' und mehr von ‘Integration’ die Rede.

Mangelnde Wissensbasis und ‘kontrollierter Pluralismus’

Uber die Gesundheitssysteme der meisten westlichen Industrieldnder sind im letzten Jahr-
zehnt zahlreiche Reformen hinweggegangen. ‘ Jahrhundertgesetze’ und grof3e Wrfe weckten
hochgesteckte Erwartungen, die jeweils bereits nach kurzer Zeit enttéuscht wurden. Dazu tra-
gen eine Reihe von Faktoren bel, unter denen Partialinteressen im und am Gesundheitswesen
nicht die geringsten sind. Ein anderer, oft unterschétzter Faktor besteht im Mangel an zuver-
lassigen empirischen Informationen in einem Ausmal3, das zumindest fir Auf3enstehende ver-
bltuffend sein muss. Es ware interessant der Frage nachzugehen, ob nicht gerade das besonde-
re Mal3 an fehlenden und irrefihrenden Bewertungsmoglichkeiten und offentlicher Intranspa:
renz dazu beitrégt, dass dieser Sektor hadufig mehr Spielball von Sonderinteressen as Gegen-
stand demokratisch legitimierter und rationaler Gestaltung ist.

Das kann nicht ohne Auswirkungen bleiben. Wenn die dominierenden Sichtweisen in hohem
Mal3e mit den komplexen Realitéten und Eigengesetzlichkeiten der gesundheitlichen Versor-
gung nicht Ubereinstimmen, so récht sich dies zwar, aber von den Folgen kann nicht gesagt
werden, dass sie korrigierende Rickkopplungsprozesse ausl6sen. Produkte anderer Sektoren
gesellschaftlicher Arbeit sind Maschinen, Bauten oder Transporte; Vernachlassigungen der
Eigengesetzlichkeiten bel der Herstellung fihren hier unmittelbar und meist sogar sichtbar zu
Ausschussproduktionen, Unglicken oder gar Katastrophen. Fir Rickkopplung ist gesorgt.
Der Gegenstand des Gesundheitswesens ist hingegen die (relative) Gesundheit von Individu-
en; deren Krankheiten — einschliefilich der damit verbundenen Angste, Schmerzen, Behinde-
rungen und Verletzungen der Wirde — sind ‘weiche’ Grof3en, die individuell getragen und er-
litten werden. Im Marktmodell sind Preise und Qualitéten die Signale, auf die zu reagieren
Sache der individuellen Kunden ist, dessen Verhalten die Riickkopplungsfunktion tbernimmt.
Zu bedenken ist jedoch u. a., dass Korrekturprozesse tiber Marktmechanismen im Nachhinein
stattfinden (im Modell wenden sich unzufriedene Kunden von den Anbietern oder Versiche-
rungen ab, die darauf mit besserer Qualitdt bzw. niedrigeren Preisen reagieren oder ausschei-
den). Vermeidbare Schadigungen und Todesfalle missen nicht nur erst geschehen, sondern
auch als solche wahrgenommen, veréffentlicht und von potentiellen Nutzern aufgenommen
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werden, denen wiederum bessere Optionen zur Verfiigung stehen missen. Auch dann sind
Anpassungsprozesse im Medizinmarkt unklar, langsam und kostspielig. Eingetretene Schaden
sind fast immer ganz oder teilweise irreversibel.

Daher muss hier Riickkopplung zu einem wesentlichen Teil Uber spezielle Vermittlungen her-
gestellt werden. Alle denkbaren Korrektive gegen Fehlentwicklungen missen blind bleiben,
solange Informationen und Kriterien zu deren Bewertung nach Mal3stében der Gesundheit und
der Lebensqualitat fehlen. Was die qudlitative Seite der Produktion medizinischer und
pflegerischer Dienste anbelangt, haben wir es daher — trotz vereinzelter Ansétze zu Qualitéts-
indikatoren — immer noch mit einem System ohne Rickkopplung zu tun.” Das belastet auch
den Integrationsprozess, da die vermeidbaren Kosten in Gestalt individuellen Leides im Dun-
keln bleiben.

Man kann es als eines der gravierenden Modernisierungsdefizite (nicht nur) des deutschen
Gesundheitswesens ansehen, dass es nur wenige und auch nicht immer zutreffende Informa-
tionen Uber sich selbst hervorbringt. Seine Wirksamkeit kann weder auf den klinischen * Out-
come’, den funktionalen Gesundheitsstatus, die Patientenzufriedenheit noch auf die Gesund-
heit der Bevolkerung einer Region auf empirischer Grundlage gemessen bzw. eingeschétzt
werden. Selbst die Entwicklung von Messinstrumenten ist auf diesem Gebiet noch wenig fort-
geschritten. Ein integriertes Gesundheitswesen wird nicht als Resultat einer weiteren ‘ Jahr-
hundertreform’ entstehen, sondern als langsamer Prozess, der — da keine hinreichenden Erfah-
rungen vorliegen — permanente Korrekturfahigkeit voraussetzt. Denn es ist beim Status quo
unmaoglich, Fehlentwicklungen stets praventiv auszuschlief3en. Letztlich setzt die routine-
maldige Herstellung entsprechender Informationen bereits Integration voraus. Daher ist die ge-
genwartige frihe Phase darauf angewiesen, dass mittels Forschungsprojekten die informatio-
nelle Basis geschaffen wird. Allein fur die medizinische Behandlung wurden 1996 310,4 Mrd.
DM ausgegeben. Daran gemessen ist der tatséchliche Aufwand zur Ermittlung von Informa-
tionen Uber die individuellen und sozialen gesundheitlichen Wirkungen verschwindend gering
und vallig unzureichend.

Uberlegungen zur institutionellen und klinischen Integration miissen realistischerweise Fol-
gendes zum Ausgangspunkt ihrer Argumentationen machen: In der seridsen deutsch- und
englischsprachigen Literatur weist nichts darauf hin, dass ein ganz bestimmtes Organisations-
modell fir die Integration der ambulanten und stationéren medizinischen Versorgung allen
anderen Uberlegen wére. Das kann zwar bei einzelnen Aspekten der Fall sein, nicht aber bel
Gesamtbewertungen. Sieht man einmal von eindeutigen extremen Fallen ab, so konnen viele
Wege zu mehr Integration fuhren, wenn zugleich durch Gesundheitspolitik dafiir gesorgt
wird, dass in die sich verdndernden Systeme Lern- und Korrekturfahigkeiten eingebaut wer-
den. Das heifdt zunéchst einmal, dass sie gentigend Informationen Uber sich selbst hervorbrin-
gen mussen, mit denen Wirkungen und deren soziale Vertellung, Wirtschaftlichkeit,
Schwachpunkte etc. beobachtet und Fehlentwicklungen im Hinblick auf die zentralen gesund-
heitspolitischen Ziele korrigiert werden konnen.

2 Genau gesagt: ... mit einseitiger und verzerrter Riickkopplung, die vor allem von der Entwicklung des Beitragssatzes
der GKV ausgeht, nicht jedoch von objektiven und subjektiven Qualitdts- und Wirkungsindikatoren.
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Es wird damit nicht der Beliebigkeit und dem Opportunismus das Wort geredet. Eine qualifi-
zierte Vielfalt von Entwicklungsformen ist angesichts der Komplexitdt des Feldes eher als
Reichtum denn als Verschwendung anzusehen. Eine praktische gesundheitspolitische
Schlussfolgerung daraus ist die: Soweit definierte Kriterien der Leistungsfahigkeit erfullt
sind, sollte es generell keinem gesundheitspolitischen Akteur erlaubt sein, mit Vetoposition
die Vielfalt des Moglichen auf ein Einheitsmodell &rztlicher Versorgung zu reduzieren. Ver-
einheitlichungen aufgrund von wissenschaftlich geleiteten Erfahrungen konnen erst in einer
spateren Phase erfolgen, nachdem Uber 1angere Zeitrdume und angesichts des gesamten Spek-
trums von Versorgungsproblemen mit Indikatoren der Gesundheitswirkungen, Wirtschaftlich-
keit und Zufriedenheit vergleichend evaluiert werden kann.

Unter dem Vorbehalt eingebauter Korrekturfahigkeit und der Beriicksichtigung bisheriger Er-
fahrungen sowie der jeweils historisch gewachsenen Strukturen sollte eine Politik des ‘kon-
trollierten Pluralismus gewahlt und das Monopol einer bestimmten Versorgungsform ausge-
schlossen werden.

Warum Integration im Gesundheitswesen?

In den meisten Bereichen der Wirtschaft und Verwaltung geht derzeit die Tendenz dahin,
Funktionen aus Unternehmen und Betrieben auszugliedern, um sie von darauf spezialisierten
Anbietern zu kaufen oder sie beispielsweise in der Form von Netzwerkorganisationen zu de-
zentralisieren. Blickt man jedoch auf die medizinischen Versorgungssysteme der westlichen
Industrielander, so lassen sich Tendenzen in die genau entgegengesetzte Richtung beobach-
ten, und zwar unter allen moglichen Systembedingungen, im englischen National Health Ser-
vice ebenso wie im marktwirtschaftlich dominierten amerikanischen Versorgungssystem.
Fragen wir also nach gemeinsamen immanenten Merkmalen, von denen Problemdruck aus-
geht. Das sind zum einen bestimmte Eigenheiten menschlicher Gesundheit (Komplexitét) und
des Gesundheitswesens (Interdependenz) sowie andererseits Faktoren der politisch-6konomi-
schen Dynamik.

Uber die Folgen der mangelhaften und teilweise génzlich fehlenden Integration im deutschen
Gesundheitswesen konnen Aussagen nur nach Mal3gabe der Plausibilitét gemacht werden, da
es — was angesichts der gesundheitspolitischen Rhetorik zur ‘Verzahnung Uberraschen
muss — kaum empirische Belege und keine systematischen Studien dazu gibt.

Komplexitat und Interdependenz

Integration, Kooperation und Koordination sind lediglich die Kehrseite der fortschreitenden
und im wesentlichen auch unvermeidlichen Arbeitstelligkeit und Spezialisierung. Der
menschliche Korper ist ein fast uniiberschaubarer komplexer Organismus. Wenn seine Orga
nisation ‘zusammenbricht’, sei es aufgrund eines grippalen Infekts, einer rheumatischen Er-
krankung oder eines bosartigen Blasentumors, resultieren daraus zahlreiche Bedarfe an dia
gnostischen, therapeutischen, betreuenden, pflegerischen und rehabilitativen Leistungen, die
nur mit Verlusten an Effektivitét und Effizienz voneinander isoliert werden kénnen. Aus der
Grippe kann sich eine Lungenentziindung entwickeln, die stationér behandelt werden muss,
das Rheuma kann zur vorzeitigen Erwerbsunfahigkeit zwingen und der Tumor zum frihzeiti-
gen Tod fuhren. In den meisten Félen ist eine Vielzahl verschiedener Helfer in einer Reihe
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von unterschiedlichen Einrichtungen erforderlich, die aufgrund der unvermeidlichen Speziali-
sierungen permanent wachst. Daher ist es allen modernen Versorgungssystemen immanent,
dass sie eine starke Tendenz zur Fragmentierung aufweisen, der nur mit Bemuhungen zur Ko-
ordination, Kooperation und Integration entgegengewirkt werden kann.

Der Anteil der Patienten, die mehr als eine Versorgungsinstitution in Anspruch nehmen mis-
sen, steigt. Das folgt aus der Bedeutung chronischer Erkrankungen und der Multimorbiditét
und ist auch ein Resultat gestiegener Behandlungsmdglichkeiten. Daher werfen Fragmentie-
rung und Desintegration erhebliche Probleme fir die Kontinuitéat von Versorgungsver lau-
fen und damit auch die Rationalitat arbeitsteiliger Vorgehensweisen auf. Die in den Ver-
sorgungsinstitutionen nicht eingel 6sten Integrationserfordernisse werden auf die Schultern der
einzelnen Patienten (Kranken) gelegt. Sie missen sich den Weg durch die vielféltigen Ange-
bote z.T. selbst suchen, esist an ihnen, die jeweiligen Informationen tUber Befunde und Dia-
gnosen weiterzuleiten und damit umzugehen, dass an einer Stelle abgesetzt wird, was an an-
derer zuvor as Behandlungsstrategie eingeleitet worden war, usw. Sie sind hiermit meist
Uberfordert, und an welcher Stelle sie letztlich * héngenbleiben’, héngt von vielen Faktoren ab,
unter denen die medizinische Rationalitét oft nicht die gewichtigste ist. Da die Fahigkeiten
und Ressourcen zur Patienten-Selbsthilfe sozia ungleich vertellt sind, gehen damit auch ver-
deckte sozia ungleiche Versorgungschancen einher.

Es bedarf keiner grof3en Phantasie sich vorzustellen, wie absurd es sein kann, wenn einerseits
die Kenntnisse, Fahigkeiten und Techniken der Medizin immer ausgefeilter werden, wahrend
andererseits die Vermittlung zwischen den Teilbereichen den Patienten ganz oder tellweise
Uberlassen bleibt. Das unter hohem Aufwand vergrof3erte wissenschaftlich-technische Poten-
tial wird damit nicht nur weit unteroptimal ausgeschopft, es kann sogar im Gegenteil die Risi-
ken iatrogener Schaden erhéhen.

Auch die Fahigkeiten und Fertigkeiten von Arzten und Pflegepersonal werden durch die T
tigkeit in einem fragmentierten System verkirzt und verformt. Zum Beispiel fehlt hochquali-
fizierten Krankenhausérzten haufig Wissen und — vor alem — Erfahrung Uber die Rekonvales-
zenz- und Rehabilitationsphasen nach bestimmten Eingriffen und Therapien im Rahmen der
alltaglichen Soziabeziige der Patienten, wahrend bei den niedergelassenen Arzten Wissen
und Erfahrung der Krankenhausmedizin ‘verlernt’ wird oder veraltet.

Aus diesen Diskontinuitéten der Behandlung und Verantwortlichkeit, der — gemessen an den
Maoglichkeiten — enormen Ruckstandigkeit der Informationssammlung, -verarbeitung, -distri-
bution und der schlechten Abstimmung erwéchst ein Handlungsbedarf in Richtung Integra-
tion, der jedoch im Rahmen der traditionellen Strukturen, insbesondere der arztlichen Solo-
praxis und dem isolierten, insular operierenden Krankenhaus, nicht realisiert werden kann.
Die negativen Folgen dieses Widerspruchs lassen es immer weniger zu, diese Erfordernisse zu
ignorieren. Da sie aber nur partiell Offentlich sichtbar werden, weisen auch die Losungs-
versuche Einseitigkeiten und Verzerrungen auf. Allenfalls wird der monetére Tell der aus die-
sem Widerspruch resultierenden Kosten offentlich sichtbar, wahrend die nichtmonetéren Ko-
sten in Gestalt von vermeidbarem Leid weitgehend unsichtbar bleiben.

Das Integrationsproblem wird nicht selten als eine Art Luxus verstanden. Es wird eine gewis-
se Notwendigkeit nicht bestritten, aber auf die enormen politischen Kosten (Konflikte) bei der
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Durchsetzung verwiesen. Was aufgrund der mangelnden Transparenz der Leistungseffekte
nicht bedacht wird, ist die Bedeutung der Desintegration selbst fir die Basisversorgung. Das
bescheidenste Anspruchsniveau von Versorgungsqualitét besteht in der Forderung, dem Pati-
enten keinen Schaden zuzuftgen. Selbst auf dieser untersten Ebene forderte eine Studie des
amerikanischen Institute of Medicine dramatische Befunde zutage. Sie schétzten, dass allein
in Krankenh&usern pro Jahr mit 98.000 Sterbeféllen zu rechnen ist, die auf das Konto medizi-
nischer Irrtimer gehen, d. h. die bei Nichtinanspruchnahme nicht aufgetreten wéren. Das ent-
spréache zwischen 25.000 und 30.000 vermeidbaren Todesféllen in Deutschland und liegt da-
mit etwa im Grofenbereich der Sterbefédlle durch Unfélle aler Arten. Allein durch Medika
menten-Irrtimer sterben jéahrlich mehr Menschen als durch Arbeitsunfélle. Die vielbeachtete
Studie kommt zu dem Ergebnis, dass es falsch wére anzunehmen, schlechtes Personal sei die
Hauptursache, vielmehr arbeite gutes Personal in schlechten, desintegrierten Systemen, und
letztere missten verbessert werden. Speziell auf dem Gebiet der Medikamentierungsfehler
spielt das Informationsproblem in desintegrierten Institutionen die Hauptrolle (Kohn/Corri-
gan/ Donaldson 1999). Vergleicht man unter diesem Aspekt die Strukturen in den USA und
Deutschland, so gibt es — vorsichtig ausgedriickt — keinen Grund fur die Annahme, eine ent-
sprechende Untersuchung hierzulande wiirde eine weniger dramatische Mortalitét aufdecken.

Die Abbildung 1 illustriert die reziproken Interdependenzen am Beispiel der Krankenhausver-
sorgung. Das Krankenhaus ist im gesamten Kontinuum der Versorgung spat angesiedelt. Wie
viele Patienten mit welchen Erkrankungen welchen Schweregrades zu versorgen sind, ent-
scheidet sich weitgehend auf3erhalb seiner Mauern in den vor- und nachgelagerten Teilsekto-
ren, angefangen von den Bedingungen der Gesunderhaltung und Krankheitsentstehung sowie
der Fahigkeit ambulanter medizinischer und pflegerischer Einrichtungen bis hin zu den Sta-
tionen nach dem Krankenhausaufenthalt, die existieren und funktionieren missen, damit die
Patienten, diein ihrer Mehrheit ja nicht ,, gehellt* sind, mit eingeschrankter Gesundheit die In-
stitution verlassen kénnen. Diese reziproken Abhéngigkeiten erfordern komplexere und ‘flUs-
sigere’ Koordinations- und Integrationsmechanismen. Zugleich macht die Betrachtung der In-
terdependenzen auch deutlich, warum eine primér im Krankenhaus ansetzende K ostendamp-
fungspolitik Krankenhausleistungen nicht Uberflissig machen kann.
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Abbildung 1: Krankenhaus im Versorgungskontinuum
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Politisch-6konomische Dynamik

Die reine Forderung zur Verénderung der Realitét, hat in sich keine Kraft. ,, Die Forderung* —
so hat es einmal der Theologe Paul Tillich ausgedriickt — , kann das Leben nicht bewegen,
wenn das Leben sich nicht selbst in die Richtung des Geforderten bewegt.“ Entsprechend
fragt die politische Okonomie, von welchen der Widerspriiche eines desintegrierten Systems
eine reale Dynamik in Richtung auf Korrektur ausgehen konnte.

Von den Qualitdtsmangeln kann eine korrigierende Rickkopplung aus schon genannten
Grunden noch nicht angenommen werden. Sie sind zu wenig sichtbar, Kranke und ihre Fami-
lien tragen ihr Leiden individuell und esist ihnen sogar haufig unméglich, Ursachen zu diffe-
renzieren. In der politischen Arena sind Patienteninteressen kaum organisiert, das politische
System kann sich des gréfdten Teils der nicht unerheblichen Konsequenzen aus diesen Man-
geln immer noch durch Ignorierung oder symbolische Politik und Rhetorik entledigen.

Auf der Kostenseite scheint es anders zu sein. Aber selbst wenn man annimmt, Kostenproble-
me wirden nicht negativ, aso durch deren Transformation in Qualitétsverschlechterung, Zu-
gangsbeschrankung, Selbstbeteiligung oder Uber ‘Verschiebebahnhdfe' geldst, dann hétten
wir es mit einem einseitigen und sel ektiven Riickkopplungsmechanismus zu tun. Von finanzi-
ellen Indikatoren konnen ndmlich prinzipiell nur quantitative Signale ausgehen; diese sind
blind gegeniiber qualitativen Ursachen und Zielen. Das heifdt, der Uberschreitung einer poli-
tisch gesetzten Hochstgrenze (z. B. eines Budgets, Beitragssatzes 0. &) muss eine zutreffende
Ursachenanalyse folgen, aus der dann Veranderungsstrategien abgeleitet werden konnen. Bei-
spielsweise mussen die Ursachen fur die Uberproportionale Kostensteigerung eines Teilsek-
tors nicht auch dort zu suchen sein, denn sie kénnen auch tber Interdependenzketten dorthin
verlagert worden sein.

Das kann an einem Beispiel zur Integration deutlich werden. Bereits Jahre bevor die staatliche
Gesundheitspolitik sich Uberwiegend auf Kostendampfungspolitik reduzierte, hatte Anfang
der 70er Jahre der Deutsche Gewerkschaftsbund (DGB) Vorschldge zu * medizinisch-techni-
schen Zentren' vorgelegt. Solche Integrationsinstitutionen hétten friihzeitig verhindern kon-
nen, dass die im Zuge der medizinisch-technischen bzw. -pharmakologischen Fortschritte
maoglich und wohl Gberwiegend auch notwendig gewordene technische Ausriistung im westli-
chen Teil Deutschlands zweimal, namlich in den Krankenhdusern und in den Arztpraxen, auf-
gebaut und vorgehalten wurde. Die damaligen gesundheitspolitischen Machtkonstellationen
standen dem jedoch entgegen. Dabel sind weniger die immer wieder angefthrten ‘ Doppelun-
tersuchungen’, sondern die Verdopplung der Kapazitéten im gesamtwirtschaftlichen Mal3stab
und damit der inhé@rente Zwang zu ihrer Auslastung und Legitimation das Hauptproblem. Die
Folgen bestehen — neben der Finanzierung dieser Investitionen und Abschreibungen tber Ho-
norare und Pflegesétze — in einer Reithe von Qualitdtsnachteilen und Versorgungsrisiken, wie
z. B. der Tendenz zur nicht angemessenen Ausweitung diagnostischer Tests (mit den Risiken
der physischen und psychischen Belastung und der ‘falsch positiven’ Befunde) und technik-
intensiven Behandlungen.

Diese und weitere Mangel haben zur Folge, dass das Potential gesundheitlichen Nutzens von
Medizin und Pflege (gewonnene Lebengahre, verbesserte Lebensqualitét) bei weitem nicht
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ausgeschopft werden kann. Es muss sogar angenommen werden, dass ein erheblicher Tell der
iatrogenen Schaden Folge mangelnder Integration sind (Kohn et al. 1999). Sowohl die kurz-
fristig realisierbaren Kompensationen (‘Verzahnung', Vernetzung, Case Management usw.)
als auch die mittel- und langfristigen Wege zur Integration bedirfen der bewussten gesund-
heitspolitischen Interventionen, denn das deutsche Gesundheitssystem enthalt weder im Status
quo noch in absehbarer Zukunft einen Automatismus, der als Antwort auf die negativen Fol-
gen der Fragmentierung Prozesse zur Integration hervorbringen wirde, die geeignet wéren,
Abhilfe zu schaffen.

Dimensionen von Integration und Integrationspolitik

Differenzierung und Integration

Das Gesundheitswesen ist nicht statisch. Seine Entwicklung ist — unter anderem — ein Zusam-
menspiel von Differenzjerung und Integration. Die Ganzheit der medizinischen und pflegeri-
schen Dienstleistungen® wird durch immer weitere Differenzierung in Gestalt von Speziaisie-
rungen und neue Arbeitsteilungen zergliedert. Auch wenn das nicht in jedem Fall gerechtfer-
tigt ist, muss es generell als unvermeidliche Konsequenz medizinischen Fortschritts angese-
hen werden. Die angemessene Antwort darauf ist kein Zuriickschrauben, sondern ein gesund-
heitspolitisch zu organisierender permanenter Prozess der Integration, der diese Zerstérungen
des Zusammenhangs auf neuen Stufenleitern der Entwicklung immer wieder aufhebt. Mit
anderen Worten: die wissenschaftlich-technischen I nnovationen verlieren gesundheitspoliti-
schen Sinn, wenn organisatorisch-soziale Innovationen ausbleiben, sei es dass Behand-
lungsfortschritte nur langsam, fachlich unzureichend und partiell implementiert werden, sei
es, dass Behandlungsel emente inkonsistent sind oder sei es, dass das heute notwendige Mal3
an Dokumentation, Information und Wissen an unzureichenden institutionellen V oraussetzun-
gen scheitert. Im deutschen System der medizinischen Versorgung wéchst das Ungleichge-
wicht zu Lasten der organisatorisch-sozialen Innovationen mit der Folge, dass die Differenz
zwischen der Effektivitéat (gesundheitliche Wirksamkeit unter realen Alltagsbedingungen) der
wissenschaftlich-technischen Innovationen und ihrer ‘Efficacy’ (Wirksamkeit unter Idealbe-
dingungen) immer weiter zunimmt, d. h. der Ausschopfungsgrad der im wissenschaftlichen
Fortschritt enthaltenen Potentiale fir die Versorgung der Bevolkerung wird geringer.

Kehrseite des Wandels: Umverteilung von Kompetenz, Macht und Geld

Die Vorstellung, ein gesellschaftlicher Wandel misse so organisiert sein, dass es nur Gewin-
ner geben kann, ist verlockend und wird rhetorisch haufig bemiiht. Nehmen wir nur den wirt-
schaftlichen Verteilungseffekt, dann sind Veranderungen, bei denen sich keiner schlechter
stellt, bei insgesamt hohem Wachstum tatsachlich realisierbar, soweit die Verteilungsénde-
rung nur das jeweils Hinzugewachsene betrifft. Solche Bedingungen sind jedoch in absehba
rer Zeit nicht zu erwarten. Die unvermeidlichen, aber durchaus minimierbaren Kosten des
Wandels berechnen sich nicht nur in Geld, sondern umfassen auch Konflikte sowohl der ge-
sellschaftlich-politischen als auch der binneninstitutionellen Art. Deren haufigste Quellen sind

3  ,Medizinische Dienstleistung” im umfassenden Sinne, einschliefllich der Funktionen Diagnose, Behandlung, Betreu-
ung, Rehabilitation und einschliefdlich der Dienste nichtérztlicher Heilberufe und der Pflege Kranker.



18

die mit jedem tiefgreifenden Wandel einhergehenden Umverteilungen von Kompetenzen,
Geld und M acht:

Veranderte Arbeitsteiligkeiten bzw. Beziehungen zwischen Sektoren, Berufsgruppen, Hierar-
chieebenen gehen einher mit der Umverteilung von Kompetenzen. Das betrifft im Mikrokos-
mos der Institutionen Kompetenzveranderungen in den Beziehungen zwischen:

*  Berufsgruppen,
» Hierarchieebenen und
e patientennahen und administrativen Sektoren.

K ompetenzen verandern sich auch zwischen den Sektoren, durch Verschiebungen zwischen:

e primaréarztlicher und spezialérztlicher ambulanter Versorgung,
e ambulanter und stationérer Versorgung,
» dtationdrer Akutversorgung und Rehabilitation usw.

Nicht zuletzt verandern sich in den westlichen Industriel@ndern auch die Kompetenzen in den
Beziehungen zwischen:

» Leistungserbringern und Zahlern (Staat, Sozial- und Privatversicherungen).

Beispiele hierfir sind Bemiihungen um die Substitution von stationar durchgefthrten arztli-
chen Leistungen durch ambulante oder die Offnung der Krankenhauser fir ambulante &rztli-
che Leistungen. Neue Techniken und Erkenntnisse verandern permanent die Bedingungen.

Die Umverteilung von Geld ist lediglich eine andere Seite der Kompetenzumverteilung. Ent-
weder folgt sie aus der veranderten Arbeitsteiligkeit nach dem Prinzip, dass Geld der Leistung
folgen soll, oder die Finanzierungsseite wird als Hebel und Anreiz zur Herbeifiihrung der
Kompetenzumverteilung eingesetzt (‘ goldene Zuge!’).

Es versteht sich, dass starke und auch politisch organisierte Beharrungskrafte zu tberwinden
sind, wenn eine gegebene Vertellung von Kompetenzen und Einkommenschancen verandert
werden soll bzw. beabsichtigte Strukturveranderungen solche Verénderungen erwarten lassen.
Die Machtverteilung korrespondiert mit der Kompetenz- und Einkommensverteilung der
Strukturen, in denen sie gewachsen ist. Erfolgreiche Strukturreformpolitik im Kontext organi-
Sierter Interessen erzeugt nicht nur durch neue Strukturen und Beziehungen neue Machtkon-
stellationen, sondern hat auch ex ante eine Umverteilung von Macht zur Voraussetzung. Hin-
ter der Selbstetikettierung ‘ Reapolitik’ verbergen sich oft Strategien, deren Anhanger in illu-
siondrer Weise glauben, sich Uber diese Dialektik von Struktur und Macht hinwegsetzen zu
konnen, indem sie sich den jewelligen Machtkonstellationen anpassen, anstatt den Versuch zu
unternehmen, sie zu verandern. Das fuhrt in der Regel zwar zu Einsparungen von Konfliktko-
sten, aber nicht zu neuen, integrierteren Strukturen. Und falls tatsachlich inkrementale Struk-
turverénderungen erreicht werden, gestatten es die unverénderten Machtkonstellationen, sie
zu unterlaufen oder zu instrumentalisieren. Es bleibt den Partelen, den organisierten Verande-
rungsinteressen und dem Parlament nichts anderes, als durch 6ffentliche demokratische Dis-
kurse und Kampagnen den sektoralen Beharrungskréften Legitimation (und damit Macht) zu
entziehen.
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Innere Integrationsfahigkeit

Integration berthrt mehr a's nur die * Schnittstellen’ zwischen den Institutionen medizinischer
Versorgung; ‘ Schnittstellenmanagement’ ist notwendig, aber nicht hinreichend. Eine ent-
scheidende Frage ist die nach der inneren Integrationsféhigkeit der Institution. Sind Kran-
kenhauser, Rehabilitationskliniken, Arztpraxen von ihrer Aufbau- und Ablauforganisation, ih-
ren personellen und technischen Ressourcen, Qualifikationen etc. her gesehen tatséchlich f&
hig, sich in ein neues Ganzes, d. h. in integrierte Systeme einzubringen? Die Meinung der
wissenschaftlichen Experten in den westlichen Industrieldndern geht derzeit dahin, weder die
gangige arztliche Solopraxis noch das insulare Krankenhaus mit seiner ‘vormodernen’ Bin-
nenstruktur als angemessene V oraussetzungen zu einer Integrationsperspektive zu betrachten.
Selbst Konzepte von ‘virtueller Integration’, die die Moglichkeiten der heutigen Informations-
verarbeitung und -verteilung bel entsprechender Vernetzung an die Stelle institutioneller Inte-
gration treten lassen sollen (und dadurch unter den Begriff Verzahnung fallen), scheinen eher
als Ubergangsmodelle zu dienen. Einerseits bergen sie die Gefahr in sich, dass vernetzte Pra-
xen nur scheinbar in einer Integrationsperspektive stehen, wahrend es sich tatsachlich um eine
strukturkonservierende Bemiihung handelt. Andererseits besitzen auch solche Lésungen eine
technische, wirtschaftliche und soziale Eigendynamik, die Uber sich selbst hinausweist. In den
80er Jahren haben grole Dienstle stungsorganisationen schon erhebliche interne Rationalisie-
rungsreserven mobilisieren kdnnen, indem sie begannen, sich reorganisierend auf Online-Ar-
beit und Vernetzung vorzubereiten, also bevor diese Uberhaupt realisiert wurde. In jedem Fall
ermoglichen auch Modelle virtueller Integration die Aneignung von Wissen und Erfahrungen,
die a's Grundlage weitergehender Integration dienen kénnen. Auf keinen Fall sollte die noch
erforderliche wissenschaftliche Auseinandersetzung um auf solche Modelle ‘imperialistisch’
und polarisierend gefuihrt werden. Gemessen an der realen Ruckstandigkeit und an der grof3en
Unsicherheit, mit der man hier die Zukunft antizipieren kann, ist auch hier ‘kontrollierter Plu-
ralismus’ empfehlenswert.

Lernen im Wandel braucht Stetigkeit und Kontinuitat

Bereits die Verzahnung, aber mehr noch die Integrationsperspektive erfordert eine Vielzahl
notwendiger inhaltlicher Veranderungen der Dienstleistungsarbeit. Medizinische Arbeit ver-
andert sich in integrierten Systemen substantiell. Entsprechend besteht eine wesentliche Seite
der Integration aus Lernprozessen. Integrationspolitik heif3 daher auch Organisation von
Lernprozessen und Schaffung glnstiger Voraussetzungen und Anreize zum Lernen. Mit dem
Erwerb kognitiven Wissens in Bildungs- und Weiterbildungsveranstaltungen ist es hier aber
nicht getan. Weit wichtiger ist das Lernen im Vollzug der arbeitsteiligen Dienstleistungsarbeit
selbst und zwar innerhalb der sich wandelnden Strukturen. In der Alltagsarbeit werden Erfah-
rungen gesammelt, Fehler korrigiert, Wagnisse eingegangen, Konflikte ausgetragen, Ziele
modifiziert und vieles mehr.

Als Beispiel firr die Vielgestaltigkeit notwendiger Lernprozesse kann die Forderung dienen, derzu-
folge die ‘Hausarzte’ kiinftig eine ‘Lotsenfunktion’ Glbernehmen sollten. Das ist der Fall, wenn eine
primararztgesteuerte Integration angestrebt wird. Als obligatorische erste Anlaufstelle sollen sie
die Patienten beratend und koordinierend durch das System begleiten. Unbestritten ist, dass hier-
zu Lerndefizite bezlglich der allgemeinarztlichen Qualifikation durch verbesserte Weiter- und
Fortbildung kompensiert werden missen. Das ist jedoch nur ein Teil des Problems. Wie weiter
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unten noch gezeigt wird, geht die Integration mit einem Prozess der ‘Verbetrieblichung’ der me-
dizinischen Arbeit einher. Auf langere Sicht missen daher die Arzte lernen:

e in Teams zu arbeiten und mit Teams zu kooperieren,

e systemisch und ergebnisorientiert zu denken,

* nach Standards (z. B. Guidelines) zu arbeiten und

« ihre Autonomie mit anderen zu teilen, z. B. mit hochqualifizierten Pflegekraften, Angehdrigen
anderer Heilberufe.

Es versteht sich, dass diese Lernaspekte nicht allein durch Bildungsveranstaltungen, sondern pri-
mar durch Erfahrungen in sich wandelnden Organisationen abgedeckt werden kdnnen.

Eine dritte Form des Lernens ergibt sich der Notwendigkeit, fir integrierte Systeme eine institutio-
nelle Infrastruktur der Informationsbeschaffung, -sammlung und -verteilung aufzubauen. Die hier-
zu erforderlichen Prozesse lassen sich auf den Begriff des Organisationslernens bringen.

Die in diesem Wandlungsprozess vermuteten wirtschaftlichen und gesundheitlichen Potentia-
le konnen meist nur allmahlich erschlossen werden. Kosten von Umwegen, Konflikten und
Fehlern sind unvermeidlich und daher einzuplanen. Insofern zeugen Erwartungen grof3er Ein-
sparungen von mangelnder Reflektion und fehlenden Kenntnissen. Tiefgreifender Wandel in
hochkomplexen Institutionen, deren ‘Produkte’ personenbezogene Dienstleistungen sind, in
denen Kranke ‘ Arbeitsgegenstand’ und ‘ Mitproduzent’ sind, l&sst sich erfolgreich nur organi-
sieren, wenn die Motivation der Betelligten hoch ist. Erzwingen l&sst sich vieles, jedoch si-
cher keine humane und effektive Krankenversorgung, auf die Vertrauen gesetzt werden kann.
Staatliche Politik muss nicht nur die rechtlichen Voraussetzungen und wirtschaftlichen Anrei-
ze schaffen, sondern auch fir guinstige ‘ Umweltbedingungen’ des Wandels sorgen, insbeson-
dere durch eine fur die Betroffenen kalkulierbare Kontinuitéat.

Es bedarf keiner grof3en Phantasie sich vorzustellen, dass die zu einer wirklichen Integrations-
perspektive erforderlichen Veranderungen auch ohne zusétzlichen, politisch produzierten
‘Stress' zu aul¥erst spannungs- und risikoreichen Konstellationen fuhren werden. Unge-
wissheit des Ausgangs, nichtrentable Investitionen, aufwendige Korrekturen gesamtwirt-
schaftliche und betrieblicher Art missen mdglich sein, ohne die Patientenversorgung zu ge-
fahrden. Konzentrierte und dem hilfesuchenden Kranken zugewandte &rztliche und pflegeri-
sche Arbeit muss geleistet werden kénnen, ohne dass den Leistungserbringern dadurch Scha-
den entsteht. Lernprozesse und eine erfolgreiche Umstellungtlin hochkomplexen Institutionen
sind undenkbar ohne motivierte und konzentrierte Menschen.

Daher mussen die Besonderheiten und Stadien des Wandlungsprozesses vorbedacht werden,
und es muss vermieden werden, dass andere wesentliche Bedingungen, wie die Finanzie-
rungsmethoden, zeitgleich unter starken Veranderungsdruck gestellt werden. Die Kassenérzte
sehen sich beispielsweise im gegenwartigen Anfangs- und Grindungsstadium erster Integra-
tionsbemihungen heterogenem Verénderungsdruck ausgesetzt. Wahrend die Reform einen

4 Es wird berichtet, dass derzeit im Bereich der kassenérztlichen Versorgung Abrechnungsseminare die begehrtesten
Fortbildungsveranstaltungen sind, obwohl hier nichts gelernt wird, was der Krankenversorgung und einer wissenschaft-
lich fundierten Medizin zugute kame. Im Gegenteil — nimmt man an, dass das Zeitvolumen der Arzte fir ihre Fortbil-
dung etwa konstant ist, dann muss befiirchtet werden, dass die Diskrepanz zwischen dem medizinischen Stand des Wis-
sens und der tatséchlich praktizierten Medizin als Folge einer unsachgemal3en Kombination zweier Finanzierungswei-
sen — Budgets und Einzelleistungshonorar mit variablen Punktwerten — zunimmt. Die Ursache liegt sicher nicht bei den
individuellen Arzten, sondern in der Konstellation. Die damit verbundenen Kosten fallen jedoch in Gestalt minderer
Qualitét an und das Gesundheitssystem ist so angelegt, dass davon keine Riickkopplungswirkungen ausgehen, obwohl
bei Einsicht und gutem Willen von Regierung, Kassenérztlichen Vereinigungen und Krankenkassen jederzeit Abhilfe
geschaffen werden kénnte. Dieser Zustand hélt seit Jahren an, was beflirchten lasst, dass hnliche vermeidbaren
Zielkonflikte und Belastungen auch den Integrati onsprozess erheblich deformieren werden.
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vielversprechenden Anlauf bel der Integration erméglicht, wird die — m. E. nur als 6konomi-
scher ‘Kunstfehler’ zu bezeichnende — Kombination von sektoraler Budgetierung und Punkit-
wertverfall fortgesetzt. Damit zieht man nicht nur die Aufmerksamkeit von dem erforderli-
chen Neuen ab und lenkt sie auf die Fahigkeiten verlustminimierender oder einkommensma-
ximierender Abrechnungsweisen, sondern die Integrationsperspektive des Neuen selbst wird
im Ansatz einem Ergtickungsrisiko ausgesetzt, indem die Arztenetze in diesem Kontext teil-
weise zu Kartellen im Wettbewerb um Antelle an den GKV -Ausgaben zwischen Kassenérzten
und Krankenhadusern instrumentalisiert werden. Das ist das Gegenteil von Integration und Ko-
operation. Ein Erfahrungsbeispiel kann dasillustrieren:

Im Bericht des Begleitforschungsprojekts zur Implementation eines Modells zur ,Qualitatssicherung in
der ambulanten palliativen Therapie von Krebspatienten*, in dem es um Aufbau und Verbesserung
von Kooperationsbeziehungen zwischen Hausarzten und Spezialisten der onkologischen Palliativbe-
handlung ging, hei3t es: ,Die Schwerpunktpraxen, die Palliativstationen und die Hauséarzte waren
durch die Budgetierung ihrer Leistungen bzw. die Einfihrung neuer Honorierungskonzepte mit unbe-
kannten Folgen materiell wie psychologisch erheblich unter Druck und investierten daher eine be-
trachtliche Energiemenge in die Sicherung der eigenen Existenz. Zeitaufwendigen neuen Kooperati-
onsprojekten haftete der Beigeschmack eines Luxusgeschéfts an. Zunehmende Konkurrenzkampfe
und unsichere Zukunftsaussichten erwiesen sich als denkbar ungunstige Bedingungen fur eine Ver-
besserung der Kommunikation und Kooperation in ohnehin wenig kooperationsbereiten Feldern.” (van
den Bussche 1999)

Je chaotischer und heterogener der gesundheitspolitische Veranderungsdruck ist, desto mehr
verschlief3en sich die Betroffenen gegenliber den Verdnderungen, die ihrer aktiven Mitarbeit
bedirfen. Mit anderen Worten: wahrend fir die Umorientierung der arztlichen Arbeitsweise
nicht nur deren ganze Aufmerksamkeit, sondern auch die Motivation gefordert ist, sollten
keine Experimente bei der Honorierung und Finanzierung durchgefiihrt werden mit dem Ri-
siko von Einkommens-, Status- oder gar wirtschaftlicher Existenzgeféahrdung. Im Gegentell

wéren dann eher zeitlich befristete Bestandsgarantien erforderlich.

Shortell und Kollegen (1996) haben anhand einer empirischen Studie gezeigt, wie umfassend
der Wandel zu verstehen ist. Sie fordern m.E. realistischerweise, es misse innerhalb und zwi-
schen den Institutionen daftr gesorgt werden, dass eine neue ‘Kultur’ heranreifen kann, eine
Umwertung der Verhaltensorientierungen und ein ‘Klima, das dies beginstigt. Erst dann sei
mit tatsachlich verandertem initiativen Verhalten zu rechnen, ohne das eine Integration hoch-
komplexer Dienstlel stungsinstitutionen nicht vorankomme.

Ungleichzeitigkeiten

Politisch sicherzustellende Stetigkeit der Rahmenbedingungen und langer Atmen sind Aus-
pragungen der Zeitdimension von Integrationspolitik. Nur so kann sich eine neue Dienstlei-
stungskultur a's Voraussetzung fur gelingende Integration entwickeln.

Ein ebenso wichtiger und ebenso haufig ignorierter Aspekt der Zeitdimension besteht in einer
Reihe unvermeidlicher Ungleichzeitigkeiten, die nach dem bisher Gesagten auf der Hand lie-
gen. Die bisher skizzierten Veranderungsdimensionen missen gedanklich auf der Zeitachse,
gegliedert nach kurz-, mittel- und langfristigen Reifungsbedarf, unterschiedlich aufgetragen
werden. Zum Beispiel l&sst sich Geld in kurzer Zeit umverteilen. Individuelle und institutio-
nelle Lernprozesse hingegen erfordern Voraussetzungen, die erst entwickelt werden missen.
Beispielsweise enthielt das Solidaritatsstéarkungsgesetz von 1999 ein Beitrag zur Forderung
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der Weiterbildung von Allgemeinmedizinern. Es ist aber auch seit langem bekannt, dass er-
worbene Kenntnisse sehr schnell ‘verlernt’ oder modifiziert werden, wo sie im Arbeitsalltag
nicht permanent abverlangt werden. Das gilt besonders auch fir das integrationsrelevante
Wissen. Die Organisierung von Lernprozessen bei der Versorgungsarbeit in sich wandelnden
Institutionen muss weit dartiber hinausgehen, nicht nur was die Weite des Lernbegriffes, son-
dern auch den Zeithorizont angeht. Eine neue Dienstleistungskultur kann durch Politik gefor-
dert, aber nicht realisiert werden.

Als eine der dringlichsten Voraussetzungen fur die Integrationsperspektive des deutschen Ge-
sundheitswesens muissen Anstrengungen zur Verkleinerung der enormen Bewertungsdefizite
unternommen werden. Solange konkurrierende Ansétze der Integration nicht auf ihre Gesund-
heitseffekte (i. S. v. ,outcomes’) hin eingeschétzt werden kdnnen, mussen die kurzfristig bil-
ligsten Losungen stets als die besten gelten.

Die bisher skizzierten Dimensionen der Integrationsprozesse und der Integrationspolitik sind
interdependent. Ohne angemessene Lernprozesse und ohne Fortschritte bel der Losung der
Bewertungskrise kann Integrationspolitik nicht auf die gesundheitspolitischen Primérziele be-
zogen werden. Damit erhoht sich das Risiko, dass staatliche Interventionen (weiterhin) nach
kurzfristigen Ausgabengesi chtspunkten und dem Prinzip des geringsten Widerstands erfolgen,
das adlenfalls zufélig zu guten Ergebnissen fihrt. Die Transparenz des Zielbezuges hingegen
kann helfen, bestehende Machtkonstellationen durch hohe 6ffentliche Legitimation zugunsten
von Integrationsfortschritten zu verandern.

Es gibt fur die Gesundheitspolitik kaum eine Moglichkeit, der ganzen Komplexitat und viel-
faltigen Interdependenzen zugleich gerecht zu werden. Aber der sich realpolitisch nennende
Brauch, wesentliche Elemente der Redlitét (d. h. der Prozesscharakter von Integration, ihr
Zielbezug, ihre Voraussetzungen) deswegen zu ignorieren, ist illusiondr insofern, as das
Mogliche nicht realisiert wird.

Integration als politisch-6konomischer Prozess

Die Analyse von Wandlungsprozessen ist auf die Zukunft gerichtet. Die Zukunft ist nicht
ausdeterminiert, aber sie ist ebensowenig ein well3es Blatt, auf das nach Belieben Reformmo-
delle aufgetragen werden konnten. Zukunft ist ein Prozess, der immer schon begonnen hat
und der insoweit sich auch in der Gegenwart studieren lasst. Das ist in hohem Malie eine
Frage der Empirie und der theoretischen Orientierung, die dazu verhelfen muss zu entschei-
den, welche Empirieelemente fir die Zukunft als entwicklungsrelevant eingestuft werden
koénnen und welche nicht. Im folgenden Abschnitt wird versucht, unabhéngig von nationalen
und systembedingten Eigenheiten, Merkmale eines langfristigen Prozesses auszumachen, die
den Versorgungssystemen westlichen Industrielander — sozusagen unterhalb der Decke insti-
tutioneller Verschiedenheiten — gemeinsam sind.

Vergesellschaftung auf einzel- oder gesamtwirtschaftlicher Grundlage

Die Entwicklung zu integrierten Interventions- und Versorgungssystemen kann im Sinne Max
Webers als ‘Vergesellschaftung' begriffen werden, die sowohl auf gesamtwirtschaftlicher als
auch auf einzelwirtschaftlicher Grundlage vor sich gehen kann. Das meint zum einen ,ratio-
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nale Vergesellschaftung” als zunehmend an sachlichen, insbesondere konomischen Gesetz-
lichkeiten und Kriterien orientiertes Handeln. Vor alem aber bedeutet es die Zusammenfiih-
rung gesellschaftlich zersplitterter Arbeiten und der sonst unverbundenen individuellen Pro-
duzenten entweder unter der Herrschaft konkurrierender Unternehmen oder des Staates. Erste-
rem kommt das amerikanische Gesundheitssystemen am néachsten. In National Health Ser-
vices wie dem britischen sind es staatliche Verwaltungsregionen. In der fir Deutschland oder
Kanada typischen Kombination von einzelwirtschaftlichen, meist privaten und gemeinniitzi-
gen Anbietern und offentlich-rechtlichen Versicherungen sind viele Zwischenformen mog-
lich. Die in den letzten Jahren verstarkten Wettbewerbselemente, unter denen die Akteure als
Unternehmen handeln missen, haben die Waagschale in Richtung ‘einzelwirtschaftlich’ ge-
senkt.

Die integrative Zusammenfihrung der medizinischen Dienstleistung in Deutschland ist im in-
ternationalen Vergleich weit zurtick. Fortschritt und Rickstandigkeit in der Integration ist am-
bivalent und keinesfalls als eine Wertung im Hinblick auf die reale Leistung eines Systems
misszuverstehen. In allen industriegesellschaftlichen Gesundheitssystemen lassen sich Ten-
denzen zur zunehmenden Integration in die kapitalistische Okonomie erkennen. Den in die-
sem Sinne weiter fortgeschrittenen Modellen sind zahlreiche Merkmale von Industrialisie-
rungsprozessen gemeinsam, wie sie im 19. und 20. Jahrhundert in fast allen Sektoren mate-
rieller Produktion beobachtet wurden:

* Rickgang der kleinen ‘vorkapitalistischen’ Formen der Produktion (analog: Einzelpraxis,
einzelnes Krankenhaus etc.);

» fabrikmallig zusammengefasste, auf dem planméliigen Einsatz von technischen und orga-
nisatorischen Mitteln beruhende Produktion (analog: Krankenhausketten, Ambulatorien,
Medical Groups, integrated Networks etc.);

» Tendenzen zur Massenproduktion (analog Spezialisierung und Fallmaximierung in ver-
schiedenen chirurgischen Sparten);

* stédndige Umwalzung der technischen Grundlagen. Analog: zur Anwendung mechanischer
und automatischer Maschinen der Medizintechnik kommt mit der Informationstechnolo-
gie eine neue Schlisseltechnologie zum Einsatz, mit deren Hilfe die Sammlung, Zusam-
menfihrung und Bearbeitung von Informationen auf neue Weise erfolgt, die zunehmend
auch zur Grundlage der betrieblichen und tberbetrieblichen Kommunikation wird.

* Maoglichkeiten der Kakulier- und Standardisier-, Kontrollier- und Steuerbarkeit der Ar-
beitsprozesse auf dieser technologischen Basis (analog: Ausbau der betrieblichen Rech-
nungsfuhrung, Abbildung der Leistungsprozesse mit Hilfe entwickelter Indikatoren und
deren Verknipfung in Krankenhausern, Ambulatorien und Gebilden der horizontalen und
vertikalen Integration medizinischer Dienstleister).

* Maoglichkeit, die unmittelbare medizinische Versorgung (Uber Zulieferer und Versicherer
hinaus) zum unmittelbaren Anlagebereich flr Kapital werden zu lassen (analog: Managed
Care Corporations in den Vereinigten_ Staaten, entsprechend bestimmen zunehmend
Marktkonkurrenz und Kapital verwertungudie ‘Spielregeln’ des Handelns).

5  Viele, wenn auch nicht ale, GroRunternehmen im Medizinbereich, die als Non-Profit-Unternehmen arbeiten, handeln
im amerikanischen System fast unterschiedslos zu den For-Profit-Unternehmen nach Kriterien der Kapital verwertung.
Die Unterschiede liegen im geringeren Zugang zum Kapitalmarkt und der Verpflichtung, Gewinne (soweit man sie
nicht in horrender Hohe als ‘ Gehélter’ an das Top Management auszahlt) zu reinvestieren, anstatt als Dividende auszu-
schitten. Im Gegenzug gewéhrt der Staat Steuernachlass.
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* Die Trennung der Produzenten von den Produktionsmitteln (analog: Verwandlung von
selbstandigen Arzten in abhangig Beschaftigte oder scheinselbstandige Kontraktnehmer
auf der einen und in Unternehmer und Manager auf der anderen Seite).

Paul H. Ellwood mit dessen Namen die Entwicklung der amerikanischen Health Maintenance
Organizations (HMOs) verbunden ist, prognostizierte bereits 1971, HMOs’ , kdnnten Veran-
derungen im Gesundheitswesen stimulieren, die einige der klassischen Merkmale der indus-
triellen Revolution aufweisen — Konversion zu grof3eren Produktionseinheiten, technol ogische
Innovationen, Arbeitsteilung, Substitution von Arbeit durch Kapital, dynamische Konkurrenz
und Rentabilitat al's eine unverzichtbare Bedingung des Uberlebens* im Wettbewerb (Ellwood
etal. 1971).

Erstaunlicherweise sind Niveau und Tempo der Vergesellschaftung unter den Uberwiegend
privatwirtschaftlichen amerikanischen Verhaltnissen seit etwa Mitte der 80er Jahre héher und
dynamischer als unter den Bedingungen einer gesetzlichen Krankenversicherung, die doch be-
reits Akteure sind, welche auf makrookonomischem Niveau handeln konnen.

In den USA vollzieht sich diese Integration innerhalb von Unternehmen, die unter staatlicher
Regulierung um Marktanteile konkurrieren. Es konkurrieren individuelle Unternehmen mit
allen anderen Anlagebereichen um Kapital, treten als Kunden und Anbieter mit den anderen
Sektoren in Beziehung und ziehen einen Tell der gesellschaftlichen Gewinne und Lohne an
sich. Im britischen Modell ist es der Staat, der die meisten stationéren und speziaérztlichen
Einrichtungen regional betreibt und der mit den formal selbsténdigen Genera Practitioners
Vertragsbeziehungen hat. Die Interdependenzen von Gesundheitssystem und Kapitalwirt-
schaft stellt sich eher im gesamtwirtschaftlichen Rahmen her, vor alem tber die finanziellen
Entzugseffekte der fir das NHS aufgewendeten Steuern, die Kaufe von Vorleistungen und
Uber den gesundheitlichen und sozial-integrativen Nutzen.

Es ist damit noch nichts gesagt, ob gesundheitspolitische Primérziele wie die Verlangerung
der Lebensspanne, Verbesserung gesundheitsbedingter Lebensqualitét, Minderung sozialer
Ungleichheit von Gesundheitschancen besser realisiert werden. Was alerdings mit héherem
Integrationsgrad positiv verbunden ist, ist die Potentialitét, die Zahl der Freiheitsgrade, und
zwar in die positive a's auch in die negative Richtung.

Die Frage ist nun, ob es nicht letztlich gleichglltig ist, ob Integration Ergebnis einzelwirt-
schaftlich-wettbewerblicher Konzentrationsprozesse ist oder in einem Gesundheitssystem
stattfindet, das eher als 6ffentliches Ganzes mit dem 6konomischen Gesamtsystem in Bezie-
hung steht? Diese Frage lasst sich offentlich kaum in produktiver Weise diskutieren, da sie
‘Uber-ideologisiert’ ist. Die Hegemonie der wirtschaftsliberalen Weltanschauung sorgt nicht
nur fir das driickende Ubergewicht des Wirtschaftsliberalismus, sondern auch fir die Uber-
nahme wirtschaftsliberaler 1deologeme in andere Denkrichtungen. ,Macht* — so hat es Karl

6 HMOs. Hedth Maintenance Organizations gibt es in vielen Varianten. Grundsétzlich handelt es sich um eine Einheit
aus Versicherung und Versorgung. Die Versicherten (oder ihre Arbeitgeber) schlieen mit der HMO einen Vertrag.
Diese gewéhrleistet die medizinische Versorgung. Das kann sie tun, indem sie a) eigene Einrichtungen mit angestellten
Arzten betreibt, b) mit groRRen Zusammenschliissen von Leistungsanbietern (z. B. Medical Groups, Physician-Hospital
Associations, Networks) oder ¢) mit einzelnen Arzten und Krankenhéusern Vertrage abschliefit. Die Versicherten einer
HMO sind prinzipiell auf diese Anbieter beschrénkt und kénnen nur in einigen Arrangements gegen (erheblichen) Auf-
preis auch Arzte auRerhalb in Anspruch nehmen. Zur politischen Okonomie dieser Entwicklung und Beschreibung der
Institutionen, s. Kiihn 1997
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Deutsch einmal ausgedrickt — , heif3t nicht lernen missen”. Die schnelle vorgefertigte Ant-
wort, das Sicherheitsgefuihl, im Strom zu schwimmen, und die Abwehr des begriindeten
Zweifels kennzeichnet die sogenannte ordnungspolitische Diskussion im Gesundheitswesen.

Dabei kdme es darauf an, zur Beantwortung dieser Frage genau zu differenzieren, entspre-
chende Hypothesen zu entwickeln und empirisch-analytisch zu prifen. Meine These dazu ist
folgende: Systeme mit Gberwiegend makrookonomischen Schnittstellen zum 6konomischen
Gesamtsystem (GB, D, CAN, S) unterscheiden sich von konkurrierenden Einzelunternehmen
durch erheblich groRRere politische (d. h. potentiell demokratisch gestaltbare) Freiheitsgrade.
Daher war die Verstaatlichungsforderung fur die traditionellen linken Strémungen in Europa
so attraktiv. Was allerdings von Gegnern wie Befurwortern meist tbersehen wurde ist, dass
hohere Freiheitsgrade nur eine Méglichkeitskategorie ist, die zunachst nur besagt, dass ge-
samtwirtschaftlich agierende offentliche Systeme sowohl besser als auch schlechter sein kén-
nen als einzelwirtschaftlich-konkurrenzhafte.

Auf der Habenseite steht das grofRere Potential offentlicher, zum Handeln auf makrodkono-
mischer Ebene fahiger Systeme besteht in der besseren Moglichkeit, aul3er bkonomische
Ziele zu verfolgen, die nicht an rein betriebswirtschaftlicher Rentabilitét gemessen werden
koénnen. Gesundheit, soziale Chancengleichheit und Humanitét sind auf3erékonomische Ziele.
Auf der Soll-Seite steht zugleich die Gefahr, dass dieses Mehr an Freitheit zu Unwirtschaft-
lichkeit, Fehlversorgung, Inhumanitét und Machtpolitik genutzt wird; und zwar in einem Aus-
mal3, das potentiell noch Uber dem liegt, was im wettbewerbswirtschaftlichen Rahmen fir
Nichtmonopole mdglich wére. Auf der einen Seite also ist das Gesundheitswesen ein Bereich,
dessen Vermarktung weder dem gewachsenen moralischen Empfinden in der Gesellschaft
(Solidaritét, Schutz der Kranken und Schwachen etc.) noch den Versorgungsnotwendigkeiten
(Erhaltung und Forderung der Arbeits- und Bildungsfahigkeit und der sozialen Sicherheit) ge-
recht wird, auf der anderen Seite das erh6hte Risiko von Misswirtschaft und Verschwendung.
Beides abwagend, lief3e sich letzteres nur vermeiden, wenn die marktwirtschaftlichen Riick-
kopplungsmechanismen durch demokratisch-partizipative Mechanismen der Selbstkorrektur
sowohl auf der Makro- und Meso- as auch auf der Mikroebene ersetzt werden konnten. Hier
konnte demokratisch gestaltete Regionalisierung hilfreich sein.

Im Folgenden wird auf der Grundlage internationaler Entwicklungen ein Szenario skizziert, in
welchen logischen Schritten die Integrationsprozesse unter Bedingungen des Wettbewerbs er-
folgen. Dabel wird bewusst eine Sprache gewahlt, die mdglichst systemneutral ist. Jeder Leser
mag sich vorstellen, welche Erscheinungsformen ‘sein’ konkretes System bei den einzelnen
Schritten an den Tag legt.

Realtendenzen in westlichen Industrielandern

Integration des Gesundheitswesens ist keine fixe Idee ohne gesellschaftliche Substanz, son-
dern hier drangt die Redlitét auf langere Sicht zum Gedanken (der Integration) und ihrer be-
wussten politischen Gestaltung. Offenbar entwickeln sich in den Gesundheitssystemen der
westlichen Industrielander dhnliche Problemlagen, deren — je systemspezifische™ — Antworten

7  ,Systemspezifisch* bezieht sich auf a) primédr marktvermittelte Versorgungssysteme (USA), b) Nationale Gesundheits-
dienste (GB, Schweden) und c) Sozialversicherung a's Finanzier von V ersorgungsinstitutionen privater, gemeinnitziger
und/kommerzieller Art (Deutschland, Kanada). Diese lassen sich zwar nicht trennscharf auseinanderhalten (zumal es
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in unmittelbaren oder mittelbaren Schritten zur Integration liegen. Das Generelle und Verall-
gemeinerbare soll im Folgenden zunéchst als Prozess und dann in seiner Struktur skizziert
werden.

Vor allem in den amerikanischen Managed Care Organizations sind eine Vielzahl von Kon-
troll-, Steuerungs- und Sanktionsinstrumenten entwickelt worden, nicht nur fir das betrieb-
liche Management der Arzt-Patient-Beziehung, sondern auch fur die integrierte medizinisch
Wenn im Folgenden von Integration geredet wird, dann geht es um Zusammenhénge von:

» Versicherung und Versorgung,
» ambulanter und stationérer Versorgung,
 &rztlicher und nichtérztlicher Versorgung,

» algemeinarztlicher und spezialarztlicher Versorgung.

Machtverschiebung zugunsten der Finanzierungsseite

Wir beobachten in den westlichen Industriel@ndern eine Tendenz zur Machtverschiebung zwi-
schen der jeweiligen Finanzierungsseite (Staat, Sozial- und Privatversicherungen, Arbeitge-
ber) und Leistungserbringern zugunsten der ersteren. Diese findet ihren Ausdruck in der all-
méahlichen Abldsung der traditionellen, retrospektiven Finanzierungsmethoden durch vielfal-
tige Formen prospektiver Finanzierung, wie Budgets auf Makro-, Meso- und Mikroebene,
Fall- u. Kopfpauschalen, Fixpreise etc. Diese scheinbar finanztechnischen Anderungen ent-
sprechen den neuen Machtkonstellationen. Die Leistungserbringer miissen tendenziell einen
Tell desfinanziellen Versicherungsrisikos der Krankenversorgung Ubernehmen.

Da sich dies in vielen Industriel&ndern beobachten |&sst, miissen Griinde dafir existieren, die
in all diesen Landern gleichermal3en auftreten. Wichtigste Ursache auf der Einnahmeseite der
Finanzierungsinstitutionen ist das chronische Ungleichgewicht auf den Arbeitsméarkten, von
dem ein permanenter Druck auf die L6hne und Gehdlter ausgeht, was zu einer im Trend rela-
tiv schrumpfenden Finanzierungsbasis fuhrt. Der politische Gewichtsverlust auf der An-
bieterseite durfte vor allem dem in den meisten Landern sinkenden Knappheitsgrad der
arztlichen Qualifikation zu verdanken sein. Die einst Uberméchtigen arztlichen Organisatio-
nen werden auf das Normalmal3 beruflicher Interessengruppen reduziert. Beides fuhrt dazu,
dass die Mérkte medizinischer Dienstleistungen allméahlich die Gestalt von Kaufermérkten an-
nehmen. Die relative Schwéchung der Leistungsanbieter notigt ihnen nicht nur ein Versiche-
rungsrisiko auf, sondern zwingt sie auch dazu, miteinander in wirtschaftlichen Wettbewerb zu
treten. Im ‘goldenen Zeitalter’ der Arzte, in dem ale Leistungen finanziert wurden, wenn sie
nur von einem zugelassenen Arzt erbracht worden V\ﬁren, haben extrem leichte Expansions-
moglichkeiten einen Wettbewerb Uberfllissig gemacht”.

konvergierende Tendenzen gibt), haben aber auf @hnliche Problemlagen durchaus unterschiedliche ‘ systemische’ Ant-
worten herausgebil det.

8  Arzte konnten durch Mengensteigerung ihrer Leistungen ihr Einkommen steigern, was vor allem bei an das technische
Personal delegierbare (und daher fast grenzenlos vermehrbare) Leistungen praktisch gleichzusetzen ist mit einer Lizenz,
Geld zu drucken.
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In diesem Kontext machen zwel einander verstérkendﬁ Hebel zur Verdnderung einen Groliteil
der gegenwartigen, empirischen Integrationsdynamik™ aus. wirtschaftlicher Wettbewerb und
prospektive Finanzierungsformen. Wahrend bei der sogenannten retrospektiven Finanzierung
alle angefalenen Leistungen im Nachhinein vergitet und Kosten ersetzt werden, sind die
neuen Formen unabhangig vom Umfang der verausgabten Ressourcen. Die Preise bzw. Bud-
gets werden prospektiv festgelegt, und der wirtschaftliche Erfolg der Anbieter hangt von dem
Umfang ab, in dem der Ressourceneinsatz minimiert wird und die Kosten darunter liegen. Fur
den Handlungsdruck sorgt wirtschaftliche Konkurrenz um die Marktanteile.

Die Auswirkungen sind widerspruchlich. Die Leistungsersteller versuchen, den finanziellen
Druck an die Patienten bzw. Versicherten weiterzugeben. Daraus erwéchst ein individuelles
Unterversorgungsrisiko, gegen das sie sich auf der individuellen Ebene nicht schiitzen kénnen
und das System sie nicht schiitzen kann. Potentiell erhoht sich die Wirtschaftlichkeit, aber nur
dann, wenn den Dienstleistungsinstitutionen die zahlreichen leichteren Wege zur Gewinner-
zielung, wie Risikoselektion, impliziter Rationierung und Qualitérﬁi nschrénkung, wirkungs-
voll versperrt werden kénnen. Das ist jedoch derzeit nicht der Fall.™ Auf kurze Sicht wird da-
her eine a's Unternehmen einzelwirtschaftlich orientierte Institution eher dazu tendieren, unter
den Bedingungen prospektiver Finanzierung moglichst wenig Personal zu beschéaftigen, weni-
ger diagnostische und therapeutische Mal3nahmen durchzuftihren, Patienten mit einer Vielzahl
von Erkrankungen zu meiden und generell Patienten moglichst friih zu entlassen.

In fast allen westlichen Industrielandern nutzt die Finanzierungsseite (Versicherungen, Staat,
Arbeitgeber) ihren Machtzuwachs, um auch direkten Einfluss auf die medizinische Versor-
gung zu nehmen, also Uber die Finanzierung die Versorgung zu integrieren und zu lenken.
Das st in Deutschland bislang noch am geringsten ausgepragt. Von dieser Entwicklung gehen
Integrationsimpulse aus. Ausgangspunkt kdnnen die Krankenversicherungen oder (bei steuer-
finanzierten Systemen) der Staat sein, indem sie z. B. durch den Abschluss selektiver Kon-
trakte mit Anbietern die Versorgung organisieren. Weitergehende Integrationsformen fuhren
die Finanzierungs- und Versicherungsfunktion mit der Versorgungsfunktion zu einer einzigen
Organisation zusammen, wie das bel den amerikanischen ‘Health Maintenance Organizations
der Fall ist. Im Extremfall unterhdlt eine Versicherung (oder die regionale Organisation eines
‘National Health System’ wie in Schweden oder Grofbritannien) eigene Einrichtungen, die
fUr eine Zeitperiode gegen eine fixe Pramie die gesamte medizinische Versorgung eines defi-
nierten Personenkreises tbernehmen und damit auch das finanzielle Versicherungsrisiko tra-
gen. Ausgangspunkt konnen aber ebenso Gruppen von Leistungserbringern sein, die fusionie-
ren oder sich vertraglich aneinander binden, um as integrierte Systeme mit einheitlichem
Management gunstige V ertrége abschliel3en zu kdnnen.

Zusammenfassend: Vom Zusammenspiel zwischen prospektiver Finanzierung und Wettbe-
werb geht ein Druck sowohl auf die betriebliche als auch die ‘ systemische’ Wirtschaftlichkeit

9  Damitist gemeint, dass auch andere Dynamiken, ausgehend von demokratischem Gestaltungswillen, denkbar wéren.

10 Bidang existiert definitiv kein praktikables System offentlicher Qualitétskontrolle, das auch nur annghernd in der Lage
wére, all die subtilen Methoden zu verfolgen, mit denen bei so komplexen Dienstleistungen betriebliche Kosten an Pa-
tienten und Offentlichkeit weitergereicht werden (Relman 1993). Fiir die meisten (nicht nur die ethischen) Aspekte der
medizinischen Versorgung gibt es keine hinreichenden Qualitétsindikatoren. Viele der gebréuchlichen Indikatoren er-
forderten zudem eine Gewichtung zumindest nach dem Schwergetan der Erkrankung, die derzeit nicht mdglich ist
(McNeil/Pederson/ Gatsonis 1992; Salem-Schatz 1994).
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aus, soweit es gelingt, die Uberwézung des finanziellen Drucks auf individuelle Patienten
und offentliche Gesundheit zu verhindern.

Verbetrieblichung der medizinischen Arbeit.

Soweit die prospektive Finanzierung den Anbietern medizinischer Dienstleistungen das 6ko-
nomische Behandlungsrisiko auferlegt, sind diese gezwungen, sich betriebswirtschaftlich-ra
tional zu organisieren. Wo bei jeder Ein- oder Uberweisung, diagnostischen oder therapeuti-
schen Anordnung oder Entlassung Geld auf dem Spiel steht und dieses Uber Erfolg und wirt-
schaftliche Existenz entscheidet, muss notwendigerweise quantifiziert und standardisiert, kal-
kuliert und kontrolliert werden. Entscheidend ist, dass die daraus resultierende Verbetriebli-
chung der medizinischen Arbeit zugleich auch entscheidende V oraussetzung fir die Integrati-
onsfahigkeit der einzelnen Institutionen ist.

Die Medizin unterliegt auf vielen Ebenen in Wissenschaft und Praxis einer Standardisierungs-
tendenz, die ebenfalls wiederum die Integrationsféhigkeit erhoht. Die medizinische Arbeit
wird, bezogen auf bestimmte Diagnosen oder Prozeduren, mit unterschiedlicher Verbindlich-
keit normiert (Standards, Guidelines, Options, Algorithmen usw.). Auch pauschalierte Finan-
zierungsformen wie die diagnosebezogenen Fallpauschalen tragen dazu bei.

Die Arzt-Patient-Beziehung wird in einen zunehmend monetarisierten und birokrati-
sierten Kontext integriert

Die Arzt-Patient-Beziehung wird informationell transparent: es werden medizinische Daten
produziert und aufbereitet, ebenso wirtschaftlichen Daten fiir einzelne Arzte, Patienten, Falle
und Prozeduren. Mittels patienten- und arztbezogenen Kostenrechnungen koénnen Verlust-
oder Gewinnfalle identifiziert werden, Krankheiten (‘ Diagnosen’) konnen nach ihrer Profita-
bilitat unterschieden werden, und von Arzten weil? man dann, ob sie der Organisation bzw.
Versicherung Gewinn oder Verlust eingebracht haben. Durch diese Verknipfung der medizi-
nischen mit den betriebswirtschaftlichen Daten entsteht eine informationelle Grundlage zur
betriebswirtschaftlichen Steuerung der Arztentscheidungen bei Diagnose, Therapie, Pflege,
Uberweisung, Entlassung usw. durch ein Management.

Selbstverstandlich kann auch nach nichtékonomischen Zielen gesteuert werden, aber der wirt-
schaftliche Wettbewerb setzt hier die Prioritéten. Gegenstand notwendiger politischer Gestal-
tung ist die Grundentscheidung, ob die Gesellschaft die medizinische Versorgung der Beval-
kerung der betriebs- und konkurrenzwirtschaftlichen Rationalitét zu unterwerfen mochte oder
ob die Okonomie eine dem Versorgungszweck dienende Funktion erhalten soll. Was nicht
explizit nach politischen und kulturellen Kriterien entschieden wird, gerét unter den Status-
quo-Verhaltnissen in den Sog der Okonomisierung.

Wichtig ist, dass die betriebliche Transparenz und Standardisierung zugleich Grundlage der
Uberbetrieblichen Integrationsfahigkeit ist.

Es sind, vor allem in den amerikanischen Managed Care Organizations eine Vielzahl von
Kontroll-, Steuerungs- und Sanktionsinstrumenten entwickelt worden, nicht nur fir das be-
triebliche Management der Arzt-Patient-Beziehung, sondern auch fur die integrierte medizi-
nisch-pflegerische Versorgung. Um an dieser Stelle nur Stichworte zu geben:
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Da sind zunéchst spezielle Koordinierungsfunktionen: Eine Schltisselposition in den mejsten
Konzepten kommt den Primérérzten als * Gatekeeper’ und ‘kontrollierte Kontrolleure' zu.= In
besonders kostentrachtigen Falen (z. B. bel Kopfverletzungen nach Unféllen, dem Verdacht
auf spétere Lahmungen, Krebserkrankungen, Aids u. & m.) wird das Instrument eines soge-
nannten (nichtérztlichen) ‘Case Managers eingesetzt. Unter der Sammelbezeichnung des
,Utilization Managements wurde eine untibersehbare Variabilitdt von Kontroll-, Lenkungs-
und Senkungsinstrumenten entwickelt, entweder in Gestalt prospektiver Autorisierungssyste-
me oder retrospektiver Evaluationen.

Zunehmend werden auch die Arzte verpflichtet, nach Standards und Leitlinien etc. zu diagno-
stizieren und zu behandeln. Unter dem schillernden Begriff ‘ Disease Management’ wird neu-
erdings das kraﬂheit$pezifische Management in einem umfassend integrierten Versorgungs-
system gefasst.

Noch einmal muss auf die Ambivalenz — und damit die politische und ethische Gestaltungs-
notwendigkeit — hingewiesen werden. Sich selbst und dem wirtschaftlichen Wettbewerb
Uberlassen, bedeutet Integration mittels dieses Instrumentariums die Integration der Arzt-Pa-
tient-Beziehung in einen zunehmend monetarisierten und burokratisierten Kontext integriert.
Der Charakter kunftiger integrierter Versorgungssysteme wird ganz entscheidend davon ab-
hangen, in welcher Weise Autonomie, Exklusivitat und Intimitéat der Arzt-Patient-Bezie-
hung gestaltet werden. Bel Dominanz wirtschaftlichen Wettbewerbs geht wie auch in kom-
merziellen Versorgungssystemen die Tendenz dahin, kostenrelevante Entscheidungen aus
dem individuellen Arzt-Patient-Verhéltnis auszulagern und auf die Organisation zu Ubertra-
gen. Arzte und Pflegekréfte werden zu ‘ Dienern zweier Herren': auf der einen Seite steht der
(meist) schutzbedirftige Patient mit seiner Loyalitatserwartung und auf der anderen Seite die
machttiberlegene Organisation mit ihrem Anreiz- und Sanktionssystem.

Medizinische Versorgung wird potentielle Anlagesphére fir privates Kapital

Es ist nicht die Frage, ob der Weg zu integrierten Versorgungssystemen beschritten werden
soll, sondern in welcher Weise die hierin liegenden Ambivalenzen und Potentiale gesund-
heitspolitisch und ethisch gestaltet werden:

» Sollen integrierte Versorgungssysteme ein Management haben, das kontrolliert und sank-
tioniert oder eines, das ermdglichend und unterstiitzend arbeitet?

* Sollen die 6konomisch und medizinisch relevanten Entscheidungen aus der Intimitédt der
Arzt-Patient-Beziehung ausgelagert und einem Management vorgelegt werden, das aus
der Distanz entscheidet, wie das in den meisten amerikanischen Managed Care Organiz-
ations der Fall ist (Kthn 1997)?

Durch die Standardisierung und Verbetrieblichung der Medizin verspricht diese — erstmals in
der Geschichte der Medizin -, transparent, kalkulier- und steuerbar zu werden. Damit erfillt
sie genau die Kriterien, durch die sie fur grof3e Kapitalanlagen interessant wird. Bislang be-
schréankten sich private Investoren auf die Zulieferseite und die Versicherung, sparten aber

11 Zur praktischen Umsetzung in der Managed Care Industrie s. Kihn, H. 1997
12 Zur Kritik des zugrundeliegenden medizini sch-naturwissenschaftlichen Paradigmas s. Kiihn 1989
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den Kernbereich der medizinischen Versorgung aus. Zuerst im Krankenhausbereich durch
Bildung grof3er Ketten, dann durch vertikale Konzentration, d. h. die Angliederung vor- und
nachgel agerter Bereiche der Versorgungskette, breitete sich in den USA die Eigentumsform
der Aktiengesellschaft Uber das gesamte amerikanische Gesundheitswesen aus, um schliefdlich
Anbieter- und Versicherungsfunktion insgesamt zu Ubernehmen, wie in den ‘For-Profit-
HMOs', dem derzeit mit Abstand am starksten wachsenden Bereich der Wachstumsbranche
Gesundheitswesen. Diese Gesellschaften beschaffen sich ihr Kapital auf dem Kapitalmarkt,
legen Aktien auf und zahlen Dividende. Als Kapitalanlage konkurriert die Medizin in diesen
Institutionen mit alen alternativen Moéglichkeiten zur Anlage privaten Kapitals weltweit. Das
Management in diesen integrierten Gebilden hat die Funktion, die daraus resultierende Renta-
bilitétslogik bisin die Arzt-Patient-Beziehung hinein umzusetzen.

Der erste Tellbereich, der in Deutschland in grof3em Mal3stab zur Anlagesphére auch interna-
tionalen (primér US-amerikanischen) Kapitals werden kann, ist der Krankenhaussektor bzw.
seine rentabilitétsversprechenden Teile. Das wirft viele Fragen auf, die im Grunde bereits jetzt
beantwortet werden mussten, wenn die Demokratie, d. h. die gewéhlten Lander- und Bundes-
regierungen, gestaltend tétig werden sollen, anstatt retrospektiv spontane Entwicklungen im-
manent zu korrigieren und zu legitimieren. Die Herstellung eines Ubergreifenden sogenannten
Preissystems durch DRGs, der weitere Rickzug staatlicher Gestaltung und Forderung, die
Aufweichung des Tarifvertragsrechts, die Zerrtittung der Gemeindefinanzen, die Fortsetzung
der reinen Kostenorientierung™ in der Praxis der Krankenkassen sind einige der wichtigsten
Voraussetzung fur die potentielle Kommerzialisierung zunéchst der rentablen ‘Filetstiicke
des Gesundheitswesens. Welchen Einfluss auf die Versorgung konnen die demokratischen In-
stitutionen einer Region dann nehmen? Auch Sorglosigkeit, so zeigt sich, ist eine Form von
regionaler Gesundheitspolitik.

Primarversorgung — Grundlage und Klammer der Integration

Unter einzelnen wesentlichen Elementen von regional integrierten Versorgungssystemen,
muss die Primérversorgungsorientierung hervorgehoben werden. Erfahrungen mit dieser Ori-
entierung oder mit deren Abwesenheit werden aus so unterschiedlichen Systemen wie den
amerikanischen, schwedischen, britischen und niederléndischen berichtet. Erkennen lassen
sich Tendenzen und Potentiale, aber auch Irrwege und Fehlschlége.

Was meint ‘Priméarversorgung’?

Konzepte von auf Priméarversorgungsstrukturen (‘ Primary Health Care’)Ig aufbauender Inte-
gration werden — jenseits vielfaltiger Ausgestaltungsmdglichkeiten — heute in der internatio-
nalen Diskussion recht einhellig als tberlegen angesehen. Dabei sollte ‘ Primary Health Care’

13 ‘Kosten’ meint hier erstens, die Verengung des Blicks auf digjenigen Kostenbestandteile des Krankenhauses, die kurz-
fristig durch Ausgaben der Kassen gedeckt werden miissen und zweitens die Abwesenheit von qualitativen realen Ori-
entierungskriterien. Wenn Krankenh&user nicht nach ihrer tatsichlichen Versorgungsqualitét unterschieden werden,
dann ist dasin diesem Sinne Billigste auch das Beste.

14 Im Unterschied zum Begriff der ‘primérérztlichen Versorgung' wird der Begriff der ‘ Primérversorgung’ gewahlt, weil
dieser nicht fraglos das Arztemonopol unterstellt.

15 Primary Health Careist ein weitergehendes, nicht alein auf individuelle Arzte, sondern auf Teams von Arzten und an-
deren Heilberufen beruhendes Konzept, auf das sich die Legitimation von Managed Care zuweilen stiitzt.
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als eine spezifische Weise der Versorgungspraxis verstanden werden und nicht als ein Blindel
bestimmter Leistungen oder als eine érztliche Disziplin (Institute of Medicine 1978). Folgen-
de Kennzeichen gelten as wesentlich fir diese andere Praxis:

e der Zugang: die Erstinanspruchnahme soll méglichst in einer Institution der Primérversor-
gung stattfinden und fur die gesamte Bevolkerung (einer Region) sichergestellt werden;

e eine umfassender Versorgung: sie soll féhig sein, die Gesundheitsprobleme der gesamten
Bevolkerung zu behandeln (Public-Health-Orientierung);

» die Koordinationsfunktion;

» die Sicherung der Kontinuitét der Behandlung;

» die Betonung von Préavention und Gesundheitsforderung;
» dieKosteneffektivitét und

e die VerantwortlichkeitQZuverléssigkeit und Transparenz (Starfield 1992, 1994, Donald-
son et a. 1996).

Soweit in den Definitionen heute noch Differenzen bestehen, beziehen sie sich vor allem auf
unterschiedliche Rollenverteilungen zwischen Arzten und anderen Heil- und Pflegeberufen.
Das amerikanische Institute of Medicine schlagt 1996 folgende umfang- und inhaltsreiche
Definition vor, die sich in wichtigen Aspekten deutlich von der Uberwiegenden amerikani-
schen und eher noch mehr von der deutschen Praxis abhebt. (Donaldson et al. 1996, 33 ff.):

»This Committee has defined primary care as the provision of integrated accessible health
care services by clinicians who are accountable for addressing a large majority of personal
health care needs, developing a sustained partnership with patients, and practicing in the
context of family and community.”

Erstaunlich ist, dass und wie diese doch immerhin sehr arztdominierte und konservative Insti-
tution vom é&rztlichen Monopol fir diese Funktion abgeriickt ist und zusétzlich sogar ein
Teamkonzept aufgenommen hat:

,Clinician refers to an individual who uses a recognized scientific knowledge base and has
the authority to direct the delivery of personal health services to patients. A clinician has direct
contact with patients, and may be a physician, nurse practitioner, or physician assist-
ant. (...) Additionally, primary care clinicians might turn to a variety of other individuals —
both with or without health care training — for their assistance and skill in particular areas. Ex-
amples of individuals other than primary care clinicians who can contribute to primary care are
dentists, pharmacists, physical therapists, nutritionists, and social workers. Among many cul-
tural groups, traditional healers may also provide primary care (Hervorh. HK).

Hervorhebenswert ist zudem die Betonung der ‘Community’ as politischem Ausdruck von
Regionalitét:

.In the context of family and community (which) refers to an understanding of the patient’s liv-
ing conditions, family dynamics, and cultural background. Communities refers to the popu-
lation served, whether they are patients or not. Community can refer to a geopolitical boundary
(a city, county, or state), or to neighbors who share values, experiences, language, religion,
culture, or ethnic heritage.”

Die angestrebte Beziehung zu den Patienten ist die eines:

16 Die Verantwortlichkeit, die in der angelsdchsischen Literatur ein zentrales Thema geworden ist (accountability) wird
letztlich durch die Kriterien definiert, mittels derer evaluiert wird.
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»Sustained partnership (which) refers to the relationship established between the patient
and clinician with the mutual expectation of continuation over time. It is predicated on the
development of mutual trust, respect, and responsibility.”

Auch die Verantwortlichkeit ist umfassend bezogen:

»Accountable applies to primary care clinicians and the systems in which they operate.
These clinicians and systems are responsible to their patients and communities for addressing
a large majority of personal health needs through a sustained partnership with a patient in the
context of a family and community and for (1) quality of care, (2) patient satisfaction, (3) ef-
ficient use of resources, and (4) ethical behavior.”

Besonders wichtig ist, dass es zur ganz wesentlichen Charakteristik des Primarversorgungs-

konzepts gehdrt, Teil eines integrierten Ganzen zu sein:

.Integrated is intended (...) to encompass the provision of comprehensive, coordinated, and
continuous services that provide a seamless process of care. Integration combines events
and information about events occurring in disparate settings, levels of care and over time,
preferably throughout the life span.”
Die Primarversorgungsfunktion realisiert sich nur im Kontext integrierter Systeme. Es trifft
also nicht, wenn wir sie mit spezifischen Arztbezeichnungen wie ‘Arzt fir Allgemeinmedi-

zin', ‘Genera Practioner’ oder ‘ Family Physician’ gleichsetzen.

Priméarversorgungskonzepte wurden in der Vergangenheit vor allem fur amere Lander mit
groRem Arztemangel und/oder Nationalen Gesundheitsdiensten diskutiert (Roemer 1992).
Kernbestandteil war dabei die besondere Rolle nichtérztlicher Berufe fur die Primarversor-
gung. Lange Zeit sorgten vor allem der unumstrittene Status und starker politischer Einfluss
der Arzte dafiir, dass dies nicht fur die Versorgung in den westlichen Industrielandern in Be-
tracht gezogen wurde. Erst in den letzten Jahren hingegen tritt das Thema auch hier aus sei-
nem Schattendasein.

Die Priméarversorgungsfunktion ist nicht identisch mit ‘ Gatekeeping’, sondern breiter ange-
legt. Wenn man die verschiedenen Primarversorgungsvarianten von integrierten Versorgungs-
systemen einmal auf einen Kontinuum zwischen ‘repressiv-kontrollierend” am linken und
‘egalitér-ermoglichend’ am rechten Ende auftragen wirde, dann wirden Modelle mit einem
Gatekeeper eher auf der linken Halfte anzusiedeln sein. Sdmtliche Varianten jedoch stiitzen
sich auf die empirisch gestiitzte Annahme, dass Uber die primére Anlaufstelle zwischen 75
und 80 % der gesamten Ausgaben fir die medizinische Versorgung beeinflusst werden kann.
Einem qualifizierten Primérarzt traut man zu, bis zu 75 % aller erforderlichen medizinischen
Dienstleistungen selbst ambulant erbringen und damit kostspieligere fachérztliche und/oder
stationdre Versorgung ersetzen zu kénnen.

Vor alem in den Managed Care Organizations (MCOs), die in den USA seit Mitte der 80er
Jahre die Entwicklung bestimmen, werden Monopol und Dominanz der Arzte in der Primér-
versorgung in Frage gestellt. Die Kostenaspekte sind das tragende Motiv. Kénnte man bei
gleicher Qualitét in der Primarversorgung anstelle von Arzten Nurse Practitioners (NPs) oder
Psychologen als gleichberechtigte Mitglieder von Primérversorgungsteams einsetzen, so lief3e
sich entweder durch die geringeren Personalkosten bei gleicher Qualitdt oder durch verbesser-
te Qualitdt aufgrund zusétzlichen Personaleinsatzes bei gleichem Personalbudget die Wirt-
schaftlichkeit erhthen. Um dber ‘Wirtschaftlichkelt” Aussagen zu treffen, muss allerdings die
Qualitdts- bzw. Nutzenseite bewertet werden kénnen. Eine aktuelle Studie liegt von Mundin-
ger et a. (2000) aus den USA vor. Man verglich zwei zufall sausgewahlten Patientengruppen,
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die entweder von Arzten oder Nurse Practitioners (NPs) behandelt und/oder tiberwiesen wur-
den. Der Gesundheitsstatus beider Gruppen nach sechs Monaten war gleich. Die physiologi-
schen Untersuchungsergebnisse bei Patienten mit Diabetes und Asthma zeigten keine stati-
stisch signifikanten Unterschiede. Bei Bluthochdruckpatienten war der diastolische Wert si-
gnifikant niedriger, wenn sie von NPs behandelt worden waren. Die Inanspruchnahme medi-
zinischer Dienste nach sechs und zwolf Monaten unterschied sich nicht signifikant. Auch die
Zufriedenheitsraten nach der Erstinanspruchnahme war gleich. Bei der Zufriedenheit nach
sechs Monaten gab es nur in einer von vier Dimensionen einen geringfugigen Unterschied
zugunsten der Arzte (4,2 zu 4,1 auf einer Skala bis 5 = excellent). In der Zusammenfassung
heifd es: ,In einer ambulanten Versorgungssituation, in der Patienten zufallsausgewahlt ent-
weder NPs oder Arzten zugewiesen werden und in der NPs dieselbe Autoritat, Verantwor-
tung, Produktivitét Verwaltungslast und Patientenpopulation haben, sind die Patientenwirkun-
gen vergleichbar.”

Prim&rversorgungsorientierung

Funf Vorzige der Priméarversorgung

Primarversorgung (PV) beinhaltet zweierlei, zum einen ein Bundel von Funktionsweisen, die
zu erfullen von Primérérzten oder Primarversorgungsteams erwartet wird, und zum anderen
ist sie eine Orientierung fur die Arbeitsweise eines gesamten Versorgungssystems. Nach den
internationalen Erfahrungen ist es berechtigt, davon einen gréf3eren Nutzen fur die individu-
ellen Patienten ebenso in der Public Health Perspektive einer Region zu erwarten. Finf Vor-
zlige lassen sich nennen:

1. PV organisiert eine Institution zu der die Patienten mit einem sehr grof3en Spektrum von
Gesundheitsproblemen kommen. Der grofte Teil davon wird ohne Uberweisung behan-
delt.

2. PV geleitet die Patienten durch das Gesundheitssystem, tUberweist sie an andere Stellen
der Sekundéar- und Terti&rversorgung.

3. PV ermdglicht eine dauerhafte personliche Beziehung zwischen Patienten und — in der Re-
gel — Arzten und bezieht die Patienten in die Entscheidungen (iber ihre Gesundheit und
Versorgung ein.

4. PV legt einen Schwerpunkt auf die Pravention, Gesundheitsforderung und Friherkennung.

5. PV soll Briucken bauen von der individuellen medizinischen Versorgung zur familidren
und soziadlen Umwelt und deren gesundheitlichen Risiken und Bewaltigungsmadglichkei-
ten.

Diese positiven Aspekte rechtfertigen jedoch keinen Dogmatismus der Primérversorgung. Die
Vorzige missen unterschiedlich gewichtet werden, je nach Versorgungserfordernissen ent-
weder bestimmter Bevolkerungsgruppen (z. B. alter Menschen) oder von Menschen mit be-
stimmten Erkrankungen (z. B. Krebs).
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Beispiel: Versorgung alter Menschen
Die gesundheitliche Zustand dterer Menschen ist durch folgende Merkmal e gekennzeichnet:

» Verschiebung von akuten zu chronischen Krankheiten,

e Zunahme der Multimorbidité&t,

e Zunahme psychischer Probleme (Depressionen),

» Zunahme des Pflegebedarfs, weil die Multimorbiditét in der Spédtphase zum Verlust kor-
perlicher Funktionstiichtigkeit fuhrt (SVR 1995).

Mit dem demographischen Wandel erhaten diese Merkmale fir die Organisation der Kran-

kenversorgung ein wachsendes Gewicht (Schulz-Nieswandt 1999, Dohner/Schick 1996, Doh-

ner/Mutschler/Schmoecker 1996). Die Organisation einer altersgerechte Versorgung muss den

spezifischen Krankheitsbildern und Bedurfnissen éterer Menschen gerecht werden. Das

heif3t:

* Siemuss sich am Ziel der Erhaltung von Mobilitdt und Selbstandigkeit der Patienten ori-
entieren, d. h. moglichst wohnortnah bzw. in der hauslichen Umgebung des Patienten sein.

*  Wegen der groferen Haufigkeit von Demenzerkrankungen wéachst der Bedarf an sekun-
déarpraventiven Mal3nahmen, um den Verlauf der Erkrankungen zu verzogern.

* Im Anschluss an eine Akutbehandlung muss eine frihzeitige und nahtlose Rehabilitation
eingeleitet werden.

e Zur Vorbeugung chronischer Erkrankungen nimmt der Bedarf an Gesundheitsaufklarung
in alen Altersstufen zu.

Alle diese Funktionen konnen entweder in der qualifizierten Primérversorgung erfullt oder in
die Wege geleitet und koordiniert werden. Jene Versorgungsfunktionen, die speziell fir alte
Menschen durch eigene Einrichtungen sichergestellt werden miissen, kénnen ihren Nutzen am
besten erfiillen, wenn sie ein hohes Mal3 an Integration aufweisen, vor allem im Rahmen eines
priméarversorgungsorientierten Systems.

Hinzuzuflgen ist, dass je besser die Primérversorgung ausgestattet ist, z. B. mit berufsgrup-
penibergreifenden Teams, desto weniger und gezielter die Spezialeinrichtungen in Anspruch
genommen werden. Dohner et al. verweisen auf die wichtige Funktion des Hausarztes a's pri-
marem Ansprechpartner fir multimorbide und chronisch kranke Menschen. Der alte Patient
wandert zwischen den Einrichtungen hin und her und muss mehrere V ersorgungseinrichtun-
gen gleichzeitig nutzen. Der Hausarzt soll die Vielfat der erforderlichen Betreuungsleistun-
gen bei somatischen und psychischen Beschwerden sowie den pflegerischem Betreuungsbe-
darf koordinieren. Eine intensivierte Kooperation soll eine Versorgungskontinuitét und eine
gut abgestimmte Versorgung gewahrleisten. Insbesondere die Zusammenarbeit zwischen Arz-
ten und Pflegeeinrichtungen soll verbessert werden.

Unter ‘Hausarzt’” sollte man primér die Funktion verstehen. Diese kann unter den heutigen
Bedingungen auch arbeitsteilig durch Teams, denen z. B. Gemeindeschwestern, Sozialarbeiter
und Psychologen angehoren, ausgefihrt werden. Voraussetzung ist, dass die organisatori-
schen Voraussetzungen bestehen und die Bezahlungssysteme so umgestellt werden, dass sie
auch die Leistungen von Teams mit Nichtérzten angemessen einbeziehen.
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Beispiel: Versorgung von Krebspatienten

Bel auf spezifische Krankheitsarten fokussierten Zentren muss das Primérversorgungskonzept
zwar als generelle Orientierung keineswegs ignoriert werden, jedoch ist die Rolle der Spezia-
listen eine besondere. Die onkologische Versorgung ist durch eine zunehmende Spezidisie-
rung und Arbeitsteilung gekennzeichnet. Abgrenzungs- und Zustandigkeitsprobleme, Infor-
mationsverluste an den Schnittstellen sind die Folge. Damit die Einzelprozesse ,, koordiniert,
zlgig, qualitativ hochwertig und wohnortnah ablaufen* (SVR 1995: Ziff. 255), ist erforder-
lich,

« Informationsverluste zu minimieren,

 Vertrauenshbeziehungen zwischen Patienten und allen behandelnden Arzten aufzubauen
und

» die personelle Integration aler an der Patientenbetreuung Beteiligten durch einem Koordi-
nator sicherzustellen.

Fur die Losung dieser Probleme werden unterschiedliche Vorschldge gemacht, die verglei-
chend zu evaluieren wéaren. Meines Erachtens weisen viele dieser Modelle einen spezialérztli-
chen Bias auf, der jedoch zu beheben ist, wenn sie jewells in ein primérversorgungsorientier-
tes regionales System (bzw. die Zwischenstadien dazu) integriert werden. Auch hier ist ein
Allgemeinarzt-Dogma unangebracht, falls die Fachérzte tatsachlich innerhalb eines integrier-
ten Systems primarversorgungsorientiert arbeiten. Das in den Vereinigten Staaten von den
meisten Managed-Care-Organisationen eingesetzte Gatekeeper-Konzept, das den Besuch des
Primérarztes obligatorisch macht, bewéhrt sich in diesen Féllen nicht. Die Patienten mit
schwerwiegenden chronischen Krankheiten missen Spezialisten direkt aufsuchen konnen,
aber die Spezialisten missen ihre Denk-_Verhaltens- und Arbeitsweise im Sinne des Primaér-
versorgungskonzeptes grindlich andern.”™ Sie mussen namlich ebenfalls lernen, den ‘ganzen
Patienten’ zu behandeln und mit ihm/ihr eine nachhaltige Beziehung aufzubauen.

Unter diesem Vorbehalt kénnte den Tumorzentren bel der Verzahnung von ambulanter und
stationdrer Versorgung eine besondere Bedeutung zukommen. Sie kdnnen als ambulant-sta-
tiondres Kooperationsprojekt in einer definierten Region die onkologische Versorgung der
Patienten Ubernehmen und Uber Richtlinien und Empfehlungen verbindliche Grundlagen fir
Diagnose, Therapie und Nachsorge von Tumorerkrankungen fur alle Beteiligten verfigbar
machen. In speziellen Zusammenhangen wie Tumorzentren kommt der Mangel an Palliativ-
stationen hinzu, der noch erganzt werden misste durch Hospizplétze fur digjenigen der ster-
benden Patienten, die keine hauslichen Moglichkeiten haben oder wollen.

Indikationsbezogene Schritte zu mehr Integration kdnnen zu einem Teil bereits ohne gesetzli-
che Reform auf dem Wege von Vertragen zwischen Kassen, Kassenarzten und Krankenhau-
sern getan werden.

Der durchgéngigen Primérversorgungsorientierung stehen unter den gegenwartigen Verhdlt-
nissen eine Fulle von Defiziten entgegen, u. a.:

17 Das steht der traditionellen Haltung so entgegen, dass in der amerikanischen Praxis Erfolge nur aus den hochintegrier-
ten ‘ Staff and Group Model’- HMOs unter den Bedingungen der Teamarbeit und einer gewachsenen aternativen ‘Kul-
tur’ berichtet werden (Wynn 1996). Das diirfte in Deutschland prinzipiell nicht wesentlich anders sein.
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* Der gravierende Mangel an priméararztlichen Qualifikationen, Erfahrungen und Fahigkei-
ten, besonders bei Spezialisten (z. B. Fahigkeit, nach Leitlinien zu arbeiten, im Team auch
mit Nichtédrzten zu arbeiten, Teilfunktionen anderer Einrichtungen zu koordinieren);

* esfehlt an einer Infrastruktur von zur Anwendung aufbereitetem Wissen, Informationen
und Informationstechnik;

e GrolRe und interne Struktur der Kassenarztpraxis sind den Anforderungen, koordinierende
Managementaufgaben im Rahmen eines integrierten Systems wahrzunehmen, nicht an-
gemessen.

‘Case Management’ —im Widerspruch der Interessen

Wie bei anderen Organisationskonzepten ist auch das ‘ Case Management’ (CM) letztlich nur
zu bewerten innerhalb seines konkreten Kontextes. In den USA wurde es lange Zeit in der
Sozialarbeit eingesetzt, in der medizinischen Versorgung ist es recht neu. Seine medizinische
Karriere verdankt es der Spannung zwischen zunehmender Spezialisierung und Fragmentie-
rung auf der einen Seite und dem Aufkommen der Managed Care Organizations auf der ande-
ren. Den MCOs geht es unter anderem darum, die Kosten in den Griff zu bekommen und die
einzelnen V ersorgungselemente durch Integration miteinander zu verknipfen.

Es ist fast Uberfllissig zu betpnen, dass es weder eine einheitliche Definition noch eine stan-
dardisierte Verwendung gibt.” Gemeinsam ist allen CM-Konzepten der Bezug zum individu-
ellen Fall bzw. Patienten mit seinen Versorgungserfordernissen. Ziel ist, die Patienten durch
die verschiedenen Stationen ihrer Versorgung zu begleiten. Es soll die Kontinuitat gesichert
werden (s. Abbildung 2).

Bezogen auf die Integration des Gesundheitswesens ist CM ein Instrument der personalen
Integration. Als solches ist es notwendigerweise ambivalent, denn indem es die Briiche, Un-
gleichzeitigkeiten und Fehlabstimmungen aus Sorge um den einzelnen Fall kompensiert, kann
es den fragmentierten Status quo konservieren. Das muss berticksichtigt werden, ist aber kein
prinzipielles Argument gegen CM, das in den meisten englischsprachigen Landern inzwi-
schen eine haufige institutionelle Praxis geworden ist und auch in Deutschland beginnt, gré-
[3ere Verbreitung zu finden.

Wer soll die Funktion des CM ausfillen? CM ist kein berufsgruppenspezifisches Konzept.
Die Funktion eines Case Managers kann prinzipiell von Arzten, Psychologen Sozialarbeitern
oder Angehdrigen der Pflegeberufe wahrgenommen werden. Das hangt von der konkreten
Aufgabe und dem organisatorischen Kontext ab. Haufig unterscheidet man medizinisches CM
(Abgrenzungsproblem mit Disease Management, s. unten) und sozia-betreuendes, orientie-
rendes CM, woraus sich berufsgruppenspezifische Zuordnungskriterien ergeben.

Klarheit muss Uber die Grundorientierungen des CM herrschen. Wahrscheinlich seiner Her-
kunft aus der Sozialarbeit verdanken zahlreiche CM-Konzepte ihren Anspruch, anwaltschaft-
lich und treuhénderisch im Sinne von Advocacy fir die Patienten tétig zu sein. Auf der ande-
ren Seite instrumentaliseren Managed-Care-Organisationen die CM-Konzepte fir die be-
triebswirtschaftliche Rationalisierung der Versorgungsablaufe. Das muss nicht in jedem Ein-

18 Immer noch empfehlenswert ist die kommentierte Bibliographie mit einfliihrendem Text von M. Ewers (1995).
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zelfall im Widerspruch zur Advocacy-Funktion stehen. Beispielsweise liegt die Verkirzung
der Such- und Wartezeiten zwischen einzelnen Diagnose- und Behandlungsschritten sowohl
im Interesse des Patienten als auch des Unternehmens. Aber dennoch ist die Funktion in je-
dem Einzelfall davon abhangig, ob zwischen Case Managern und Patienten eine Vertrauens-
beziehung aufgebaut werden kann. Wird CM als Kostenkontrolle wahrgenommen, kann es
die anwaltschaftliche Funktion nicht realisieren, denn diese erfordert erstens die Bereitschaft
zum Konflikt mit der Versicherung bzw. dem Management und zweitens das Vertrauen der
Patienten in diese Bereitschaft.

Tophoven (1995) erkennt und betont deutlich, dass diese Grundorientierung und ihre subjek-
tive Wahrnehmung stark davon beeinflusst wird, bei welchem Tréger das CM angesiedelt
wird. Es bleibt aber ohne inhaltliche und empirisches Argument, wenn sie dem kassengetra-
genen CM ohne weiteres eine Schutzfunktion gegentiber den ,, Leistungsanbieterinteressen”
zuschreibt. Auch dies kann durchaus im Einzelfall so sein, jedoch wird generell das Primat
der Versicherungsseite im Zweifelsfall eher auf der Kostensenkung als der Qualitétsverbesse-
rung gesehen.

Wie ist es auf der Anbieterseite? Je stérker hier die prospektiven Finanzierungsinstrumente
(Budgets und Pauschalen) wirken, desto mehr werden auch die Leistungserbringer a's Institu-
tionen Versicherungsrisiko tragen und damit auch Versicherungsinteressen wahrnehmen. Es
ka&me also darauf an, dem Case Management einen Status zu geben, der unabhangig ist und
auch als solcher wahrgenommen wird. Das wére die V oraussetzung fur die Wahrnehmung der
treuhanderischen Funktion fur die individuellen Patienten. Wenn betriebliche Management-
entscheidungen und Patienteninteresse sich decken, worauf immer wieder verwiesen wird,
dann gibt es kein Problem. Aber in den Félen, in denen das nicht der Fall ist, bedarf es einer
Partei, dieim Zweifel fir den individuellen Patienten und individuellen Versicherten ist. Wird
das so wahrgenommen, dann werden die Case Manager auch in der Mehrheit jener Félle ef-
fektiver sein, in denen objektiv keine Interessenkonflikte bestehen.
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Abbildung 2:
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Primararzte: Gatekeeper oder Koordinatoren? — Teamarbeit

Eine spezifische Zusammenfihrung der Konzepte eines medizinischen Case Managements
und der Primérarzt-Orientierung ist die Rolle des Primérarztes als Gatekeeper.

Gatekeeping-Konzept: zwei Orientierungen

Gatekeeping-Konzepte kénnen nach zwei verschiedenen Orientierungen unterschieden wer-
den. Die versorgungsorientierte Logik beruht auf den Argumenten, wie sie in den Begrin-
dungen der Primérarztkonzepte bzw. Primary Health Care angefihrt werden. Die kontroll-
orientierte Logik hat zum Ziel, Inanspruchnahme und Leistungserbringung zu kontrollieren,
indem der Zugang zu Spezialérzten von der Zustimmung des Primérarztes bzw. Gatekeepers
abhangig gemacht wird. Diese Kontroll- und Kostenorientierung wird haufig in Kombination
mit finanziellen Anreizen redisiert. Entweder erhalten die Gatekeeper Pramien fir geringere
Uberweisungs- und Einweisungsraten oder es werden ‘kombinierte Budgets (wie z. B. das
Fundholding im britischen NHS) eingefuihrt. Zwischen beiden Orientierungen gibt es Uber-
lappungen ebenso wie Gegensétze (Iliffe /Munro 1997).

Die konzeptionellen Grundlagen des Gatekeeping sind grofdtenteils mit denen des Primérarzt-
systems identisch. Im Modellfall bildet der Primérarzt

» dieobligatorische erste Anlaufstelle fiir die Patienten;
» fuhrt allgemeinérztliche Diagnose und Behandlung durch;

» sichert die Kontinuitét der Behandlung Uber das gesamte Spektrum der medizinischen
Dienstleistungen — von der Pravention tber die Akutbehandlung, vom Krankenhaus bis
zum Hospiz und hat hier auch kontrollierende Kompetenzen;

« koordiniert die Tatigkeit aller anderen Arzte und Nichtarzte;
* informiert, berét und erzieht die Patienten und
* legt einen Schwerpunkt auf Gesundheitsforderung und Pravention.

Die Grundidee fir seine Schlusselrolle beruht auf den angenommenen Kosten- und Qualitéts-
vorteilen. Der Gatekeeper soll die Versorgung eines Patienten kontrollieren und unterliegt
selbst der Kontrolle durch das Management, ist also der kontrollierte Kontrolleur. Ob er je-
doch tatsachlich die Hoffnungen erflillt, ist bislang empirisch weitgehend unklar.

Im Falle der amerikanischen MCOs ist die haufigste Kritik am Gatekeeping dessen Kontrolle
der Erstinanspruchnahme. Die Versicherten konnen keinen Spezialisten besuchen ohne Uber-
weisung durch einen Primérarzt. Obwohl Experten immer wieder behaupten, die Primérarzte
wurden ohnehin von den Versicherten in 80 bis 90 Prozent aufgesucht und die beantragte
Uberweisung wirde nahezu immer gewahrt, wurde in den Vereinigten Staaten die Kritik in
den letzten Jahren immer lauter und hat zu einem Ruickschlag und zahlreichen Gesetzesinitia-
tiven gegen die HMOs gefuihrt. Wie auch immer die Tatsachen sind, unumstritten ist die gro-
e und wachsende Unzufriedenheit der amerikanischen Versicherten mit dem Gatekeeper.
Das wére fur Deutschland wahrscheinlich ebenso zu erwarten.
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Abbildung 3:
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Viele MCO-Unternehmen nutzen dies bereits, indem sie freie Arztwahl gegen Aufpreis ver-
kaufen. In den USA (ebenso wie bel den deutschen Mittel- und Oberschichten) wird der
Zwang zur Erstinanspruchnahme des PV-Arztes als Bedrohung der freien Arztwahl angeseh-
en. Ein problemverscharfender Widerspruch liegt auch darin, dass mit den Wettbewerbsver-
heil3ungen mehr Konsumentenfreiheit (‘free choice’) suggeriert wird, wahrend tatsachlich un-
ter dem Zwang des Wettbewerbs kontrollierende Gatekeepers eingesetzt werden, die genau
diese Freiheit einschranken. Ein Kompromiss konnte — in urbanen Regionen — die freie Wahl
des PV-Arztes sein. Allerdings ist die Kontinuitét der Versorgung (und eines guten Arzt-Pa-
tient-Verhdltnisses) von der Dauer des Arzt-Patient-Verhdtnisses abhéngig und wirde vom
haufigen Arztwechsel beeintrachtigt.

Gegen Gatekeeping wird das Risiko der Unterversorgung durch unterlassene oder verspéatete
Uberweisungen fiir notwendige facharztliche Behandlung angefiihrt. Ublicherweise heif}t es,
dafUr gébe es ,, kaum Belege”. Emanuel und Dubler (1995) weisen auf belegte Defizite dieser
Umorientierung hin: Es verblieben auch solche Leistungen beim Generalisten, die dieser mit
schlechterem Ergebnis durchfiihrt als ein qualifizierter Spezialist, so etwa bel der nachgehen-
den Behandlung von Krebs (z. B. Krebsnachsorge durch Primérarzt anstatt Onkologen/Hama-
tologen (Clement/Retchin/Brown/Stegall 1994). Auch sei zu beflrchten, dass Medikamente
und andere weniger teure Leistungen an die Stelle der Konsultation durch Spezialisten treten.

Auch wird in vielen Diskussionsbeitragen implizit so getan, als sei allein das Fehlen der Ge-
bietsarztausbildung und weiterer Spezialisierungen bereits eine Tugend. Erforderlich hinge-
gen sind Standards, Uber welche Wissensbreite, Fertigkeiten und Erfahrungen Primérérzte
(bzw. nichtérztliche Berufe in der Priméarversorgung) verfigen muissen.

Trotz des weitgehenden Zuspruchs, den die Primérversorgungsorientierung in letzter Zeit er-
fahrt, sind viele konkrete konzeptionelle Fragen bisher noch offen, haben noch keine empi-
risch Uberlegene LAsung gefunden:

*  Wer kann ins Krankenhaus einweisen (nur PV-Arzt? Facharzt? beide?),
» welche Fachérzte konnen in ambulanter Praxis versorgen, welche nur im Krankenhaus?

*  Wie sollen Primérérzte honoriert werden (Einzelleistungshonorar, Kopfpauschale, Fall-
pauschale, Kombination)?

e Wie verhdlt es sich mit Selbstbeteiligung? Fir alle tberwiesenen und verschriebenen Lei-
stungen ist sie als Anreiz sinnlos, also dann fir die Erstinanspruchnahme?

» Sollen priméarérztliche Leistungen in Gesundheitszentren erbracht werden, damit die Ko-
ordinationsfunktion erfllt werden kann?

e Selbst wenn Primary Health Care als Konzept tberzeugt und wenn zudem von der betrof-
fenen Bevolkerung die Einschrankung der freien Arztwahl akzeptiert ware — wie wirde
man unzureichend qualifizierte Primérarzte in mangelhaft funktionalen Institutionen (Ein-
zelpraxis) abwagen gegentiber einer unregulierten Inanspruchnahme von Spezialérzten
und Kliniken?

Gesundheitspolitisch muss man sich in diesem Feld bewegen zwischen der Skylla eines un-
koordinierten Zugangs zu Spezialdrzten und der Charybdis eines rigiden und restriktiven und
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auch burokratischen™ Gatekeepers. Der bel politischen Akteuren beliebte Gebrauch einer
idealisierten Stereotype des ‘Hausarztes' in einer Solopraxis weckt Illusionen und gibt keine
Entwicklungsperspektive. Alternativen fur die Zukunft missen in Institutionen auf hoherem
V ergesellschaftungsniveau, d. h. in anspruchsvolleren, der Komplexitét der heutigen Medizin
entsprechenden K ooperationsformen gesucht werden.

Fragwirdig bleibt die Kontrollfunktion des Gatekeepers. Bodenheimer et a. setzen dem die
Rolle des Koordinators entgegen: Die kontrollierende Gatekeeper-Rolle, so argumentieren
Bodenheimer und Kollegen (1999), ,konzentriert die Aufmerksamkeit sowohl von Arzt as
auch Patient auf Tétigkeiten, die beide als negativ ansehen: Der Primérarzt kommt dem Ersu-
chen des Patienten nach oder lehnt es ab und ist zudem tief verstrickt in den langweiligen und
nervenden Prozess, seinerseits Autorisierungen (vom Management bzw. der Versicherung,
H.K.) zu erhalten. Ein Primérarzt hingegen in der Rolle des Koordinators hilft, die Patienten
durch den komplizierten und potentiell gefahrlichen Irrgarten von Spezialisten und Leistungs-
angeboten zu fuhren, koordiniert die Spezialisten und berét seine Patienten im Rahmen einer
langfristig angelegten Vertrauensbeziehung“. Freilich gentigt hier nicht der gute Wille, son-
dern es bedarf sowohl der Qualifikation und Erfahrung als auch der institutionellen Voraus-
setzungen.

Primé&rversorgungsteams

Um so die Koordinatorenrolle in den Vordergrund der primérérztlichen Tétigkeit zu stellen,
mussen auf drel Ebenen Verdnderungen stattfinden:

(1) dem priméréarztlichen Arbeitsprozess,
(2) dem Uberweisungs- bzw. Einweisungsprozess und
(3) der Honorierung des Gatekeeping-K onzepts.

Umgestaltung des Arbeitsprozesses: Bildung von Teams

Wenn Primar ver sorgungsteams (s.0.) gebildet werden, konnten nach einem Vorschlag von
Bodenheimer et al. diese zusammengesetzt sein aus:
e zwel Primararztinnen,

e ener/m Nurse Practitionergloder Assistenzarzt,

» ener/m Krankenschwester bzw. Pfleger und

e zwei medizinisch-technische Assistentinnen fir mehrere tausend eingeschriebene Patien-
ten.

Die Allgemeinmedizin ist zwar grofite Komponente einer gesundheitlichen Primérversorgung,
sollte aber nicht damit identifiziert werden. Im britischen NHS sind vor allem die community
nurses und verschiedene nichtéarztliche Heilberufe integraler Bestandteil der Primarversor-
gung (Physiotherapeuten, Psychotherapeuten, Logopéaden etc.). Eine reine Orientierung auf
Arzte und deren dominierende Rolle entspricht zwar dem Status quo von Macht und Einfluss
im deutschen Gesundheitswesen, ist aber von der Sache her nicht unbedingt gerechtfertigt.

19 Beispieles. Kihn 1997
20 Soweit ich well3, gibt esin Deutschland keine Entsprechung fiir diesen akademisch ausgebildeten Beruf.
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Mehr noch a's unter den anderen Aspekten wird hier deutlich, dass Integration dann nicht zur
Birokratisierung fuhren muss, wenn sich sowohl die Institutionen a's auch die Art ihrer Ver-
knipfung grundlegend wandeln. Strukturen der arbeitsteiligen und berufsgruppen- sowie spe-
zialitadtentbergreifenden Teamarbeit sind die naheliegende Antwort, da die medizinischen
Dienstleistungen aufgrund ihrer hohen Komplexitét ohnehin nur mit grof3en Verlusten extern
steuer- und kontrollierbar sind.

In der Teamarbeit steckt das der Medizin angemessene Potential zum Abbau von Unwirt-
schaftlichkeiten ohne beeintréchtigende Einschrénkungen der érztlichen Autonomie™. Das
Management, das heute in den meisten Managed-Care-Unternehmen in Abwesenheit der Pa-
tienten Uber &rztliche Ersuchen entscheidet, wiirde zum einen in den Arbeitsprozess reinterna
lisiert und koénnte ihren Charakter verandern. Die Teammitglieder korrigieren und informieren
sich gegenseitig (Bloor, K./Maynard, A. 1992). Teamarbeit ist nicht nur eine qualitatssi-
chernde Struktur, sie ist auch besser in der Lage. spezifische Techniken und Methoden der
Qualitatsverbesserung flexibel umzusetzen. So investieren in den Vereinigten Staaten grof3e,
fachibergreifende Ambulatorien weit mehr in Informations-and-reminder-Systeme und die
Aufbereitung der eigenen Daten (Bodenheimer 1999b) als andere V ersorgungsformen.

Das Management von Teams wird, wenn es seiner Herrschaftsfunktionen entbunden wird, zu
einem ‘ermoglichenden Management’, das medizinisches Wissen, wirtschaftliche Informa-
tionen, Behandlungsrichtlinien usw. aufarbeitet und den Teams zuganglich macht. Klinische
Entscheidungen finden — anders als in den amerikanischen Managed-Care-Organisationen —
dort statt und werden dort verantwortet, wo sie hingehdren: in der unmittelbaren personlichen
Beziehung mit den Patienten.

Die Integration zu regionalen Versorgungssystemen in den USA lasst — mit welchen Verzer-
rungen auch immer — empirisch nicht nur ein Wachstum dieser System erkennen, sondern
auch eine dynamische Entwicklungstendenz in Richtung Teamarbeit. Weitere Veranderungen
des Arbeitsprozesses im Sinne bereits empirisch zu beobachtender, wenngleich noch nicht
Uberall realisierten Tendenzen sind folgende:

» Das Telefon wird das Stethoskop als wichtigstes Instrument des Primérarztes ersetzen. So
konnen z. B. auch die Patienten zu Follow-up-Untersuchungen aufgefordert werden.

e Computerisierte Datensysteme informieren die Teams Uber ihre Patienten, ob sie z. B.
chronisch krank sind, ob vorbeugende Mal3nahmen in Frage kommen etc. Wichtig sind
auch Informationen Uber die eigenen Leistungen und die der Spezialisten.

» DasLestungsspektrum der Allgemeinérzte kann schmaler werden. Das heif¥, eine sche-
matische Maximierung von Leistungen auf der PV-Seite und Minimierung bel den Spezi-
alisten, wie sie meist den Versicherungen vorschwebt, wird sich nicht bewahren. Die Em-
pirie zeigt, dass Spezialisten, die eine grof3ere Zahl von Patienten mit bestimmten Krank-
heiten behandeln darin besser sind. Bodenheimer et al. verweisen auf Studien zu Asthma,
Herzinfarkt, Rheuma etc. Hier sehe ich ein Beispiel fir die Notwendigkeit, auch die

21 Gemeint ist damit die tatséchlich &rztliche, professionelle Autonomie und nicht die wirtschaftsiberale Autonomie freier
Erwerbswirtschaft. Eine (geléuterte) professionelle Autonomie und Verantwortung wiirde vom individuellen Behandler
und vom Team gemeinsam getragen und nicht — auf (bergeordnete Kontrollapparate (z. B. von Versicherungen oder
dem Management grofer Anbieter) Uibertragen.
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Grundhaltung und Arbeitsweise der Speziaarzte zu Uberdenken. Um kompatibel in einem
integriertetjsystem zu werden, mussten auch sie eine ‘ Primérversorgungsorientierung’
annehmen.

Uber die Sparpotentiale primararztlicher Tatigkeit wird viel spekuliert. Meines Erachtens
liegt in den Kosten fir die Arbeitskréfte des Teams kein Sparpotential. Angemessene Pri-
marversorgung ist keine Billigmedizin. Kommunikation und Koordination bedarf der teu-
ersten Ressource im Gesundheitswesen, ndmlich der Arbeitszeit hochqualifizierter Krafte.
Wer daran spart und —wie in MCOs vielfach beklagt wird — die Arzte zu immer groReren Pa-
tientenzahlen pro Stunde zwingt, wird das eigentliche Sparpotential nicht mobilisieren kon-
nen, das in der Leistungsqualitat des Gesamtsystems liegt mit der Folge langfristig geringerer
I nanspruchnahmer aten.

Zu (2) und (3): Uberweisungen, Einweisungen und Honorierung

Jeder Patient sollte ein Priméarversorgungsteam und -Arzt als Anlaufstelle haben, das/der die
meisten Leistungen selbst erbringt, die anderen vermittelt und koordiniert. Priméréarzte sollten
aber nicht gezwungen werden, die Erlaubnis fir den Besuch von Spezialisten zu verweigern.
Sie sollten in der Lage sein, ihre Patienten zu Uberzeugen, z. B. mit ihnen am Telefon dartiber
zu diskutieren, wenn sie ihn fur unangebracht halten.

Im Zusammenhang damit werden finanzielle Anreizegl vorgeschlagen, unterschiedlich fir
Patienten, Priméaréarzte und Spezialisten.

Soweit man Uberhaupt monetér steuern zu mussen glaubt, wéare anzustreben, mit der Honorie-
rung der Primér &r zte sowohl Uber- als auch Unterversorgung zu erschweren. Um Gbermafdi-
ge Uberweisungen von ‘komplizierten’ Patienten zu hemmen, sollte fur die Ubernahme auf-
wendig zu versorgender Patienten ein Bonus gezahlt werden, da diese eine Vertrauensbezie-
hung und Zeit voraussetzen. Eine Metastudie zeigt, dass es fur den Nutzen reiner Kopfpau-
schale und kombinierter Budgets fur Primérérzte keine empirische Evidenz gibt (Hellinger
1996). Die Empirie — so Hellinger — spreche mehr dafur, die Arbeit der Spezialisten mit Pau-
schalen oder einem festen Gehalt zu entgelten. Gerade die ubliche Kombination von Kopf-
pauschalen fur Primérarzte und Einzelleistungshonorar fir Spezialisten wirde die primérarzt-
liche Koordination entwerten und habe einen Mengenanreiz fir die Spezialisten.

Die Hindernisse fir die Aufwertung der Primérversorgung und die Ubernahme der Koordi-
natorenrolle durften in folgendem liegen:

Die Versicherer beflirchten hohere K osten, wenn die Gatekeeping-Rolle gelockert wirde. Die
Belege fur langerfristige Wirtschaftlichkeit des Gatekeeping sind jedoch Uberraschend spér-
lich. Es wére einen Versuch wert, anstatt die Priméarversorgung durch kombinierte Budgets
oder ‘ Fundholding’ restriktiv zu behandeln, die Spezialisten zu budgetieren.

Ein zweites Hindernis liegt in der grof3en Zahl der Fachérzte und ihrem relativ hohen Ein-
kommen. Sie werden unzweifelhaft die Verlierer der Primarversorgungs-Orientierung sein.
Ich schlage vor, Uber gangskonzepte zu entwickeln, mit denen dies vermindert und abgefe-

22 Dazu s. u. Disease Management
23 Zugrundsétzlichen Einwanden gegen den gréften Teil der diskutierten Anreizsysteme s. Kiihn 1996b
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dert werden kann. Beispielsweise wiirde eine grof3ziigigere Honorierung der Primérérzte einen
Anreiz fUr jungere Sekundaréarzte bilden, sich zu requalifizieren. Richtig verstandene Primér-
arztqualifikation ist ja nicht minderwertiger als die des Spezialisten, sondern andersartig. Ent-
sprechende Programme konnten vom Staat unterstiitzt werden. Alteren Spezialisten kdnnen
Anreize zum allmahlichen Ausstieg (subventionierte Verminderung der Patientenzahlen) an-
geboten werden.

Disease Management

‘Disease Management’ ist — ebenso wie Managed Care, Gatekeeping oder Case Management
— kein eindeutig definierter wissenschaftlicher Begriff. Gemeinsam ist den mittlerweile plu-
ralisierten Konzepten folgendes: es werden Gruppen von Patienten identifiziert, deren Krank-
heitsstatus durch intensive (medizinisch-medikamenttse und verhaltenserzieherische) Tertiar-
pravention und durch standardisierte und integrierte Behandlungskonzepte verbessert werden
kann. Ziel ist die langerfristige Reduzierung der Inanspruchnahme.

[.d

Die Kriterien fUr die Auswahl der Patienten ergeben sich unter Wettbewerbsbedingungen
aus der Okonomie. Ihre Erkrankungen miissen

(1) haufig vorkommen,

(2) teuer sein,

(3) behandelbar sein und

(4) der ‘return on investment’ muss relativ kurzfristig eintreten, wie z. B. bel Asthma.

Ein Disease-Management-K onzept hat im Kern drel Schlilisselelemente:

« Behandlungsplane, Guidelines fur die Behandlung der jewelligen Patientengruppe,
» Retrospektive Behandlungsberichte und —daten,
« Daten Uber Veranderungen bel den ,Outcomes’,

Das organisatorische Problem besteht darin, dass Disease Management die traditionellen
Grenzen zwischen den Leistungserbringern Gberschreiten muss, z. B. zwischen Krankenhau-
sern und Kassenédrzten, Soziastationen etc. Die vertikale Integration von unterschiedlichen
Behandlungsebenen, von der Primér- bis zur Tertiarversorgung, kann sicherstellen, dass die
Behandlung einer chronischen Erkrankung in sich konsistent ist und dem umfassenden Be-
handlungs- und Betreuungsplan des Disease Managers entspricht (West 1998). In gewisser
Weise kompensieren die Disease Managers fehlende institutionelle Integration und wuirden
teilweise mit deren Fortgang wieder UberflUssig.

Regional kann ein Disease Management fir Patienten mit definierten chronischen Krankhei-
ten und die entsprechende vertikale Integration der Leistungserbringung organisiert werden.
Das wird ansatzweise durch Vertrdge einzelner deutscher Krankenversicherungen beispiels-
weise fur die Behandlung von Diabetes-Patienten versucht. Die fehlende Integration 18sst im-

24  Der Wettbewerb der MCO-Versicherungen und die Unzufriedenheit der Mitglieder fiihren in den USA zu sehr hohen
Fluktuationsraten (bis zu 30 Prozent jahrlich) und folglich - da es sich um ‘ Einkaufsmodelle’ handelt — zu entsprechen-
dem Arzt- bzw. Systemwechsel. Daher zahlen sich bel Wettbewerb langerfristige Investitionen in Primér-, Sekundar-
und Tertidrpréavention nicht aus. Ein Beispiel ist die Prévention der Osteoporose.
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mer wieder Interessenkonflikte entstehen um die Frage: wer deckt welchen Tell des Versor-
gungskontinuums ab?

Im Zuge von Praxisnetzen wird vorgeschlagen, man solle die Schwierigkeiten, die mit einer
vertikalen Integration verbunden sind, umgehen und Informationstechnologie dafir nutzen,
um das benttigte Mal3 an Integration zu erzielen (‘virtuelle Integration’). Die Erfahrung zeigt
jedoch, dass eine Umorientierung der gesamten arztlichen Arbeitsweise, einschliefdlich des
Uber viele Generationen entstandenen Habitus des ,autonomen Einzelarbeiters’, nur sehr
schwer und nur dadurch sich vollziehen kann, dass eine neue Dienstleistungskultur in festen
Zusammenhangen von Arbeitsteilung und Kooperation entsteht (Shortell/Gillies’Anderson et
al. 1996). Es geht um Erfahrungslernen im Rahmen sich wandelnder Institutionen.

Das Disease-Management-Konzept wurde in den Vereinigten Staaten von Pharma-Unterneh-
men aufgegriffen und propagiert. Diese sahen mit der raschen Ausbreitung von Managed Care
Organizations (MCOs) ihre Absatzchancen bedroht. Denn zu den zentralen Prinzipien des
Managements in den MCOs gehdren K ostenkontrolle, Streichung ‘ Uberflissiger’ Leistungen,
Verschreibungskontrolle, Grof3einkauf von Arzneimitteln mit harten Rabattverhandlungen
usw. (Kuhn 1997). Die grof3en Pharma-Unternehmen sahen sich durch die neuen integrierten
Systeme mit der Aussicht ruindser Discountkonkurrenz konfrontiert. Gelingt es ihnen aber,
mit Behandlungdleitlinien fur alle, die am medizinischen Versorgungsprozess definierter
Krankengruppen beteiligt sind, zugleich auch den Arzneimittelverbrauch festzulegen, dann
haben sie ein gutes Stiick Marktsicherheit gewonnen. Eine besondere Betonung in vielen
Disease-Management-K onzepten ist die laufende Kontrolle von und Motivation zur ‘Com-
pliance’ bel der Arzneimitteltherapie. Nach der tberdurchschnittlich guten Gewinnsituation
der amerikanischen Pharma-Hersteller zu urteillen (Freudenheim 1998), hat die Verbreitung
von Disease Management (und die entsprechende Ausrichtung der eigenen Produktions- und
Absatzstrategien) die Erwartungen offenbar erfillt.

Das 6konomische Gewicht des Disease Managements fir die Versorgungssysteme, die ja
durch die prospektive Finanzierung das finanzielle Krankheitsrisiko tragen, erhoht sich da-
durch, dass ein sehr hoher Prozentsatz der Ausgaben auf nur einen jewells kleinen Teil der
Patienten entfallt, dessen Versorgung gezielt rationalisiert werden kann. Die vor allem in Fra-
ge kommenden Krankheitsarten sind solche mit hohen Behandlungskosten wie Asthma,
Krebs, Herz-Kreidauf-Erkrankungen, Diabetes, psychische Erkrankungen usw. Auch werden
Disease-M anagement-K onzepte immer wieder fur Krankheiten wie Riickenschmerzen auspro-
biert, die zwar nicht |ebensbedr d sind, aber eine grof3e Zahl von Fehltagen verursachen,
jedoch bislang wohl ohne Erfolg.

25 ‘The drug companies are in the best shape they have ever been in,” said Leonard Yaffe, a health care analyst in San
Francisco with NationsBanc Montgomery Securities* (Freundenheim 1998).

26 Esliegt in der Logik des wirtschaftlichen Wetthewerbs, dass Managed-Care-Unternehmen al's Versicherungen das mit
dem Disease Management verbundene Risiko an die integrierten Anbietersysteme weitergeben (Bodenheimer, T. 1999).
Diese wiederum schlief3en fir bestimmte (aufgrund der mangelhaften Kakulierbarkeit) wirtschaftlich riskante Erkran-
kungen Versorgungsvertrage mit Gruppen von arztlichen Speziaisten, die sich sozusagen ‘um eine Krankheit herum’
organisieren und — sie werden in der Regel mit Pauschalen entgolten — dafiir das finanzielle Risiko tragen. Es versteht
sich, dass damit die Primérérzte ausgeschaltet sind.

Die Versicherungsunternehmen, MCOs oder integrierten Anbietersysteme gehen immer wieder dazu Uber, Patienten mit
schwer kalkulierbaren, auch seltener auftretenden Erkrankungsgruppen aus der normalen integrierten und gatekeeper-
bewéhrten Versorgung auszuklammern (carve-out) und ihre Behandlung in die Hand solcher Disease-Management-
Gruppen von Speziaisten zu legen. Da insgesamt die Rationalisierung der amerikanischen Medizin zu einem erhebli-
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Mit Blick auf die Primarversorgungsorientierung muss noch Folgendes angeftigt werden:
Die auf Krankheitsarten spezialisierten Konzepte, bel denen Speziaéarzte eine grél3ere Rolle
spielen, sind durchaus mit diesem Prinzip vereinbar, falls die Speziaisten ihre Arbeitsweise
entsprechend anpassen und den ‘ ganzen Menschen’ in seinem Kontext sehen und behandeln.

Inzwischen haben sich spezialisierte Firmen fir Disease Management daran gemacht, konkre-
te Konzepte fur konkrete Krankheiten in konkreten regionalen und institutionellen Settings
kommerziell anzubieten (Bodenheimer 1999, Wynn 1996). Es ist Uberfliissig zu sagen, dass
die Praxis des Disease Managements ein weites Spektrum umfasst, das von ‘seriés und auf
dem besten Stand des medizinischen und empirisch fundierten Wissens' auf der einen Seite
reicht bis zur marketingorientierten Etikettierung von Strategien, die auf kurzfristige Kosten-
minimierung gerichtet sind. In ihren ambitioniertesten — und wahrscheinlich auch effektivsten
— Formen werden ale Individuen und Einrichtungen, die friher auf fragmentierte Weise an
der Behandlung eines Patienten beteiligt waren, zusammengefasst und auf der Grundlage
standardisierter Behandlungsstrategien koordiniert: Arzte verschiedener Spezialitdten, Schwe-
stern, Krankenhduser, Laboreinrichtungen, Versicherungen bzw. MCOs. Disease Manage-
ment wird, auch im amerikanischen For-Profit-Sektor, als das Konzept angesehen, das am
besten den M églichkeiten und Erfordernissen integrierter Systeme entspricht.

Disease Management und Public Health

Was meist Ubersehen wird, ist die potentielle Public-Health-Dimension von Disease Mana
gement. Das kann am Beispiel Asthma erlautert werden. Die Inzidenz hat sich in den Verei-
nigten Staaten in zwei Jahrzehnten verdoppelt, etwa ein Drittel der Asthmakranken sind Kin-
der. Kinder der Unterschichten — so war bekannt — leiden haufiger an akuten Asthmaattacken
und verbrauchen mehr Krankenhaustage als Kinder der Mittel- und Oberschichten. Aber das
wahre Ausmal3 der Unterschiede in einer Metropole wie New Y ork City wurde erst durch eine
Studie der Mount Sinai School of Medicine bekannt. Die Hospitalisierungsrate aufgrund von
akutem Asthma betrug in Wohnvierteln von Armen und Minoritéten gegentiber den wohlha-
benden Wohnvierteln das Zwanzigfache.

1998 begann die Stadt New Y ork (Department of Health’s Childhood Asthma Initiative) eine
grofRe und umfangreiche Asthma-Initiative. Mobilisiert wurden Krankenhauser, Polikliniken,
Managed-Care-Organisationen, ebenso aber auch Schulen, Tagespflegeeinrichtungen, Stadt-
teilorganisationen in den besonders betroffenen Quartieren. Es ging um die Unterstiitzung fir
besseres ‘Management’ der Erkrankung bei den Arzten und den Familien. Der Gesundheits-
Commissioner von New York City schrieb in einem Leserbrief: ,Bel einer so riesengrof3en
Unterschiedlichkeit fir Asthma tber die Wohnquartiere liegt der SchlUssel fur die erfolgrei-
che Bekampfung dieser Krankheit bei Losungen, die auf die Lebensverhdltnisse bezogen
sind“ (New York Timesv. 30.7.1999).

Gerade in der sogenannten Tertidrpravention bel chronisch Kranken, die Gber einen moglichst
langen Zeitraum das Voranschreiten der Krankheit und der damit einhergehenden Beeintréach-
tigungen verhindern sollen, kommt es auf das Zusammenwirken von Arzten, Patienten und

chen Minderbedarf an Fachérzten gefuhrt hat (und noch weiter fiihren wird) werden von diesen Gruppen Bedingungen
(Preise) akzeptiert, die daran zweifeln lassen, ob die Patienten tatséchlich die Behandlung erhalten, die ihnen langer-
fristig am besten hilft.
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Familien in ihrem sozialen Kontext an. Besonders bei Angehorigen der Unterschichten kann
der Effekt individualmedizinischer Maldnahmen vervielfacht und die Inanspruchnahme (z. B.
des Krankenhauses) erheblich gesenkt werden. Entscheidend ist hier die Primérversorgungs-
orientierung, wobei es dann eher eine Nebensache ist, ob im konkreten Fall solche Aufgaben
von Spezialistenteams oder von Allgemeinérzten Gbernommen werden.
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Ubersicht : Disease Management

TRADITIONELLE
BEHANDLUNG

DISEASE MANAGEMENT

fragmentierte Behandlg.

Umfassende Behandlung

Krankheitsepisoden

integrierte Behandlung entlang dem
Kontinuum

reaktive partielle
Interventionen

Fokus auf der gesamten Person

ausschliefdlich
individuelle Orientierung

auch auf Populationen und Gruppen
orientiert

angebotsorientiert

nachfrageorientiert

passive Patienten

aktive Klienten (gesund und krank);
Patienten Management Instrumente ftr
Gesundheitserziehung, Empowerment
und Selbsthilfe

Akutversorgung

Akutversorgung + Pravention + Gesund-
heitsforderung + Rehabilitation

Monodisziplinar (Medizin)

Multidisziplinar, berufsgruppen-
Ubergreifend

Tradition, Routinen,
Meinungen

Empirisch-wissenschaftlich: evidence-
based medicine, bkonomiﬁhe Evalua-
tion, outcome assessment

arztliche Autonomie,
Behandlungsfreiheit

guidelines, protocols, care paths, Ver-
antwortlichkeit

Informationstechnologie zur Entschei-
dungshilfe und ‘intelligente’ Informa-
tionssysteme

Individuelle L6sungen

Systemische Losungen

statisch

dynamisch

Systeme kontinuierlicher Qualitats-
verbesserung

Quelle: Kesteloot/Defever 1998, Disease Management, eurohealth VVol.4, No.5: 28-29

27 Outcomes assessment umfasst: empirische Erfassung des unter medizinischen Alltagsbedingungen erzielten Erfolges
und Ermittlung der subjektiven Bewertung des Erfolgs durch die Patienten
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Integration und Regionalitat

Regionalitat und Public Health Orientierung

Integration und Regionalitdt sind die sachliche und rdumliche Seite der Birgernahe eines Ge-
sundheitssystems. Bedeutet Integration eine Versorgung entsprechend der vielféltigen Bedirf-
nisse nach Prévention, Beratung und Information, medizinischer Versorgung und psychosozi-
aler sowie pflegerischer Betreuung, so kann Regionalitét fir moglichst egalitére Erreichbar-
keit sorgen und somit eine Voraussetzung fir Mitwirkung und Kontrolle sowie die Lebenda
georientierung und Transparenz darstellen. Die regionale Dimension ermdglicht, das gesamte
Spektrum von Gesundheitspolitik — von Interventionen zur sozialen Priméarpravention und
Gesundheitsférderung entsprechend den Risiken der Bevdlkerung einer Region bis zur Si-
cherstellung der Versorgungsleistungen — im Zusammenhang zu sehen und aufeinander zu be-
ziehen. Demokratisch gestaltete Regionalitdt bedeutet nicht, den Zentralstaat aus seiner Ge-
samtverantwortung zu entlassen bzw. diese in isolierte lokaler Aktivitdten aufzusplittern, son-
dern zielt darauf ab, die unterste Ebene der Gesundheitssicherung gleichberechtigt mit den an-
deren ‘politikfahig' zu machen.

Regionalitét ist ein immanenter Bestandteil der Integration. Was immer durch Gesetz und 6f-
fentliche Finanzierung ermoglicht und gefordert wird, es ist nur so nitzlich, wie es sich auf
lokaler bzw. regionaler Ebene konkretisiert. Medizinische und pflegerische Dienstleistungen
sind — abgesehen von einigen sehr hochspezialisierten und besonders kostspieligen Einrich-
tungen — per se lokale oder regionale Einrichtungen. Zwar mussen die Probleme der gesund-
heitsbezogenen Intervention und Versorgung auf sémtlichen Ebenen von Gesellschaft und Po-
litik angegangen werden, aber die entscheidende Ebene, auf der sich alle Bemihungen zu be-
weisen haben, ist die lokale bzw. regionale.

Der mogliche Nutzen einer stérkeren Regionalisierung ergibt sich aus der notwendigen Orien-
tierung auf die Gesundheit der Bevolkerung (Public-Health-Orientierung). Netzwerke von Or-
ganisationen, die eine koordinierte Versorgung entlang der gesamten gesundheitsbezogenen
Interventions- und V ersorgungskette organisieren, sollten auf definierte Populationen bezogen
und fur deren Gesundheit auch 6ffentlich verantwortlich sein.®® Dabei kann zunéchst offen
bleiben, ob die integrierten Versorgungssysteme um Krankenhduser, um Praxisnetze oder um
Gesundheitszentren als Kombination aus beiden organisiert sind; entscheidend ist, dass die
Koordination und Kooperation, die auf der Ebene der Leistungserbringung stattfinden, nicht
nur formalen und administrativen Charakter haben.

In der Public-Health-Perspektive liegt es auch, die 6ffentlichen und gemeinnitzigen Einrich-
tungen der Prévention und Gesundheitsférderung in integrierte Systeme einzubeziehen. In ei-
nigen Bundeslandern (z. B. NRW) existieren erste Ansétze in Gestalt von Landes- und kom-
munalen Gesundheitskonferenzen, in denen Erfahrungen gemacht werden kénnen, die spéter
dem Ausbau integrierter regionaler Interventions- und Versorgungssysteme hilfreich sein
konnen. Versuche dieser Art konnen Vorreiter einer neuen Gffentlichen Verantwortlichkeit

28 Die Verkniipfungen kénnen sehr unterschiedliche Formen annehmen und von Kooperati onsvertragen bis zu Zusammen-
schlissen reichen.
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und Dienstleistungskultur sein, indem sie Kommunikation, Kooperation und Koordination zu
fordern, ohne die weitere Integrationsschritte nicht denkbar sind.

Regionalisierung als eigenstandiges Ziel ?

Regionalisierung und Dezentralisierung konnen ein eigenstandiges Ziel in der Gesundheits-
und Soziapolitik sein. Vor alem in den skandinavischen Landern ist dies der Fall, das Mal3
der gesellschaftlich verwirklichten und erlebbaren Demokratie wird dort auch an der Existenz
regionaler Strukturen gemessen. In der deutschen Gesundheitspolitik sind zwar immer wieder
Regionalisierungsdiskussionen gefiihrt worden, sie sind aber nie auf einen vorderen Rang der
politischen Agenda gelangt.

Vorschlage und Konzepte

Schon 1957 haben Autoren um Walter Auerbach ,,auf Anregung des Vorstandes der Sozial-
demokratischen Partel Deutschlands® einen ,,Sozialplan fur Deutschland” vorgelegt, dessen
Konzept starke Zige eines regionalisierten und in dieser Weise auch demokratisierten
Gesundheitswesens trug. Auf lokaler und bezirklicher Ebene sollten ,, Sozialgemeinden“ ge-
bildet werden, bestehend aus Delegierten der Soziaversicherungstrager, die sich wiederum
regional zu organisieren hétten. Zugleich sollten auch die Fachausschiisse der Kommunalpar-
lamente und die einschlagigen Teilverwaltungen beratende Vertreter in einen Gemeinsamen
Ausschuss entsenden, wie umgekehrt die Sozialgemeinde und ihre Ausschiisse an deren Bera-
tungen beteiligt werden sollte. Hauptaufgaben sollten sein die Koordination und Kooperation
der gesundheits- und sozialpolitischen Aktivitdten, auch tragertbergreifender Natur, in der
Kommune und Region.

Ein politisch weit weniger gewichtiger, aber interessanter Ansatz aus dem Bereich der Ge-
sundheitswissenschaften ist in den 80er Jahren von Schréder und anderen in die Diskussion
geworfen worden. Es sollen auf der ‘kommunalen’ (Stadt oder Landkreis) und ‘regionalen’
(unterhalb der Lénderebene) eine Regelungs- und Steuerebene etabliert werden in Gestalt
einer ,, regelgebundenen Selbststeuerung®, die in der Lage sei, den ,,regionalen (und sozialen )
Kontext und die regionalspezifischen Verursachungen® besser zu berticksichtigen. Neben der
grofderen Kontextndhe wird eine verbesserte Befriedigung lokaler Bedurfnisse angenommen.
Dabel sind eine ,regionale Gesundheitskonferenz* und ein ,,Blro der regionalen Gesund-
heitskonferenz” die entscheidenden Institutionen. Die Gesundheitskonferenz als 6ffentliches
Diskussionsforum beruht auf der freiwilligen Tellnahme aller an der Gesundheitssicherung
und Krankenversorgung Beteiligten (Krankenkassen, Leistungsanbieter, Selbsthilfeorganisa
tionen, Gewerkschaften, Kommunen etc.). Nach dem Konsensprinzip geht es u. a. darum, auf
der Grundlage einer Gesundheitsberichterstattung einen Prioritétenkatalog der anstehenden
Aufgaben festzulegen, die von speziellen Arbeitsgruppen in konkrete Planungen Uberfihrt
werden sollen. Das ,,BUro der regionalen Gesundheitskonferenz” bildet die administrative In-
frastruktur. Stets geht es — was die medizinische Versorgung anbetrifft — um eine im Rahmen
gegebener finanzieller und rechtlicher Rahmenbedingungen zu steigernde Bedarfsgerechtig-
keit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit. Die Regionalitét wird als Voraussetzung dafir ge-
sehen.
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In der _SPD wurde ebenfalls ein Konzept fir regionale Gesundheitskonferenzen ent-
wickelt®, jedoch unterscheidet sich dieses erheblich vom eben skizzierten durch seine weit-
gehenden Entscheldungskompetenzen. Auf der Bundesebene verabschiedet hiernach der Bun-
destag einen inhaltlichen und finanziellen Orientierungsrahmen fir die GKV, bestehend aus
Zielen und Prioritéten, Qualitatsstandards, Richtwerten fir die Versorgung und den gesamten
Finanzrahmen (Reef 1993). Die regionale Konkretisierung und Umsetzung soll in die Kompe-
tenz der regionalen Gesundheitskonferenzen fallen, die sich drittelparitétisch aus Vertretern
der Gebietskorperschaften, Krankenkassen und Leistungsanbietern zusammensetzen sollen.
Wichtig (und damit auch weitergehend als andere Konzepte) ist, dass auf diese Gesundheits-
konferenz der Sicher stellungsauftrag fur die gesundheitliche Versorgung tbergehen soll, der
in einer Bedarfsplanung und deren Umsetzung realisiert wird. Die Krankenkassen missen
die Bedarfsplanung umsetzen u&i zu diesem Zweck Vertrdge mit den regiona vorhandenen
Leistungsanbietern abschlief?en.™ Dieses Konzept wirde den Kassen ein hohes Mal3 an Ver-
tragsfreiheit geben, sie wéren nicht kontraktpflichtig und kénnten mit Leistungserbringern
ithrer Wahl selektiv Vertréage abschlief3en, also das tun, was mittlerweile as ‘Einkaufsmo-
dell’ in der deutschen Diskussion bekannt geworden ist.> Die Leistungsanbieter werden zu-
sammengefasst zu offentlich-rechtlichen Korperschaften. In einem Eckpunkte-Papier der SPD
von 1994 wird der aus dieser Perspektive sich ergebende Zusammenhang zwischen Integra-
tion und Regionalisierung benannt:

,Die differenzierten Gesundheitsbedirfnisse der Bevélkerung auf der einen Seite, die vielfal-
tige Struktur der Leistungserbringer auf der anderen Seite erfordern eine starkere Koordinie-
rung, die mit den gegebenen Instrumentarien nicht erreicht werden kann. Der Staat muss von
der Rechtsaufsicht zur Moderation und Koordination verschiedener Interessen und Ziele Uber-
gehen. Solche Aufgaben kénnen weder durch Wettbewerb noch durch administrative Vorga-
ben alleine bewaltigt werden. Sie bedirfen der Losung durch gemeinsame Gremien der im
Gesundheitswesen Verantwortung tragenden Institutionen. Deshalb missen regionale Ge-
sundheitskonferenzen eingerichtet werden. Dort kénnen gesundheitspolitische Zielvorgaben
erarbeitet, gemeinsame Planungsaufgaben erfillt, Handlungs- und Entscheidungsblockaden
aufgeldst und eine differenzierte Feinsteuerung erreicht werden (Regionale Kooperation statt
zentrale Burokratisierung).”

Auch in der programmatischen Debatte der Partel Blindnis 90/Die Gr inen spielte — ebenfalls
im Unterschied zur realen Politik dieser Partei — die Regionalisierung eine wichtige Rolle. Die
prinzipielle Ausrichtung ist &hnlich wie die oben skizzierte. So heildt esin einem Papier , Eck-
punkte fur die Weiterentwicklung aus Sicht der Bundestagsfraktion” unter anderem, es misse
die ,regionale Verantwortung und Zustandigkeit ... gestarkt werden, z. B. muss sich die kom-
munale Selbstverwaltung und die Zusténdigkeit der Lander in der Region neu definieren. Die
Festlegung der Region setzt einen umfassenden politischen Entscheidungsprozess voraus.”
Auch hier soll der Sicherstellungsauftrag neu geregelt werden. Dieser sei fur die gesamte
Versorgung zusammenzufassen und auf ein regionales Gremium zu Ubertragen. Ein regiona-
ler , konzertierter Gesundheitsrat” solle gebildet werden aus ,, 6ffentlicher Hand und Kran-
kenkassen unter geeigneter Beteiligung der Krankenhausvertretungen, der Arztinnenschaft,
den Vertreterlnnen der Heil- und Pflegeberufe, einer Patientinnenvertretung und anderen Lei-
stungserbringern“. Es handele sich ,,um ein regionales Gremium, wobei die konkrete Defini-

29 Die Grundprinzipien wurden u. a. auf dem Parteitag der SPD von 1988 in Minster verabschiedet.
30 Ausgenommen von der Regiondisierung ist die Arzneimittelversorgung.
31 Zum Problem des Sicherstellungsauftrags s. néchster Abschnitt
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tion einer Region noch offen ist. Die Krankenkassen sollten sich entsprechend regional orga-
nisieren. Ihnen obliege es, , einheitlich und gemeinsam* den Versorgungsbedarf durch Vertra
ge mit den Leistungsanbietern zu realisieren (Abb. 4).

In einem internen Diskussionﬁapier werden wesentliche Elemente eines Gesundheitsrats-
K onzeptes zusammengefasst.™

»Der Gesundheitsrat ermittelt und bestimmt Art und Umfang des regionalen Versor-
gungsbedarfs as Planungsbehérde in Abstimmung mit den Kommunen und den zustén-
digen Landesbehdrden.

» Der Gesundheitsrat schlief3 Versorgungsvertr dge mit den Anbietern.

« Die Finanzierung des regionalen Gesundheitsbudgets erfolgt aus den der Region zuzu-
weisenden Mitteln der Krankenkassen (vor allem Beitragseinnahmen zum Zweck der Er-
flllung gesetzlicher Krankenkassenaufgaben) und der Lénder, welche diese fur die Ge-
sundheitsversorgung aufbringen (vor allem fur Krankenhausinvestitionen im Rahmen der
dualen Krankenhausfinanzierung).

* Wegen der regional morbiditétsbedingt unterschiedlichen Bedarfe und, weil die regional
unterschiedliche Finanzkraft im Sinne einer sachgerechten und gleichwertigen Versor-
gung auszugleichen ist, findet bundesweit ein Finanzausgleich fur die regionale Gesund-
heitsversorgung statt.

» Die Gesundheitsréte setzen sich zusammen aus einer jewells gleichen Anzahl von Vertre-
tern der regional tétigen Krankenkassen und der offentlichen Hand (Land und Kommu-
nen) (...) Mit elner weiteren Stimme sind die Patienteninter essen vertreten. (...).

e In einem Gesundheitsbeirat, welcher vom Gesundheitsrat angehdrt wird und welcher
diesem Vorschlage unterbreiten kann, sind die Anbieter vertreten.

« Die Abgrenzung der Regionen erfolgt durch Landesrecht.

* Wahlfreiheiten fir die Patienten sind zu berticksichtigen.”

32 Das folgende gibt keine offizielle Position von Biindnis 90/ Die Griinen wieder, sondern ist eine der diskutierten Posi-
tionen, die vorgestellt wird, da sie die m.E. weitestgehende regionalisierende ist.



Abbildung 4: Regionalisierungsmodell
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Ungeloste Kernfragen

Folgende Punkte der beiden Konzepte ‘ Gesundheitsrat’ und ‘regionale Gesundheitskonferen-
zen’, die durchaus als kompatibel gelten kénnen, sind im Hinblick auf das Integrationsziel un-
gel ost:

Im ‘Gesundheitsrat’ sind die Leistungserbringer nicht vertreten. Finanzierungsseite und
Leistungserbringerseite sollen getrennt sein. Das Prinzip des ‘ provider-payer splits' hat in den
britischen und nordeuropéischen Reformkonzepten Aufnahme gefunden und weist eine Reihe
von Vorzigen auf. Die Anbieter sollen nicht zugleich ihre eigenen Auftraggeber sein (Salt-
man/von Otter 1992). Der Gesundheitsrat soll Leistungsvertrédge mit ihnen abschlief3en. Es
muss damit nicht notwendigerweise ein ‘Einkaufsmodell’, d. h. selektive Vertragsgestal-
tung, einhergehen. Wie in einigen amerikanischen Staaten die Mdglichkeiten zu selektiven
Vertragsabschliissen im Sinne des Ausschlusses bestimmter Anbieter dadurch vermieden
wird, dass sogenannte ,,any-willing-provider laws* allen zugelassenen Anbietern freistellen,
den Kollektivvertragen beizutreten.

Dem Gesundheitsrat fiele der Sicherstellungsauftrag fur die ambulante und stationédre Ver-
sorgung zu. Es spricht eine Rethe von Argumenten fir die Zusammenfihrung des fragmen-
tierten Sicherstellungsauftrage zu regiona integrierten Versorgungssystemen. In der Vergan-
genheit wéren geeignete Schritte zur Integration sicher an den mit dem Sicherstellungsauftrag
verbundenen sektoralen Vetopositionen gescheitert, falls man sie ernsthaft unternommen hét-
te. Die starken Vetopositionen erzwangen bislang auch, dass die etablierten ‘Konferenzen’
wie die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Bundesebene) oder die bestehenden Lan-
desgesundheitskonferenzen nach dem Prinzip der Konsensbildung funktionierten, d. h. ein
Vetorecht fur alle vorgesehen war. Die konzertierte Aktion hat dabei nahezu ganzlich ihre
‘Konzertierungsfunktion’ eingebif}. Die Landesgesundheitskonferenzen haben — trotz positi-
ver Ansdtze zur konsensualen Systemsteuerung — nur begrenzte politische und operative
Wirksamkeit bewiesen. Konsens bei der Komplexitdt der meisten gesundheitspolitischen Ent-
scheidungsprobleme Uberaus erstrebenswert, jedoch fuhren zu starke Vetopositionen dazu,
dass er von ihren Inhabern nicht gesucht werden muss. Integrationskonzepte mussen darauf
Antworten finden.

Ein weiteres offenes Problem ist die Institutionalisierung der Patienteninteressen.lg| Fur Pa-
tientenvertreter soll durch Représentanz im ‘ Gesundheitsrat’ eine starke Position geschaffen
werden, wobei alerdings offen blieb, wie diese konstituiert werden konnte. Stimmrecht
konnten sie in einem ‘Gesundheitsrat’, der seine Entscheidungen mit Mehrheitsbeschlissen
falt, wohl nicht haben. Dies ausgeschlossen gébe es dann eine Paritét von Land (einschlief3-
lich Kommunen) und Krankenkassen, keine Seite konnte die andere Uberstimmen. Es bleibt
also offen, wie die Stellung der Patienten verbessert werden soll und welche Strukturen und
Mechanismen ein regionalisiertes Konzept dafiir vorsehen muss. In der sozialdemokratischen
und gewerkschaftlichen Tradition liegt es, den Krankenkassen aufgrund ihrer Selbstverwal-

33 Wettbewerbsmodelle beanspruchen, dies Uberfliissig zu machen, da unsichtbare Hand des Marktes zur ‘Kundenorien-
tierung’ zwinge. Bezogen auf die medizinische Versorgung ist das naiv und empirisch unhaltbar. Eine solche Kunden-
orientierung ist selektiv auf die Eigenschaft des Kunden bezogen, fir die jeweilige Versicherung bzw. den jeweiligen
Leistungserbringer wirtschaftlich zu sein (Kiihn 1998b).
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tungsstruktur die Rolle der Vertreter von Patienteninteressen zuzusprechen. Die Zweifel, ob
dies sich in der Praxis entsprechend auswirken wird, sind noch grof3er und berechtigter, seit
durch den verstarkten Wettbewerb sich die — nach wie vor as 6ffentlich-rechtliche Korper-
schaften organisierten — Kassen auch in ihrem Selbstversténdnis von 6ffentlichen Einrichtun-
gen in Unternehmen verwandeln, die bei Strafe ihres Untergangs um ‘Marktanteile’ und
‘wirtschaftliche’ Kunden konkurrieren.

Patientenrechte unterscheiden sich zum einen in Rechte und Chancen der kollektiven Mitge-
staltung und zum anderen in solche der individuellen Beschwer defiihrung. Wahrend erste-
res bislang konzeptionell noch in der Luft hangt™, erhdt letzteres, vor allem durch das mit den
prospektiven Finanzierungsarten einhergehende spezifische Versorgungsrisiko der Patienten,
den Status hochster Dringlichkeit. Auch funktionierende Beschwerdestellen kénnen nicht an-
ders a's regional/lkommunal realisiert werden. Zudem zeigen die Erfahrungen mit amerikani-
schen Managed-Care-Organisationen, dass auch die Arzte, soweit sie sich als Anwaélte ihrer
Patienten gegenuber dem Management verstehen, zunehmend geschiitzter Beschwerderechte
gegen Management- bzw. Versicherungsentscheidungen bedirfen. Gesetzlich besteht die Al-
ternative, entweder den Kassen bzw. integrierten Versorgungssystemen Art und Funktions-
weise solcher Beschwerdestellen vorzuschreiben und ihnen die Durchfiihrung zu Gberlassen
oder externe Einrichtungen als Bestandteil der 6ffentlichen Infrastruktur integrierter Versor-
gung zu etablieren, z. B. einen ‘Patientenbeguftragten’ mit eigenem Budget und Kompeten-
zen, analog etwa zu Datenschutzbeauftragten.™ Letzteres wirde ohne Zweifel den individuel-
len Patienten besser schiitzen und hétte von daher auch einen Ruckkopplungseffekt auf die
Qualitat der Versorgung, aber Gestaltungsfragen, insbesondere mit Blick auf die Public-
Health-Perspektive, die Gesundheit der Population einer Region, bleiben davon weitgehend
unberthrt.

Fehlender politischer Wille

Jedes Regionalisierungskonzept, das Planung, Finanzierung und Versorgung umfassen soll,
wird die Regionalisierung der Krankenversicherungen ebenso zum Gegenstand haben miissen
wie regionale Budgets. Das heil, die Regionalisierung musste nicht nur Bestandteil einer
Strukturreform der Versorgung, sondern auch ein solcher einer Krankenversicherungsreform
werden. Demgegentiber steht der empirische Sachverhalt, dass sich — trotz der oben skizzier-
ten Vorschlage — bislang noch kein gesellschaftliches und politisches Subjekt gefunden
hat, das dieses Thema auf einen vorderen Platz der politischen Agenda hétte setzen kénnen
oder wollen. Das mag v.a. folgende Griinde gehabt haben:

» Die Schwierigkeit, Gesundheitsregionen zu definieren. Wie das Schicksal einiger ehr-
geiziger Gebietsreformen in den 70er Jahren gezeigt hat, ist das politische Risiko fir
Initiatoren angesichts starker regionaler und lokaler Traditionen und Egoismen sehr hoch.

« Die Krankenkassen sind seit zwei Jahrzehnten in einem starken Zentralisier ungspr ozess.
Ihre lokalen und regionalen Gliederungen mussten an die Landes- und Bundesverbande

34 Das ergibt sich daraus, dass erstens kein VVorschlag vorliegt, wie eine Patientenvertretung konstituiert werden konnte,
die von Patienten auch tatsachlich legitimiert ist, und zweitens dass relevanter Einfluss einer Patientenvertretung in re-
gionalen Entscheidungsgremien kaum durchsetzbar sein wird.

35 Bei dem auch Arzte fir ihre Patienten vorstellig werden kénnen sollten.
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hohe Anteile ihrer Autonomie abgeben. Zugleich haben sie erhebliches gesundheitspoliti-
sche Gewicht gewonnen, das sie im Zweifel fur die Zentralisierung in die Waagschae
werfen.

* Die Kostendadmpfungspolitik ist seit tber 20 Jahren das beherrschende gesundheitspo-
litische Thema. Von zahlreichen politischen Akteuren wird es unter diesem Aspekt as
nachteilig angesehen, dass erfahrungsgemald auf der lokalen und regionalen Ebene schnell
und erfolgreich Widerstand gegen die Reduzierung von Versorgungskapazitdten organi-
siert werden kann. Je stérker die Kosten- bzw. Beitragssatzaspekte die V ersorgungsaspek-
te dominieren, desto stérker gerét offenbar die Kostendampfungspolitik in die Lage, basis-
demokratische Bewegungen umgehen zu mussen. Die Regionalisierungsidee ist fir die
zentralstaatlichen und —verbandlichen Gesundheitspolitiker dadurch unattraktiv, wahrend
sie bei zentralistischen Entscheidungsstrukturen darauf bauen kdnnen, dass lokale Initiati-
ven ins Leere laufen.

Das bestétigt sich auch in der gegenwartigen Reformdebatte, da weder die Partel der Bundnis-
griinen, die von ihrem Beginn an mit dem Pradikat ‘basisdemokratisch’ fur sich warb, noch
die Sozialdemokratische Partei die oben zitierten programmatischen Vorstellungen von Re-
gionalisierung in das Gesetzgebungsverfahren einbrachten. Es deutet auch nichts darauf hin,
dass dies bei einer darauffolgenden Reform der Krankenversicherung anders sein wird. Eben-
sowenig lasst sich eine gesellschaftliche Kraft erkennen, von der auf absehbare Zeit Impulse
erwartet werden konnte, die einer Regionalisierung des Gesundheitswesens al's eigenstandiges
Ziel Auftrieb geben konnte.

Regionalitat und Zentralismus

Nicht die in Deutschland weitgehend blutarmen politischen Traditionen der Regionalisierung,
sondern die Integration — so meine These — wird das Regionalisierungsthema mit all seinen
Schwierigkeiten und Widerspriichen tendenziell wieder auf die Tagesordnung der Gesund-
heitspolitik setzen. Integrierte Versorgungssysteme werden regional und lokal sein und diese
Regionalitat kann und sollte gesundheitspolitisch gestaltet werden. Wenn es einen objektivier-
baren Trend zu mehr Integration gibt — vermittelt nicht nur Uber staatliche Politik, sondern
auch Uber Wettbewerbshandeln bei prospektiver Finanzierung, durch medizinisch-technischen
und informationstechnischen, organisatorischen Fortschritt, internationale Vorbilder etc. —
dann dréngt die Realitét zur Idee. Die Aufgabe stellt sich dann allerdings anders. statt mit ei-
ner vorausschauenden Politik fur regionale Strukturen und Formen zu sorgen, in denen die In-
tegration sich vollziehen kann, wird umgekehrt eine ‘implizite Regionalisierung’ sozusagen
Nebenprodukt eines noch unabsehbaren Prozesses werden, der Tatsachen schafft, die dannim
Nachhinein gestaltet werden mussen. Ein empirisches Beispiel ist die regionale Integration in
den amerikanischen Regionen mit hohem Marktanteil von Managed-Care-Organisationen. Sie
verlauft als Resultat unkoordinierter wettbewerbsinduzierter Konzentrationsprozesse die-
ser grof3en Versorgungs- und Versicherungsunternehmen (Kidhn 1997). Da weder die Public-
Health-Orientierung noch die Bereitstellung * offentlicher Giter’ (z. B. Zugang fur alle) Motiv
dieser Integration sind, haben sie allenfalls eine Chance, im Nachhinein in Gestalt von Kor-
rekturen berticksichtigt zu werden.
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Die programmatischen Vorstellungen der Akteure fur die Bundesrepublik lassen ein den kor-
poratistischen Besonderheiten des deutschen Systems entsprechendes Muster von eher spon-
tanen und sektoralen Integrationsschritten und reaktiver Politik als den wahrscheinlichen Weg
erscheinen, falls sich keine gesellschaftliche Kraft findet, die zu einer vorausschauenden stra-
tegischen Politik der Gestaltung der Integration féhig ist. Die ‘implizite Regionaisierung’ ist
jedoch nichts, was man sich selbst oder einer unsichtbaren Hand des Wettbewerbs Uberlassen
konnte. Das Spektrum der Moglichkeiten ist allerdings weit: es reicht von regionalen/lokalen
Systemen, die als ‘ R&dchen im Getriebe' einer Blrokratie von Zentralen abhangig sind, in de-
nen die Dienstleister und die Patienten als Teil des Dienstleistungsprozesses kontrolliert und
gesteuert werden. Auf der anderen Seite des M dglichkeitsspektrums stehen regional integrier-
te und Uberschaubare Versorgungssysteme, deren zentrales Management darauf abzielt, be-
darfsgerechte, bedurfnisorientierte und qualitativ hochstehende Dienstleistungen an den je-
weiligen Versorgungspunkten zu er moglichen, die menschlichen, technischen und finanziel-
len Ressourcen dorthin zu lenken, wo sie an der Peripherie bendtigt werden, um dem Bedarf
zu folgen. Welcher Punkt des Kontinuums zwischen diesen Polen realisiert wird, hangt weit-
gehend von der politischen Gestaltung ab, von der Fahigkeit des Staates, einen produktiven
Ausgleich der Interessen zu organisieren.

Das Thema stellt sich politisch spatestens dann, wenn die vertikale Konzentration und Vernet-
zung der Versorgungsinstitutionen so weit vorangekommen ist, dass unter den Aspekten der
Wirtschaftlichkeit, der Qualitétssicherheit, der fir Patienten zumutbaren Entfernungen usw.
die Frage nach der optimalen Grof3enordnung integrierter Versorgungssysteme beantwortet
werden muss.

Wenn der offentlich-rechtliche Charakter und das Gemeinnitzigkeitsziel der Kerninstitutio-
nen gewahrt bleiben, wird auch die Frage nach der demokratischen Entschel dungskompetenz
und der Mitspracherechte im Zusammenhang mit diesen integrierten Systemen aufgeworfen
werden. Bei einer kommerziell dominierten Integration durch Unternehmenszusammen-
schlUsse wird sich entsprechend die Frage der regionalen oder lokalen Marktkontrolle stellen.

Welches sind erstrebenswerte Grof3enordnungen integrierter Versorgungssysteme — aus der
Perspektive der zu versorgenden Bevolkerung und aus der Managementperspektive? Welche
Wege kdnnen welchen Patientengruppen zugemutet werden, bei welchen Groéf3enordnungen
(Beschéftigte, Zahl der Eingriffe usw.) lassen sich Kosten und Qualitét optimieren? Mangels
empirischer Forschung sind diese Fragen derzeit nur schlecht beantwortbar. Auch der gesund-
heitswissenschaftliche Betrieb misste hier eine neue Orientierung finden und sich den sozia-
len, 6konomischen und kulturellen Besonderheiten der Dienstleistungsarbeit widmen, anstatt
sich auf die — zudem noch meist fetischisierte — ‘ ordnungspolitische’ Diskussionen zu kapri-
zieren. Nehmen wir das Beispiel der chirurgischen Versorgung. Es gibt in der internationalen
Literatur kaum einen Sachverhalt, der so eindeutig von Studie zu Studie bestatigt wird, wie
die positive Abhangigkeit der Qualitét chirurgischer Eingriffe von ihrer Anzahl pro Jahr. Die
Erfahrung sowohl des einzelnen Chirurgen a's auch gesamter Teams erweist sich al's entschel-
dender Sicherheits- und Qualitétsfaktor und fuhrt zu signifikant niedrigeren Mortalitéts- und
Komplikationsraten. Dieses eindeutig aufgekléarte Qualitétspotential bleibt in einem fragmen-
tierten System fast ganzlich unausgeschdpft. Im Gegenteil: unter dem Status quo versuchen
die einzelnen Krankenhduser, eine moglichst breite bzw. vollkommene Angebotspalette vor-
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zuhalten™. Koordination der spezialisierteren Angebote von mehreren Krankenhdusern in ei-
ner Stadt oder Region existiert nur als Ausnahme. Es lief3en sich Grof3enordnungen von Ver-
sorgungsregionen konzipieren, bel denen — bis auf seltene hochspezialisierte Eingriffe — die
Gesamtheit des chirurgischen Leistungsangebotes vorgehaten werden kann, zugleich aber so
weit speziaisiert wird, bis jewells von den nun arbeitsteilig agierenden Anbietern die Zone
gualitativ optimaler Fallzahlen erreicht wird.

Fur die Patienten und ihre Angehdrigen in der Region verlangern sich als negative Konse-
quenz die Wege. Aber in einem gewachsenen regionalen bzw. kommunalen Zusammenhang
lasst sich das erfolgreich legitimieren, wenn dieser Zumutung ein unbezweifelbarer Gesund-
heitsnutzen gegeniberstent, der sich in besseren gesundheitlichen Ergebnissen, dem Riick-
gang der ‘Fall-Sterblichkeit’” und der Komplikationen ausdriickt.

Auch beim jetzigen unbefriedigenden Stand des Wissens miissen Versorgungsregionen nicht
aus der Luft gegriffen werden. Vorliegende Erfahrungen konnten genutzt und ausgebaut wer-
den. So zeigen die Krankenhausbedarfspldne der Bundeslander, dass die Flachenlander in
kleinteiligere Versorgungsregionen untergliedert worden sind, damit die jeweiligen Versor-
gungsauftrage tatsachlich sinnvoll definiert werden konnen. Diese Regionen haben etwa die
Grol3e von Regierungsbezirken. Auch wenn diese zu grol3 sind, kann daran angeknipft wer-
den. Im Zusammenhang mit der Entwicklung von Arztenetzen zeichnet sich schemenhaft der
enge Zusammenhang von Integration und Regionalisierung ab. Falls diese Netze — was noch
nicht gesagt werden kann — zu Kernen einer tatsachlichen vertikalen Integrationsbewegung
mutieren, konnte man sich auf der gegenwartig noch sehr schmalen Erfahrungsbasis fir
Deutschland 100 — 150 integrierte Gesundheitssysteme vorstellen. Wesentlich ist es, den erst
beginnenden Integrationsprozess permanent mit einer regionalen Perspektive zu begleiten und
daraus erfahrungsgestitzt Kriterien und Anhaltspunkte zu gewinnen.

Anzufigen ist die Mahnung, dass der Zuschnitt von Versorgungsregionen nicht allein nach
‘rationalen’ Kriterien erfolgen kann. Fatale Misserfolge bei verschiedenen Gebietsreformen
der 70er Jahre mahnen, die regionalen demographischen, politischen und kulturellen Tradi-
tionen nicht zu ignorieren.

Organisierte Verantwortlichkeit

Integrierte Gebilde mit einer regionalen Dimension missen eine Fuhrung und ein Manage-
ment haben. Bei der Wahl zwischen Zentralismus und Dezentralismus sind es nicht nur VVor-
lieben, sondern vor alem praktische Griinde, die flr regionale Steuerung sprechen. Komplexe
Dienstleistungen wie die medizinischen kénnen in einem gesellschaftlich sensiblen Bereich
nur in Uberschaubaren Regionen und angebunden an dort erfahrbare und organisierbare Be-
darfe realisiert werden. Es muss verbindliche Verantwortlichkeiten geben fir die und gegen-
Uber der jeweilige Population und ihrer speziellen Subgruppen (z. B. Menschen mit bestimm-
ten chronischen Erkrankungen). Verantwortung ist aber nur dann mehr als eine schone Phra-
se, wenn verbindlich und transparente Rechenschaft mittels standardisierter Kennziffern ab-
gelegt, die ale relevanten objektiven (z. B. Fall-Mortalitét) wie subjektiven (z. B. Zufrieden-

36 Das ergeben die Resultate des am Wissenschaftszentrum Berlin durchgefiihrten Forschungsprojektes ,, Anpassungspro-
zesse der Krankenhauser an die prospektive Finanzierung®, H. Kihn/M. Simon: unveréff. Man.
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heit, Informiertheit) Aspekten von Gesundheitsforderung, Prévention und Versorgung ab-
deckt.

Die Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenversicherungen propagieren seit geraumer Zeit
ein Modell des Vertragswettbewerbs. Diesem entsprache es, dass die einzelnen Kassen Ver-
sorgungsvertrage mit — in unserem Fall — integrierten Leistungserbringern abschlief3en. Die
Leistungserbringer wéaren dann gegenlber der Kasse verantwortlich, der Anreiz zu ‘guten’
Vertrégen ergébe sich aus dem Wettbewerb der Kassen um Versicherte, d. h. sie stiinden unter
dem Druck, Versicherte (, Kunden®) zu verlieren. Ein solcher mitgliedszentrierter Ansatz ist
jedoch einem regional zentrierten Modell unterlegen, u. a. aus folgenden Griinden:

e Organisierte Verantwortlichkeit der Versorgung besteht in diesem Modell nur gegentiber
der Krankenversicherung. Diese steht damit zwischen Patient und Leistungserbringer und
gewichtet bzw. filtert die Patienteninteressen nach ihrem wettbewerblichen Eigeninteres-
SE;

» die Moglichkeiten der Patienten/Versicherten, auf unbefriedigende Leistungen zu reagie-
ren, beschranken sich auf den Versicherungswechsel®. Das Ausscheiden ist aber eine nur
mittelbar wirksame Reaktion und gtellt die primitivste Form der Einflussnahme dar, dasie
positive Mitgestaltung ausschlief3t>; mehr noch:

e gerade mit dem positiven Fall seiner Wirksamkeit, also dem tatsachlichen Versicherungs-
wechsel, fuhrt dieser Riuckkopplungsmechanismus aufgrund der nicht regional, sondern
versicherungsingtitutionell gegliederten Vertragsgestaltung zum Wechsel der Versorger
oder zumindest der Versorgungsbedingungen (z. B. wenn unterschiedliche Anreize und
Sanktionen ausgehandelt worden sind). Die Behandlungskontinuitédt als ein versorgungs-
inhaltlicher Hauptgrund der Integration, bleibt dabei auf der Strecke.

o Schliefdlich soll sich Verantwortlichkeit nicht nur auf individuelle Patienten, sondern auf
Populationen einschliefdlich des gesunden Teils beziehen, wodurch praventive und ge-
sundheitsforderliche Angebote und Mal3nahmen einbezogen werden. Dabel geht es nicht
nur um anbietbare Dienstleistungen, sondern auch um Interventionen im sozialen Kontext.
Hier sind regionale Gliederungen weit effektiver und dkonomischer as eine Gliederung
nach Versicherungszugehorigkeit, insbesondere dann, wenn die auch zwischen Kassen
maogliche regionale Kooperation durch wirtschaftlichen Wettbewerb zwischen den Versi-
cherungen behindert und verzerrt wird, wie sich das in den letzten Jahren bereits abzeich-
net.

Es sprechen also viele versorgungsinhaltliche Grinde fir eine demokratische und regionali-
sierte Organisation der Verantwortlichkeit, die sich ausdriicken muss in Evaluation und Quali-
tgtsnachweisen auf der einen sowie Bewerde- und Mitgestaltungsrechten auf der anderen Sei-
te”. Integrierte Versorgungsorganisationen sollten daher perspektivisch in ein regiona inte-
griertes Gesundheitsmanagement eingebettet sein. Dabel wére folgendes sicherzustellen:

37 Soweit sie nicht privatversichert sind und ihnen nicht einmal diese Mdglichkeit gegeben ist.

38 Hirschman (1970) unterscheidet in seinem mittlerweile klassischen, in der deutschen Debatte um die * Selbstverwaltung’
im Gesundheitswesen jedoch niemals beachteten, Werk zwischen ersten der lediglichen M&glichkeit des Austritts (exit),
zweitens der wirkungsvollen Beschwerdemdglichkeit (voice) und der positiven Mitgestaltung (loyality).

39 Die amerikanische Erfahrung mit Managed Care Organizations (vergleichbar mit dem Modell des Vertragswettbe-
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Der Versorgungsbedarf der Bevolkerung in einer Region muss auf der Grundlage von
Erhebungen zur gesundheitlichen Lage in der Region ermittelt und der Planung des
jeweiligen Versorgungsumfangs und der Versorgungsstrukturen vorausgehen. Vor alem
mit Hilfe der Gesundheitsberichterstattung und der Gesundheitszielsetzungen kann eine
Bedarfsorientierung des Gesundheitswesens verwirklicht werden.

Das schliefdt auch die Orientierung an den Bedirfnissen ein, die nicht zuletzt davon ab-
héngt, ob die potentiellen und realen Patienten auch Subjekte sein kénnen, gegenlber de-
nen das Versorgungssystem unter Legitimationszwang gestellt wird. Kénnen also die Pa-
tienten als , Experten in eigener Sache® (eventuell auch Gebietskorperschaften, Wohl-
fahrtsverbéande, Selbsthilfegruppen etc.) Einfluss auf die sie betreffenden Versorgungs-
strukturen nehmen oder ist deren Gestaltung eine Angelegenheit von Uberwiegend nach
Ookonomischen und verbandspolitischen Interessen handelnden Kassen und Leistungsan-
bietern?

Eine auf diesen Grundlagen basierende Planung der erforderlichen Ressourcen und Ein-
richtungen (inkl. gemeinsamer Einrichtungen mit anderen Regionen) umfasst die Anzahl
und lokale Festlegung von Priméar- und Fachéarzten, Krankenh&usern nach Versorgungs-
stufen und Kapazitét, Rehabilitationsplétze stationarer und ambulanter Art, Langzeitpfle-
geplétze, Hospizpléze usw. und deren organisatorische Integration.

Planung und Gewéhrleistung der Breite eines integrierten Versorgungssystems: wie viele
verschiedenartige Dienstleistungen entlang dem Kontinuum fir die zu versorgende Popu-
lation miissen angeboten werden.

Die Finanzierung und der Finanzausgleich in der GKV muss auf die regionale Ebene
heruntergebrochen werden. Im Mittelpunkt steht die Auseinandersetzung, ob die Beitrags-
sétze und der Risikostrukturausgleich regionalisiert werden und damit, in welchem Aus-
mal3 es zu einer regionalen Umverteilung der Kasseneinnahmen kommen soll. Das Prinzip
des Solidarausgleichs erfordert zentrale Einnahmekriterien (Beitragsséatze) und regionale
Ausgabenkriterien (Risikostrukturausgleich).

Planung und Gewéhrleistung der vorzuhaltenden Tiefe: an wie vielen und welchen Stellen
in der Region soll eine bestimmte Dienstle stung angeboten werden; sowie

K oordination, Management und Steuerung der erforderlichen Leistungserbringer.

Wie aus der formalen ‘ Selbstverwaltung’ der Sozialversicherung negativ zu lernen ist, kann
wirklicher Burgersinn als lebendige Verantwortung von Individuen fir das Gemeinwesen, re-
alistisch nur in einem Uberschaubaren regionalen Bezugsrahmen (as notwendige, wenn auch
nicht hinreichende Bedingung) erhofft werden. Ohne diesen sind alle demokratischen Formen
zur Leblosigkeit verurteilt. So umstandlich und aufwendig demokratische Steuerungsmodelle
— verglichen mit dem Marktmodell — auch sein mdgen, sie entsprechen der Komplexitét, der
grof3en subjektiven Bedeutung der Krankenversicherung und der Relevanz der Subjektivitét in
der Versorgung sowie der zivilgesellschaftlichen Errungenschaft von Solidaritét am meisten.
Am Beispiel der amerikanischen Managed-Care-Industrie zeigt sich uberdies, dass die Uber-

werbs) zeigt, dass es auch im Patienteninteresse liegen kann, wenn nicht nur sie, sondern auch die Arzte (falls sie sich
als deren Treuhander verstehen) solche Rechte sowohl gegeniiber dem Management eines integrierten Versorgungssys-
tems als auch gegeniiber dem Versicherungstrager haben.
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tragung der Marktokonomie auf die medizinische Versorgung aufgrund dieser Besonderheiten
letztendlich zu dem am meisten birokratisierten Versorgungssystem der westlichen Welt ge-
fahrt hat (Kdhn 1997).

Regionales Management integrierter Versorgungssysteme

In jeder denkbaren organisatorischen Variante wird es eine politische I nstitution geben mus-
sen, die die Planungs- und Gestaltungsverantwortung tbernimmt und entsprechende Ver-
sorgungsvertrdge mit integrierten Versorgungsorganisationen oder -netzwerken abschlief3t
(s. u. zum Sicherstellungsauftrag). Auch wenn Zusammensetzung und Kompetenzen umstrit-
ten sein werden, dirfte unstrittig sein, dass es eine regionale Verantwortung und die entspre-
chenden Planungs- und Gestaltungsfunktionen geben muss. Eine solche Verantwortung
schliefdt ein die offentliche Rechenschaftspflicht Gber Zielerreichung (individuelle Behand-
lungsresultate, Gesundheit der Bevdlkerung) und Zufriedenheit.

Ohne bestimmte Organisationsformen favorisieren, konnen bestimmte Prinzipien und Merk-
male benannt werden, die gegentiber anderen vorteilhaft sind.

Zunéchst bedarf es einer Fihrungsstruktur, die die strategischen Entscheidungen trifft und
Verantwortung gegentiber den Vertragspartnern in der Region trégt, und diesem zugeordnet
eines M anagements, das den mit der Integration einhergehenden tiefgreifenden Wandel orga-
nisiert und unterstiitzt.

Im Kernbereich der medizinischen und pflegerischen Versorgung werden im Laufe des Inte-
grationsprozesses Arzte, Pflegeeinrichtungen und andere Leistungserbringer sich zu berufs-
gruppentbergreifenden Teams organisieren, deren Arbeit die Orientierung an Outcome-Da-
ten, an Leitfaden, Behandlungspfaden etc. einschliefdt. Gegebenenfalls konzentrieren sich die
Teams auf bestimmte Indikationen, bestimmte ‘Produktlinien’. Die Managementstrukturen
missen geeignet sein, diese Prozesse zu initiieren und zu unterstitzen, z. B. indem siesichin
der Lage zeigen, das gesamte Kontinuum der Versorgung zu Uberblicken.

Shortell, Gilles und Devers (1995) haben eine Reihe von interdependenten Tellfunktionen
bzw. Prozessen zusammengestellt, die — entsprechend den flr integrierte Versorgungssysteme
vorliegenden Erfahrungen — generell gesichert sein muissten (Abbildung 5):

n

* Entwicklung von (mit dieser Forschung empirisch fundierten) Leitlinien, Behandlungs-
pfaden, Protokollen etc. als Grundlage fur die

e Outcomes- und Effektivitétsforschung, systematische Auswertung von Outcome-Daten

* Organisation von Prozessen der kontinuierlichen Qualitétsverbesserung (CQI) bzw. um-
fassenden Qualitétsmanagements (TQM), daraus resultiert

* Reorganisation der klinischen Arbeit und des Case Managements sowie

40 Diese Daten Uber Diagnosen und Behandlung sowie deren intendierte und nichtintendierte Effekte und den damit zu-
sammenhdngenden Ressourcenverbrauch miissen intern ermittelt und aufbereitet und dann mit Uberinstitutionellen Da
ten verglichen werden kénnen. Somit kdnnen Fragen aufgeworfen werden wie z. B.: “warum ist in der Abt. x beim Ein-
griff y die Mortalitdt Gber dem Durchschnitt?, ,,was kann die Organisation tun, um Ursachen zu ermitteln und Abhilfe
zu schaffen?* etc.



63

« permanente Korrekturen und préventive Malhahmen, Bewertung dieser mit Outcome-Da-
ten.

« Die technische Infrastruktur eines leistungsféhigen Informationssystems bildet diese Pro-
zesse ab und unterstutzt ihren weiteren Fortgang.

Die Logik des ZUﬁmmenspiels der Teilfunktionen beruht auf folgendem: Man beginnt mit
Benchmark-Daten™ und Informationen Uber die nach dem Stand des medizinischen Wissens
zu erwartenden Behandlungswirkungen fir gegebene Indikationen, Behandlungen oder Ge-
sundheitsstatus (Millenson 1997). Von dieser Ausgangsbasis entwickelt das System eigene
Leitlinien oder Behandlungspfade. Diese dienen alﬁ] Grundlage fur Qualitétsverbesserungen
und sind beeinflusst durch den CQI/TQM-Prozess.” Von diesem Prozess werden wiederum
das , reengineering” des klinischen Arbeitsprozesses und das Case Management beeinflusst,
wobe sdmtliche Funktionen jeweils zur Debatte stehen konnen. Den umfassend angelegten
und prospektiven Verbesserungsaktivitéten geht die permanente Abschétzung der jewelligen
Wirkungen voraus, welche Verdnderung hat positive Effekte und welche nicht (Shortell et al.
1996, 24).

Diese Logik ist ebenso anwendbar auf Mal3nahmen der Gesundheitsforderung und Prévention
wie auf medizinische Akutbehandlung oder Rehabilitation. In bestimmten Félen kann die
Kosteneffektivitdt der kontinuierlichen Verbesserung préaventiver Malnahmen sogar weit ho-
her sein asin der Akutbehandlung.

Zumindest in den Metropolen kann und muss ein einzelnes integriertes Versorgungssystem
nicht alle Elemente eines regionalen Versorgungssystems herausbilden und vorhalten. Ein re-
gionales Gesamtsystem kann auf vielfaltige Weise zusammengefiigt sein, Systemkomponen-
ten kénnen im Eigentum eines integrierten Versorgungssystems sein, sie kdnnen vertraglich
gesichert werden, zwischen Versorgungseinrichtungen und Einrichtungen des offentlichen
Gesundheitswesens kénnen strategische Vereinbarungen getroffen werden etc.(Conners
1997). Das setzt natlrlich voraus, dass es keinen Akteur mit einer Vetoposition gibt und eine
Aufsicht dafur sorgt, dass nur leistungsfahige Anbieter zugel assen werden.

» Hervorzuheben ist die grof3e Bedeutung der technisch-organisatorischen Infrastruktur.
In der internationalen Literatur wird — um nur ein Element zu nennen — immer wieder die
zentrale integrative Rolle von Informationssystemen hervorgehoben. Deren wichtigste
Funktionen, die

41 Statistisch gepriiften und zum Vergleich geeigneten Daten anderer Einrichtungen.
42 Diese Abkiirzung hat sich herausgebildet fiir Continuous Quality Improvement/Total Quality Management
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Abbildung 5 : Interdependente Fahigkeiten eines integrierten Versorgungsmanage-

Guideline/
protocol-

ments
Outcomes/effectiveness-
research
Corrective/preven- Information-
tive improvement —  systems
activity

Clinical reengineering
case management

ANN

CQI/TQM Processes

Nach: Shortell/ Gilles/Devers 1995

development

Kihn WZB 1999



65

in mihsamen, zeit- und kostenaufwendigen Prozessen entwickelt und erprobt werden miissen,

sind:

» Erfassen und Verarbeiten von Abrechnungsdaten;

» Dokumentation (medizinisch und betriebswirtschaftlich);

e Hilfsmittel der Organisation von V ersorgungsabl aufen;

* medizinisch-technische Entscheidungshilfe (z. B. Leitlinien, Feedback bel Arzneimittel-
verbrauch);

» Unterstitzung von Case-Management-Prozessen (z. B. Entlassungsmanagement);

* Profiling durch Management, Qualitétssicherung;

* Informationsfluss im integrierten V ersorgungsmanagement;

» Kapazitdts- und Belegungsabfragen;

» Herstellung von Transparenz und Verantwortlichkeit (z. B. durch report cards).

Die sogenannten ‘virtuellen Organisationen’ als Netzwerke sind nur auf dieser technologi-
schen Grundlage denkbar. Erstaunlicherweise bringen aber empirische Studien und Erfah-
rungsberichte in den USA trotz dieser algemej Einschétzung recht erntichternde Ergeb-
nisse beztglich der Informationssysteme hervor.™ Unterschétzt wurde vor allem:

» der hohe Experimentier- und Zeitbedarf;

» die Notwendigkeit betrieblich-kultureller V oraussetzungen;

» der hohe Investitionsbedarf, d. h. das zeitliche Auseinanderfallen zwischen eingesetzten
Mitteln und erwartetem Nutzen;

» das hohe Verlustrisiko, das alerdings im Zeitverlauf durch wissenschaftlich-systemati-
sche Auswertung von (auch internationalen) Erfahrungen weiter begrenzt werden kann.

Was letztlich erreicht werden soll, ist nicht eine formale Integration von Institutionen, sondern
die Integration der klinischen Alltagsarbeit, die Sicherung des Behandlungszusammenhanges,
also die ‘klinische Integration’. Schritte auf dem langen Weg dazu sind an eine Reihe von
objektiven und subjektiven Voraussetzungen gebunden, die wiederum in sich widersprichlich
sein kénnen. Das sind unter anderem:

(1) Rechtliche Voraussetzungen: Der Staat muss dafiir sorgen, dass nur solche Leistungser-
bringer zugelassen sind, die in der Lage sind, auf gutem Niveau die medizinische und
pflegerische Versorgung zu gewdahrleisten. Dies vorausgesetzt, mussen verbandliche Ve-
torechte minimiert werden, insbesondere im Hinblick auf:

a) integrative Modelle (z. B. Gesundheitszentren, Krankenhaus-Praxis-Netzwerke) und

b) Institutionstypen mit besonderer Eignung fur integrative Modelle (z. B. fachibergrei-
fende Gruppenpraxen) sowie

c) Finanzierungsformen, die a) und b) angemessen sind.

(2) Wirtschaftliche Voraussetzungen: das betrifft die Moglichkeiten staatlicher Férderung,
der Kapitalaufnahme und die Finanzierungsformen der laufenden Kosten. Ambivalent ist
die prospektive Finanzierung, insbesondere Budgetierungen und Pauschalen. Einerseits

43 Wenn der Eindruck nicht triigt, setzen die Initiatoren vieler Praxisnetze in Deutschland auf die computergestiitzten
‘virtuellen Organisationen’, wahrscheinlich in der Hoffnung, damit tiefgreifenden ingtitutionelle Anderungen aus dem
Weg gehen zu kénnen. Vielleicht sind die eher euphorischen Erwartungen an die technischen Lésungen noch den man-
gelnden Erfahrungen geschuldet? Die Praxis wird es zeigen.
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kann sie einen Zwang ausiiben, nicht nur die betriebliche Wirtschaftlichkeit im engeren
Sinne zu verbessern, sondern auch die ‘systemischen’ Potentiale zu héherer Wirtschaft-
lichkeit zu nutzen, soweit die Moglichkeit betriebliche *Losungen’ in Gestalt von Quali-
tétsminderung und Risikoselektion minimiert werden kann. Damit bietet sie erwiesener-
mal3en einen Anreiz zur Integration. Andererseits kann sie ein System auch unter destruk-
tiven ‘Stress' setzen und investitionsverhindernde Effekte haben, wenn der Investitions-
charakter (gegenwartige Ausgaben — kiunftiger Nutzen) und die unvermeidlichen Risiken
nicht berticksichtigt werden.

(3) Regionale Voraussetzungen: In einer Region/Grol3stadt missen die erforderlichen Ein-
richtungen als Ausgangsbasis vorhanden sein, und es miissen Partner gefunden werden.

(4) Kulturelle Voraussetzungen: Neben dem wirtschaftlichen Zwang ist auch ein subjekti-
ves Bedurfnis erforderlich, Integrationsschritte zu unternehmen und dabel auch voranzu-
gehen. Zum wirtschaftlichen Zwang bzw. Anreiz muss ‘Positives hinzukommen. Das
kann sich ausdriicken im Wunsch nach befriedigender Arbeit (‘gute Medizin’, ‘gute Pfle-
ge'), nach Arbeit im Team mit geteilter Verantwortung, nach Entlastung von nicht pa-
tientenbezogener Arbeit, nach Anregungen durch Kolleginnen, grof3ere Flexibilitét in der
Arbeitszeitgestaltung, nach berechenbarem regelmélligen Einkommen (Gehalt + Bonus)
etc. Bel den soziden Bezugsgruppen (z. B. der &rztlichen Kollegenschaft einer Region,
bei Krankenhaustrégern) muss zumindest eine Tolerierung, besser aber eine Anerkennung
fur Bemiihungen um neue Formen medizinisch-pflegerischer Arbeit vorhanden sein. Ende
der 90er Jahre ist in der amerikanischen Entwicklung, der wettbewerbsinduzierten Integra-
tion in Form von Unternehmenswachstum und -zusammenschlissen eine Erntichterung
eingetreten, die sich bel den For-Profit-Unternehmen in teilweise drastischen Gewinn- und
Kurssttirzen auswirkte. Ein zentraler Grund, der aus allen Berichten hervorgeht, ist, dass
der Wachstumsprozess in einem Tempo erzwungen wurde, dem die erforderlichen
betriebskulturellen Entwicklungen nicht folgen konnten bzw. das gewachsene Kulturen —
Z. B. bel Unternehmenskaufen und -zusammenschltissen — zerschlagen wurden. Die kultu-
rellen Voraussetzungen sind zwar Gegenstand der normativen Managementliteratur, aber
es fehlen die empirisch und (handlungs-)theoretisch gestiitzten Analysen und damit das
Verstandnis ihrer Entstehungs- und Verfallsbedingungen und fir ihre zeitlichen Dimen-
sionen. Hier durfe ein wesentlicher Grund dafUr liegen, dass das Verhdtnis von intendier-
ten zu nicht intendierten bzw. nicht antizipierten Folgen struktureller Verdnderungen in
der medizinischen Versorgung so unglinstig ist.

(5) Strategisch-konzeptionelle Voraussetzungen: Es muss eine Vorstellung und ein Wissen
davon existieren, das es moglich macht, Ziele und Schritte zur Integration zu definieren
und umzusetzen, entsprechende Organisationsformen zu generieren etc.

Diese Ausgangsbedingungen einmal vorausgesetzt, lasst sich die Integration medizinischer
Einrichtungen morphologisch in drei Elemente aufteilen (Shortell et al. 1996), die zugleich ei-
ne Stufenfolge der Ausschdpfungsgrade des Integrationspotentials (was Effektivitdt und Kos-
ten angeht), ebenso der Zeitbedarfe und Schwierigkeitsgrade darstellen kénnen:
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(1) die funktionale Integration, d. h. das Ausmal3, in dem wichtige Unterstitzungsfunktio-
nen wie Finanzmanagement, Personalpolitik, Informationssystem, Qualitdtsmanagement etc.
uber die einzelnen Einheiten koordiniert werden;

(2) dieinstitutionelle Integration der Arzte meint das Ausmal, in dem die Arzte (in Praxen,
Krankenhdusern, teilstationéren Einrichtungen usw.) wirtschaftlich und organisatorisch mit
dem System (z. B. Netzwerk) verbunden sind, seine Einrichtungen nutzen, an Planung und
Entscheidungen beteiligt sind etc. und

(3) dieklinische Integration: Sieist letztlich das Ziel —d. h. die Realisierung neuer Formen
der Arbeitsteilung, Kooperation und Koordination der medizinisch-pflegerischen Arbeit tGber
das gesamte Kontinuum der Versorgung.

So sehr es aber stimmt, dass z. B. eine klinische Integration nur auf den V oraussetzungen der
funktionalen Integration beruhen kann, wére ein Zeitschema eher hinderlich. Gerade weil die
klinische Integration aus organisatorischen, technischen und auch kulturellen Grinden so
schwierig zu erreichen ist, sollten ihre Aspekte von Beginn an Berticksichtigung finden. Top-
hoven schlégt hier eine Art Leitlinien vor, die einzelnen Themen sind aber auch geeignet as
Hauptiberschriften fur ein fachliches und kulturelles Lernprogramm, das vom ersten Tag an
allen Integrationsprojekten zu empfehlen ist:

.Integration oder sektoriibergreifende und interdisziplinare Kooperation setzt eine gemeinsame
Konzeption, ein gemeinsames Verstandnis dessen voraus, was, wer, wo, wann, wie tut. Integrierte
Versorgungsformen werden daher auf Leitlinien basieren missen.

« Leitlinien, die als eine symptomorientierte und prozesshafte Darstellung, also als Handlungsleit-
linien verfasst werden.

< Leitlinien, die den Gedanken der Kooperation aufgreifen, indem sie die Schnittstellen zu Fach-
spezialisten, zu Krankenhausern, zu komplementaren Heilberufen und sozialen Diensten ge-
meinsam mit den Betroffenen abstimmen.

* Leitlinien, die, da sie auf Transparenz setzen, in Versionen fir alle Beteiligten zur Verfligung
stehen, also fur Arzte, Patienten, Mitarbeiter in Koordinierungsstellen und Arztpraxen.“ (Topho-
ven 1999)

Integration und Sicherstellungsauftrag

Die angestrebte Regionalitdt und der Sicherstellungsauftrag fur die medizinische Versorgung
muissen einander entsprechen. Im folgenden werden nur einige Fragen angesprochen, die pri-
mér in diesem Kontext relevant sind. Auch hier kommt es nicht auf ReifRbrettlésungen an,
sondern auf die Weiterentwicklung des historisch Gewordenen unter dem Aspekt neuer Auf-
gabenstellungen.

Bisherige Misserfolge bei der ,Verzahnung*

Einerseits spricht die Rickstandigkeit bei der Integration nicht fir die Beibehaltung des recht-
lichen Status quo. Andererseits erfordert der Integrationsprozess von den Beteiligten ein ho-
hes Mal3 an Wagnis, Konzentration und V erantwortungsbewusstsein, das durch radikale Ver-
anderungen und eine konfliktorientierte Politik in Frage gestellt wirde. Der Sicherstellungs-
auftrag sollte daher nicht radikal umvertellt werden, jedoch mussten aus den Misserfolgen in
der bisherigen Verzahnungspolitik behutsam K onsequenzen gezogen werden:
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« Die Verzahnungsdiskussion wurde jeweils im Kontext der gefahrdeten Beitragssatzstabili-
tét gefuhrt und damit wurde sie unter den Druck einer unmittelbar wirksam werdende K os-
tenentlastung gestellt. Wirkliche Schritte in Richtung Integration haben jedoch meist In-
vestitionscharakter, erfordern Geld- und Zeitaufwand in den Bereichen Qualifizierung,
Infrastruktur (z. B. Informationsmanagement), organisatorische Anpassungen in Praxen
und Krankenhdusern etc. dem erst ein kiinftiger Nutzen gegentibersteht. Inwiewelt dieser
in Form von Kostenentlastungen anfallen wird, ist auf der bestehenden Wissensgrundlage
sehr unsicher. Die amerikanischen und Schweizer Erfahrungen geben keinen Anlass, Inte-
gration a's Kostenddmpfungspolitik zu Uberschétzen; bestenfalls sind Einsparungen gering-
flgig. Studien, die deutliche Kostensenkungen nachweisen, sind methodisch nicht gegen
Qualitdt und Risikoselektion abgesichert. Wenn aber ein Prozent der Versicherten jahrlich
etwa 30 Prozent der Ausgaben, und die kostenginstigsten 50 Prozent nur drei Prozent der
Ausgaben verursachen, dann sind durch geringfligige Verschiebungen zwischen diesen
beiden Gruppen enorme ‘ Einsparungen’ zu erzielen.

» Verénderungen im Tatigkeitsspektrum der Kassenérzte und Krankenhduser hatten bei ge-
gebener Vertellungskonkurrenz und gegebenen Vetopositionen additive Auswirkungen.
Unter der Konkurrenzkonstellation zwischen Vertragsdrzten und Krankenhdusern haben
sich die Verzahnungsversuche durch wechselseitige Offnungen (z. B. mehr Operationen in
der Kassenarztpraxis, spezifische ambulante Leistungselemente im Krankenhaus) als Inte-
gration ebensowenig bewahrt, wie als Kostendampfung. Die polemische Wendung Bru-
ckenbergers, wonach diese Verzahnung meist in dem Bemuihen bestehe, ,, sich zusétzliche
Zahne zu besorgen, um ein groleres Stlick aus dem Verteilungskuchen abbeif3en zu kén-
nen“, ist eine exakte Beschreibung der Redlitét. , Vier Millionen zusétzliche ambulante
Operationen in den Praxen haben keinerlel substitutive Auswirkungen auf_die stationaren
Operationen gehabt. Sie kamen additiv hinzu“ (Bruckenberger 1997a, 354).

Auf dem gegenwaértigen Wissensstand lasst sich nur sagen: werden Schritte zur Verzahnung
mit dem Ziel sofortiger Ausgabenentlastungen der Kassen unternommen, ist das Scheitern der
Integrationsperspektive bereits besiegelt. Zugespitzt formuliert: Verzahnung mit dem Ziel
kurzfristiger Kostendampfung scheitert mit hoher Wahrscheinlichkeit, wahrend Schritte im
Kontext mittel- und langfristig angelegter Integrationsstrategien entlang dem Kontinuum
durchaus eine mittelfristige Chance relativer Einsparungen bieten.

Im amerikanischen System haben sich die Substitutionsprozesse (‘ambulant vor stationér’)
seit der zweiten Hafte der 80er Jahre mit einer rasanten Dynamik vollzogen, nachdem zu-
néchst durch die Einfiihrung von Fallpauschalen (ab 1983) der finanzielle Anreiz ung_dann
die Expansion der Managed Care Organizations der institutionelle Druck entstanden ist™. Be-
reits 1986 wurden 40 Prozent der chi rtﬁischen Eingriffe in Krankenh&usern ambulant vor-
genommen (Feinglass/Holloway 1991).* Hauptgrund fur die Substitutionsdynamik war die

44  Bemerkenswert ist, dass in den Mainstream-Debatten der Experten aus den Verbanden und dem Wissenschaftsbetrieb
einerseits die ékonomistische Sichtweise der ‘ neoklassischen’ Marktverhaltenstheorie zum Standard geworden ist, aber
andererseits die von dieser Theorie keineswegs gedeckte Erwartung gehegt wird, die Institution Krankenhaus verhielte
sich so, dass das Resultat ihrer Bemiihungen zu ihrem eigenen wirtschaftlichen Ruin fuhrt. Unter den gegebenen Bedin-
gungen der Arbeitsteilung wiirde das bel der Substitution ndmlich der Fall sein.

45 Die Formulierung , entstanden ist* will darauf hinweisen, dass (auch) diese Entwicklung mitnichten strategisch geplant
war, sondern vor zehn Jahren noch von keinem der Akteure gewollt oder gar vorhergesehen wurde.

46 Wobe hinzugefligt werden muss, dass die hochgesteckten Erwartungen sinkender Kosten enttauscht wurden.
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Moglichkeit der Krankenhduser, sie in eigener Regie oder in Kooperation mit niedergel asse-
nen Arzten oder Polikliniken umzusetzen. Sie hatten kein Motiv, dies nicht zu tun, weil nichts
sie daran hinderte, stationére durch ambulante Angebote zu ersetzen, Kapital fir Umbauten zu
mobilisieren, Ambulatorien und Gruppenpraxen zu kaufen, Vertrage mit Arzten entsprechend
zu andern, Physician Hospitel Organizations zu initiieren etc. Die notwendigen und maogli-
chen Substitutionsprozesse — soviel lasst sich immerhin sagen — sind unter den gegebenen
deutschen Bedingungen nicht oder allenfalls unter grof3en Verlusten fir den Krankenhaussek-
tor (einschliefdlich Personal und Patienten) organisierbar, d. h. einem aul3erst restriktionsrei-
chen Prozess gesamtwirtschaftlicher Ressourcenvergeudung.

Sicherstellung durch Vertragsmodelle?

Sowohl das oben skizzierte Konzept der regionalen Gesundheitskonferenz als auch dasjenige
des regionalen Gesundheitsrates versuchen eine Antwort zu geben auf das Problem, dass die
Gestaltung der gesamten Versorgung derzeit in den Handen nur eines Tells der Anbieter und
eines Tells der Kostentrager liegt. Neben der , Sicherstellung der vertragsérztlichen und ver-
tragszahnérztlichen Versorgung“ des 8 72 SGB V existieren Krankenhduser, Vorsorge- und
Reha-Einrichtungen, Apotheken, Erbringer von Heil- und Hilfsmitteln, Anbieter von haudli-
cher Krankenpflege und Krankentransportleistungen, Hebammen usw. Gefragt sind also die
kassendarztlichen Korperschaften fur die Versorgung in &rztlichen Niederlassungen, die Lan-
der unter eingeschrénkter Betelligung der Krankenkassen fir die Versorgung in Krankenhau-
sern und die Kassen fir die Versorgung mit Vorsorge- und Reha-Leistungen und Leistungen
anderer Leistungserbringer, Berufsgenossenschaften und Krankenhaustrager. Fir die Kassen
besteht gegentiber Anbietern, die die Zulassungsvoraussetzungen erfillen, in den meisten Fal-
len Kontrahierungszwang (Platzer 1999).

Wiein den Konzepten ‘ Gesundheitsrat’ und ‘ Gesundheitskonferenz’ miissen generell die Ent-
scheidungsstrukturen der gemeinsamen Selbstverwaltung auf ihre Effektivitét im Hinblick auf
das Integrationsziel geprift werden. ,, Die heutige Vielschichtigkeit und Abgeschottetheit ein-
zelner Selbstverwaltungsstrange muss zusammengef iihrt werden zu einem Selbstverwaltungs-
gremium mit Entscheidungskompetenz fir ale Bereiche. (...) Die Steuerungsentscheidungen
der Zukunft verlangen den Sachverstand und die Umsetzung gemeinsam gefasster BeschlUisse
auf alen Ebenen und in allen Bereichen.” (Montgomery 1997: 20)

Ausgeklammert sind weitgehend die Versicherten bzw. Patienten sowie die nichtérztlichen
Berufsgruppen. Grundsétzliche Veranderungen scheinen in der Bundesrepublik derzeit eher
unwahrscheinlich, sind aber auf langere Sicht nicht auszuschlief3en, da die traditionelle
Machtbalance ins Wanken gerét.

Aus dem Spektrum von Ldsungsmoglichkeiten stechen derzeit ‘Vertragsmodelle im Kontext
von Wettbewerb’ hervor. In diesen Modellen sollen die Krankenkassen als Finanzierungstré-
ger den Sicherstellungsauftrag fur die medizinische Versorgung erhalten. Sie kédmen ihm da-
durch nach, dass sie fur das gesamte Spektrum der Kassenleistungen V ertrége mit ausgewahl-
ten Leistungsanbietern bzw. Zusammenschlissen von Anbietern abschlief3en. Im Konzept
eines Wettbewerbs zwischen den Kassen(arten) ist die Vertragspolitik als das entscheidende
Wettbewerbsinstrument vorgesehen (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande 1994). Um
das zur Geltung zu bringen, bedirfe es einer weitgehenden Vertragsfreiheit zwischen Kassen
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und Leistungserstellern (‘ Einkaufsmodell’). Die Kassen fordern die Aufhebung des Kontrakt-
zwanges mit zugelassenen Kassendrzten und Krankenhausern, die in die Landekrankenhaus-
Pléne aufgenommen sind.

Unter dem Gesichtspunkt der Integration von ambulanter und stationdrer Versorgung kénnte
ein solches Modell Vorteile besitzen. Beispielsweise kénnten Krankenkassen oder Kranken-
kassenverbande ihre regionale Vertragspolitik darauf abstellen, dass sie nicht mit einzelnen
Anbietern, sondern mit integrierten Netzwerken oder Zusammenschliissen Versorgungsvertréa-
ge fUr einen bestimmten Zeitraum abschlief3en. Im amerikanischen Gesundheitswesen ist ge-
rade durch das Zusammenwirken von prospektiver Finanzierung und Wettbewerb eine enor-
me Dynamik in Richtung auf Integration und Konzentration auf der Seite der Leistungsanbie-
ter in Gang gesetzt (Khn 1997, 1999).

Es gilt aber, folgendes abzuwégen: Fir die regionale und Ubersektorale Zusammenfassung des
Sicherstellungsauftrages entweder auf den , Gesundheitsrat®, die , Gesundheitskonferenz"
oder die Kassen spricht die Erfahrung, dass die bisherigen Regelungen nennenswerte Erfolge
bei der Integration verhindert haben. Andererseits hat sowohl die Letztverantwortung der
Bundeslander im Krankenhaussektor als auch die Existenz von 6ffentlich-rechtlichen Kassen-
arztlichen Vereinigungen ihre Berechtigung. Selektive Vertragsgestaltungen im Sinne von
‘Einkaufsmodellen’ seitens der Kassen versprechen zwar — besonders im Hinblick auf die
Integration — Fortschritte, jedoch sind einige Risiken als derzeit nicht ausréumbar anzusehen:

Dramatisch ricklaufige Moglichkeiten kollektiver Interessenvertretung der Kassenérzte
gegentiber den Kassen wirden — wie die amerikanische Entwicklung von Marktwettbewerb
und ‘Managed Care’ deutlich zeigt (Kuhn 1997) — neue Abhéngigkeiten erzeugen, deren Aus-
wirkungen auf die Versorgung politisch und instrumentell derzeit weder absehbar noch prave-
nierbar waren. Wenn es gelénge, die eigentliche Fehlentwicklung, ndmlich die einseitig ein-
kommenspolitische Instrumentalisierung der mit dem Sicherstellungsauftrag einhergehenden
Vetoposition durch die KVen zu verhindern, wére ein solcher Schritt verzichtbar.

Den gesetzlichen Krankenversicherungen wichse mit der Moglichkeit selektiver Vertrage
ein Gewicht zu, das sie folgerichtig geradezu zwange, direkte Kontroll- und Steuerungsfunk-
tionen fur die ambulante und stationére V ersorgung wahrzunehmen. Damit wéren sie zumin-
dest mittelfristig aus mindestens zwei Grinden Uberfordert:

« Erstens stehen sie in einem unaufgel 6sten Widerspruch zwischen ihrer Eigenschaft, Kor-
perschaften des offentlichen Rechts bzw. sozialstaatliche Institutionen zu sein, die ‘ 6f-
fentliche Giter’ produzieren und ihrer im Kassenwettbewerb selbst gewahlten Rolle,
sich as konkurrierende Unternehmen zu bewdahren, d. h. explizit nach einzelwirtschaft-
licher Rationalitét zu agieren. In diesem Kontext haben die gesetzlichen Krankenkassen
~1hr Selbstversténdnis zwischen gesundheitspolitischer Verpflichtung und unternehmens-
politischer Orientierung noch nicht gefunden” (Tophoven 1998) und es fragt sich, ob dies
Uberhaupt moglich ist.

» Zweitens sind die Kassen von ihren personellen Ressourcen, ihrer institutionsspezifischen
Kultur und ihren Legitimationszwangen de facto eindeutig und einseitig auf das Manage-
ment der monetéren Seite gesundheitsbezogener Versorgung orientiert. Statt dieser histo-
risch verstandlichen Vereinseitigung mehr Gewicht zu verleithen, wére es gesundheitspoli-
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tisch eher angeraten, Gegengewichte zu schaffen (z. B. durch Patientenrechte, wirkungs-
volle Patientenvertretung), um eine bessere Balance zugunsten der sachlichen und huma-
nen Erfordernisse herzustellen.

Es missen also Wege gefunden werden, die mit den gesetzlichen Sicherstellungsauftragen
verknipften politischen Machtpositionen in einer Weise zu modifizieren, durch die Schritte
zu mehr Integration zumindest nicht weiter blockiert werden kénnen.

Was soll sichergestellt werden?

Der Sinn des Sicherstellungsauftrags der kassenarztlichen Vereinigungen liegt in der selbst-
verwalteten Sicherstellung der Versorgung mit ambulanten medizinischen Leistungen bei hin-
reichender Qualitét und angemessener Bezahlung der Arzte. Praktiziert wird jedoch die Si-
cherstellung der ‘Freiberuflichkeit’ im Sinne wirtschaftlicher * Selbstandigkeit’. Diese Veren-
gung auf eine bestimmte Form der Erstellung ist jedoch weder vom Charakter arztlicher
Dienstleistungen (1) her, noch vom — unbestrittenen — besonderen Schutz der Arzt-Patient-Be-
ziehung gegentber externen Eingriffen (2) gerechtfertigt:

(1) Esliegen in der deutsch- und englischsprachigen Literatur keine empirischen Studien vor,
mit denen sich begrtinden lief3e, dass der gesundheitspolitische Zweck ambulanter arztlicher
Leistungen nur in Gestalt der Niederlassung einzelner oder kleiner Gruppen wirtschaftlich
selbstandiger Arzte erreicht werden kénnte. In den Vereinigten Staaten wurde eine Vielzahl
von Studien zur Leistungsfahigkeit von niedergelassenen Arzten mit Einzelleistungsvergi-
tung (Fee For Service) verglichen mit derjenigen in ‘Managed Care Organizations (MCOs)
durchgefihrt (Robinson/Steiner 1998). Auch diese lassen weder relativ noch absolut eine sol-
che Schlussfolgerung zu. Nutzen und Risiken sind — je nach Problem und Fragestellung — un-
terschiedlich verteilt. Es darf sogar vermutet werden, dass der Vergleich recht eindeutig zu-
gunsten der hoher integrierten Organisationsformen ausfallt, wenn alein die Organisation be-
ricksichtigt und die unterschiedlichen Anreizsysteme (Einzelleistungsvergutung — pro-
spektive Finanzierung Uber Pauschalen und Budgets) neutralisiert werden konnten.

Dafir sprechen die Evaluationsresultate, die innerhalb der MCOs vergleichen zwischen sol-
chen, bel denen noch weitgehend traditionelle Praxisformen erhalten bleiben und anderen, bel
denen Integration und Kooperation auf einem héheren Niveau stattfinden. In der bislang um-
fassendsten Auswertung der vorliegenden empirischen Literatur zur Evaluation der Managed
Care Organizations in den Vereinigten Staaten kommen Robinson und Steiner zu dem Ergeb-
nis: , Bezlglich der Wirkungen organisatorischer Veranderungen, zeigt die empirische Be-
Weislagﬁ dass feste und intensive organisatorische Strukturen wie die,’ staff and group model
HMOs* den grofdten Einfluss auf die Leistungsqualitdt haben. Durch starke Integration und
Koordination und den Einsatz kopsistenter Anpeize scheinen sie erfolgreicher zu sein aslose-
re Netzwerke, IPA-model HMOs*® oder PPOs™ im Hinblick auf die Ziele: Entwicklung einer

47 Staff-model HMOs: Health Maintenance Organizations haben eigene integrierte medizinische Einrichtungen mit
angestellten Arzten. Group-model HMOs: HMOs kontraktieren exklusiv mit integrierten medizinischen Einrichtungen
(z. B. grolzen Ambulatorien: Physician Groups).

48 IPA: Independant Practice Assiciations: Netzwerke niedergelassener Arzte (mit und ohne Kontrakt mit Krankenhsu-
sern) unterwerfen sich einem bestimmten Management und schlief3en Vertrége mit HM Os bzw. Versicherungen.

49 Preferred Provider Organisations: ZusammenschlUisse selbsténdiger Leistungserbringer, die mit HMOs bzw. Versiche-
rungen Vertrage abschlief3en. Sie unterscheiden sich von HMOs vor allem dadurch, dass sie nicht prospektiv finanziert
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ressourcenbewussten Dienstleistungskultur, Ausweitung und Intenaierung praventiver Leis-
tungen und verbesserter Leistungsqualitéat (Robinson/Steiner 1998).

(2) Auch in der arztlichen Berufsordnung findet sich keine Rechtfertigung fir das Monopol
nur einer Versorgungsform. Wenn die Bundesérzteordnung vorschreibt, der arztliche Beruf
sei ein seiner Natur nach freier Beruf, dann kommt es nach Laufs (1993, 34) auf die wirt-
schaftliche Selbstandigkeit dabei nicht an: ,Die besondere Freiheit (des &rztlichen Berufs,
HK) ergibt sich aus dem &rztlichen Standesrecht. Das Standesrecht regelt die Berufspflichten
und -rechte, ohne nach selbstandigen, angestellten oder beamteten Arzten zu unterscheiden.
Nach den Gesetzesmaterialien will die Bundesarzteordnung klarstellen, ‘dass grundsétzlich
die Fretheit aztlichen Tuns gewdahrleistet sein muss, unabhangig davon, in welcher Form
der Beruf ausgelibt wird’. Die verantwortliche Freiheit des Entscheidens a's V oraussetzung
jedes éarztlichen Handelns bleibt verbindliches Berufsprinzip, gleichviel in welcher Position
der Arzt seinen Dienst tut. So hat der Krankenhaustréger gegeniiber dem bel ihm angestellten
Arzt grundsétzlich keine Weisungsbefugnis im Hinblick auf die arztliche Tétigkeit im eigent-
lichen Sinne und abgesehen vom allgemeinen Direktionsrecht des Arbeitgebers.”

Aus beidem folgt: Esist nicht der Sicherstellungsauftrag der Kassenérztlichen Vereinigungen
fur die ambulante &rztliche Versorgung, der als Modernisierungs- und Integrationshindernis
wirkt, sondern seine Instrumentalisierung zum Zweck der Strukturkonservierung. Sicher las-
sen sich extreme Organisationsformen vorstellen, bei denen die Versorgung nicht mehr si-
chergestellt wére. Aber keine der in den westlichen Industrieléndern gebréuchlichen rechtfer-
tigt es, als einzige Losung angesehen zu werden. Daher besteht fir die Sicherstellung der Ver-
sorgung keine Notwendigkeit, den Kassenérztlichen Vereinigungen auf dem Gebiet der Orga-
nisationsformen ein De-facto-Vetorecht zuzubilligen. Ein Gesetz konnte definieren, welche
leistungs- und qualitdtsbezogenen Kriterien von zugelassenen Leistungserbringern nachge-
wiesen werden mussen und den KVen kdnnte die Aufgabe zufallen, die Erflllung dieser Kri-
terien zu sichern, unabhéngig von der Organisationsform.

Um de facto neuen Organisationsformen gleiche Chancen zu geben, wie sie bislang die Solo-
praxis hat, mussten KVen und Kassen verpflichtet werden, unterschiedliche Finanzierungs-
optionen je nach Art des Modells zu vereinbaren (bel standardisiertem Ausgabenschliissel
pro Versichertem, gewichtet nach den gangigen Risikomerkmalen). Hier ware es auch an der
Zeit, bestimmte Finanzierungs- bzw. Honorierungsarten auszuschlief3en, sobald sie sich empi-
risch eindeutig als integrationshemmend erweisen. Die rechtliche Erméglichung einer organi-
satorischen Vielfalt reicht alein nicht aus, wenn sie keine Entsprechung durch modellspezi-
fisch angemessene Vergutungsformen findet. Beispielsweise wird die Entwicklung und Auf-
rechterhaltung von berufsgruppenibergreifenden integrierten Institutionen weitgehend verhin-
dert, wenn diese sich alein Uber arztliche Einzelleistungshonorare finanziell reproduzieren
miissen. Es muss moglich sein, nicht nur individuelle Arzte zu honorieren, sondern auch
Teams und integrierte Institutionen, die dann ihrerseits Gber die personelle Vergitung selbst
im Rahmen von Tarifregelungen entscheiden zu kénnen. Das gilt fur die nichtarztlichen wie

sind, sondern Einzelleistungen vergiitet werden zu einem Discountpreis und dass Arzte auch auRerhalb des jeweiligen
Panels (alerdings zum vollen Preis) in Anspruch genommen werden kdnnen.

50 Das gute bis Uberlegene Abschneiden bei vergleichenden Studien von ‘staff model’ oder ‘group model’ HMQOs, d. h.
ambulante Kliniken und grof3e Gruppenpraxen mit festem Gehalt als wichtigster Einkommensart wird erst kiirzlich wie-
der bestétigt durch die Studie von Himmel stein/Wool handler/Hellander/Wolfe 1999
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auch die arztlichen Leistungen. In zahlreichen amerikanischen Versorgungsinstitutionen der
Spitzenklasse gibt es die Tendenz, Arzte mit einem Festgehalt als iberwiegende Hauptein-
kommensguelle auszustatten, unabhangig von der Form, in der die Institution finanziert wird.
In Deutschland dirfte der Prozentsatz ambulant versorgender Arzte, die sich solche Regelun-
gen winschen, im Steigen begriffen sein.

Alles in alem sollte der Sicherstellungsauftrag nicht radikal verandert, sondern gebiindelt
werden. Die notwendige Zusammenfassung in der Region sollte die kollektive Interessenver-
tretung der ambulanten und stationdren Anbieter nicht verhindern. Aber die Versorgungs-
strukturen mussten eindeutig in die Gestaltungsaufgabe des demokratischen Staates gestellt
und nicht als Faustpfand in den Handen von Partialinteressenten bel assen werden.
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Fazit: Leitbilder einer Integrationsperspektive

Zusammenfassendes zum Verstandnis des Integrationsproblems

Integration bedeutet die umfassende, koordinierte und kontinuierliche Bereitstellung von
Dienstleistungen und die Organisierung eines nahtlosen V ersorgungsprozesses. Zusammenge-
fuhrt werden ‘Falle’ und ‘Informationen Uber Falle’, die in unterschiedlichen Einrichtungen,
V ersorgungsebenen und Uber Zeitverlaufe hinweg auftreten.

Integration muss als ein ‘historischer Prozess gesehen werden, bestehend aus einer Vielzahl
teilweise langfristiger Teilprozesse (Kompetenz- und Einkommens-, Machtverteilungspro-
zesse, Lern-, Politik- und Kommunikationsprozesse etc.), die miteinander interagieren und
schwer vorhersehbar sind. Daher kommt es besonders darauf an, das Gesundheitswesen und
die Steuerungsinstanzen in die Lage zu versetzen, Informationen und Erfahrungen zu dieser
Entwicklung und ihrer Effekte permanent und institutionalisiert zu sammeln, auszuwerten und
zu bewerten. Die ‘effiziente’ Steuerung komplexer und sensibler Prozesse ist ohne starke Ele-
mente von Selbstverwaltung und Partizipation nicht vorstellbar. Aber die unverzichtbare
Grundlage dafUr ist die routineméaldige Bereitstellung sinnvoller Daten, die offentlich transpa-
rente und institutionalisierte Evaluation. Der gegenwartige Stand ist in dieser Hinsicht vollig
unzureichend.

Integration als soziale Realitat hat es zu tun mit Machtkonstellationen, Interessenbalancen,
Verbandsegoismen, kulturelle Traditionen und Idiosynkrasien, unverstandenen Zusammen-
héngen, fehlender Empirie, mangelhaften Bewertungsverfahren, einem eigengesetzlichen po-
litischen System etc. Die unreflektierte, sozusagen ‘realpolitische’ Hinnahme dieses Teils der
Realitédt wirde einen wesentlichen anderen Teil der Redlitét verkennen oder unterschétzen,
der sich aus der ‘inneren Logik’ des Schutzes und der Foérderung der Gesundheit und der me-
dizinische Versorgung als Handlungsnotwendigkeit ergibt. Beispielsweise resultiert die Spe-
zialisierung und Ausdifferenzierung in der medizinischen Versorgung zu einem relevanten
Teil aus der Eigenlogik des wissenschaftlichen und technischen Fortschritts, wahrend die In-
tegration, die zur Ausschopfung dieses Potentials notwendig wére, mangelhaft ist und zum
Teil vollig fehlt. Viele der oft beklagten ‘Folgen der Speziaisierung' sind in Wirklichkeit
Folgen fehlender oder schlechter Integration. Letzteres aber ist ganz wesentlich Produkt der
politischen, 6konomischen, ideologischen Realitét, die hier objektiv im Konflikt steht mit el-
nem zentralen gesundheitspolitischen Zielkonsens und somit einen Preis fordert, der nicht nur
(vielleicht nicht einmal hauptséchlich) in monetéren Verlusten, sondern in verlorenen Lebens-
jahren und vermeidbar verschlechterter Lebensqualitét anfallt.

Andererseits lasst die soziale Realitét sich keine noch so gut sachlogisch begriindete Organi-
sationsstruktur aufzwingen, sie fiihrt manches ad absurdum, was durchaus verninftig gedacht
war, unterluft anderes und bringt eigenes hervor, das wiederum die Korrektur durch den de-
mokratischen Souveran herausfordert. Fehlentwicklungen auf dem Weg zu integrierten Ge-
sundheitssystemen sind also unvermeidbar, worauf es realistischerweise ankommt, ist die F&
higkeit zur Ruckkopplung und Korrektur. Zur Orientierung muissen daher Leitbilder ent-

51 Der gegenwartige Stand der Dinge zeichnet sich dadurch aus, dass wir diesen Preis nicht einmal kennen, weshalb er ja
auch von der politischen Rhetorik so leicht Uiberspielt werden kann.
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wickelt und diskutiert werden, die in sich zwar eine Pluralitdt mdglicher Entwicklungsvarian-
ten offen lassen, aber Kriterien vermitteln, mit deren Hilfe Wege zur Integration von Irrwegen
unterschieden werden konnen. Allerdings muss —im Sinne eines wissenschaftlich kontrollier-
ten verantwortlichen Pluralismus — die jeweils gewahlte Handlungsoption, sich an solchen
transparenten Kriterien 6ffentlich messen lassen.

Entsprechend mussen die Sicherstellungsauftrage eindeutiger gegen ihren interessenpoliti-
schen Missbrauch geschitzt werden, d. h. die damit staatlicherseits Ubertragene Kompetenz
kann nur fur die Sicherstellung der Versorgung und nicht fur die Sicherstellung eines be-
stimmten Versorgungstyps genutzt werden. Mit dieser Klarstellung lief3e sich die bisherige
Weise der heterogenen Sicherstellungsauftrége mit dem Integrationsziel vereinbaren.

Aus den vorstehenden Uberlegungen heraus wird vorgeschlagen, mit der Entwicklung von
Leitbildern zu beginnen, die die Richtung angeben kénnen hin zu integrierten regionalen
Versorgungssysterﬁen Uber das gesamte Kontinuum der medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung®, das erweitert und konkretisiert werden kann und nicht zuletzt auch aus-
baufahig sein soll zur Integration auch der regionalen Public-Health-Interventionen.

Solche Leitbilder setzen ein Prozessver stdndnis voraus, das hier nur resimierend angedeutet
wird:

e Integration ist eine gesellschaftliche Investition in verbesserte L ebensqualitat. Wirkli-
che Schritte in Richtung Integration erfordern Aufwand in den Bereichen Quadlifizierung,
Infrastruktur (z. B. Informationsmanagement) und organisatorische Anpassungen, dem
erst ein kuinftiger Nutzen gegenuibersteht. Inwieweit dieser in Form von Kostenentlastun-
gen anfallen wird, ist oft unsicher.

* Integration ist primar keine Kostenddmpfung. Wird Integrationspolitik zu kurzfristiger
Kostendampfung instrumentalisiert, so wird sie im wesentlichen scheitern. Sie wird insbe-
sondere nicht das Potential erschlief3en konnen, das zu grof3erer Wirksamkeit (und damit
langerfristig zu gedampfter Inanspruchnahme) fihren kann. Steht sie hingegen im Kontext
einer gesundheitspolitischen Perspektive verbesserter Versorgung, so ist es durchaus mog-
lich, dass damit Einsparungen erzielt werden kénnen.

* Integration erfordert die Entwicklung einer neuen Dienstleistungskultur. Sowohl in den
einzelnen Institutionen und integrierten Systemen als auch in der Gesundheitspolitik mis-
sen gunstige Bedingungen geschaffen werden, unter denen innerhalb und zwischen den
Institutionen eine Umwertung von Einstellungs- und Verhaltensmustern heranreifen kann
und ein ‘Klima’, das dies begunstigt. Ohne eine neue Kultur ist es unrealistisch, auf tat-
s&chlich verandertes initiatives Verhalten zu rechnen, das fur die Integration hoch komple-
xer Dienstleistungsinstitutionen unverzichtbar ist. Eine offene Frage ist, wo sich potentiel-
le ‘Tréger’ und Vorbilder einer Neuorientierung finden lassen. Die organisierte arztliche
Profession hat viel von der dazu erforderlichen Glaubwirdigkeit eingebif. Zu haufig
wurden unverzichtbare ethischen Orientierungen um tagespolitischer Geschéaftsvorteile
willen instrumentalisiert. Auch die Kassenverbande weisen einen Mangel an wesentlichen
Eigenschaften auf, die zur einer auch moralisch orientierenden Ausstrahlung auf alle Be-

52 ‘Regiona’ kann in Ballungsgebieten identisch sein mit ‘kommunal’ bzw. ‘lokal’.
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teiligten erforderlich wéaren. Es ist aber nicht ganz aussichtslos zu erwarten, dass sich aus
den Reihen der pflegerisch, arztlich, administrativ und politisch Tatigen und auch aus or-
ganisierten Patientengruppen, in den bevorstehenden Konflikten neue bzw. erneuerte
Kréfte herausbilden konnten, die den kulturellen Wandel in und zwischen den Institutio-
nen vorantrei ben.

* Integration ist unvermeidlich mit Konflikt verbunden. Wo Kompetenzen, Geld und Macht
umvertellt werden gibt esimmer Verlierer. Dasist ein reales Dilemma, denn einerseits ist
Konfliktvermeidung meist gleichbedeutend mit der Vermeidung struktureller Veranderun-
gen, andererseits aber lasst sich der fur den Integrationsprozess erforderliche politische
und kulturelle Konsens nicht auf der Grundlage struktureller (also objektiver) Interessen-
konflikte erzielen. Daher miissen die Moglichkeiten der Konfliktentscharfung viel weit-
gehender erkundet und genutzt werden. So liefen sich mittel- und langfristige Ubergangs-
modelle entwickeln. Bei der Primérversorgungs-Orientierung werden beispiel sweise unter
Status-quo-Bedingungen Fachérzte und Krankenhduser verlieren. Fur sorgfaltig und parti-
zipativ geplante Ubergangsmodelle ist ein breites Spektrum von Instrumenten denkbar,
von finanziellen Abfederungen, tber Qualifikationshilfen bis zu gemeinsamen ambul anten
und diagnostischen Einrichtungen von Kassenarzten und Krankenhausern. Das Zidl ist,
moglichst vielen individuell oder institutionell Beteiligten im Rahmen Integration eine ei-
gene Perspektive zu schaffen.

» Integrationspolitik heifdt, Such- und L er nprozesse mit teilweise ungewissem Ausgang zu
organisieren. Je chaotischer und heterogener der gesundheitspolitische Verénderungs-
druck organisiert wird, desto mehr verschlief3en sich die Betroffenen gegentiber den Ver-
anderungen, die aber ihrer aktiven Mitarbeit bedirfen. Mit anderen Worten: wahrend fir
die Umorientierung der arztlichen, pflegerischen und administrativen Arbeit nicht nur die
ganze Aufmerksamkeit, sondern auch die M otivation der Menschen gefordert ist, sollten
zugleich keine Experimente bel der Honorierung und Finanzierung durchgeftihrt werden,
das die Betroffenen noch zusatzlichen Risiken von Einkommens-, Status- oder gar wirt-
schaftlicher Existenzgefahrdung aussetzt. Im Gegenteil, es sind dann eher zeitlich befriste-
te (und durchaus an Bedingungen geknipfte) Bestandsgarantien erforderlich.

Leitbild aus der Institutionsperspektive

Fixierungen auf ganz bestimmte Organisationsmodelle sind weder vom gesundheitswissen-
schaftlichen Wissen her gerechtfertigt, noch kdnnen sie dienlich sein, wenn es um reale Ver-
anderungsperspektiven geht. Auf lange Sicht wére ein regionales (in Grol3stadten eher kom-
munales) Management aller Tellfunktionen anzustreben, von der praventiven Intervention bis
zur rehabilitativen und palliativen medizinisch-pflegerischen Versorgung. Zu orientieren hétte
dieses sich an regionalen/lkommunalen Gesundheitszielen, die auf der Grundlage einer aus-
zubauenden regionalen Gesundheitsberichterstattung in demokratischer Weise entwickelt
werden. Integrierte Versorgungssysteme waren wesentliche Bestandteile eines solchen Gebil-
des. Denkbar ist auch, dass in Grof3stddten mehrere solcher integrierten Netzwerke entstehen
und koexistieren, die fur ihre Mitglieder eine koordinierte Versorgung entlang dem Kontinu-
um organisieren.
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Es kann bzw. sollte beim gegenwértigen Stand offen bleiben, wie integrierte Versorgungssy-
steme aufgebaut sind. Sie kdnnen ebenso um Krankenhauser oder Krankenhausgruppen orga-
nisiert werden wie um grof3e Gruppenpraxen oder Praxisnetze. Es sollten keine M 6glichkeiten
der Integration von vornherein ausgeschlossen werden, seien es Unternehmenszusammen-
schliisse mit einer juristischen Person als Eigentimer oder seien es vertragliche Bindungen
verschiedener Eigentiimer.

Wenn neue Gebilde allerdings nicht mindestens zwel Stufen des V ersorgungskontinuums ver-
knupfen, kdnnen sie nicht a's geeignete Kristallisationspunkte gelten. Manche der neuen Kas-
senarztnetze lassen noch keine Integrationsperspektive erkennen. Sie laufen moglicherweise
im Gegentell darauf hinaus, zu Integrationshindernissen zu werden, wo es sich um kartellarti-
ge Zusammenschllsse einer, zulasten einer anderen Versorgungsstufe handelt. Die Empfeh-
lung eines verantwortlichen Pluralismus bedeutet nur dann nicht Orientierungslosigkeit, wenn
es gelingt, die wichtigsten Teilfunktionen zu einem Leitbild integrierter Versorgungssysteme
zusammenzufassen. Die Abbildung 6 skizziert Kernelemente, die ein solches Leitbild aus der
institutionellen Per spektive enthalten konnte:
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Abbildung 6: Leitbild aus der Institutionenperspektive

Ein integriertes Versorgungssystem:

Ubernimmt Verantwortung fir die Gesundheits-
bedurfnisse der Bevélkerung in der Region;

koordiniert die Versorgung entlang dem Inter-
ventions- und Versorgungskontinuum;

hat zum Organisationsprinzip die Kooperation
sowie fach- und berufsgruppentbergreifende
Teamarbeit;

entwickelt gemeinsame Informationssysteme aller
Versorgungseinrichtungen einschlief3lich des leich-
ten Zugangs der Patienten zu den fur sie relevanten
Informationen bei Gewahrleistung der Privatsphéare;

produziert bereitwillig und als Routine Informationen
Uber sich selbst und stellt sie 6ffentlich bereit, be-
sonders Uber Qualitat und Verteilung von Leistun-
gen, Kosten und Patientenzufriedenheit;

hat ein Management und Finanzierungsformen,
durch die Arzte und andere Leistungserbringer bei
der Erreichung der Versorgungsziele zusammen-
gefuhrt und unterstitzt werden;

hat die Fahigkeit zur Organisation einer konti-
nuierlichen Qualitdtsbeobachtung und —verbes-
serung;

lenkt den Flul3 von personellen und sachlichen
Ressourcen an die Stellen, an denen sie bendtigt
werden.
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Leitbild aus der Patientenperspektive

Ein Leitbild sollte auch aus der Perspektive der individuellen Patienten formuliert werden.
Der Blick der meisten gesundheitspolitischen Experten und Akteure ist heute, von der mikro-
okonomischen Marktverhaltenstheorie beeinflusst, fast ausschliefdlich auf die Ebene von
Tausch, Geld und Vertrag gerichtet. Das hat dazu beigetragen, dass in der Gesundheitspolitik
die Besonderheiten der ‘Produktion” der medizinisch-pflegerischen Dienstleistungen haufig
ausgeblendet werden. Der ‘Patient’ wird, abstrakt und unverbunden mit dem realen Dienst-
leistungsgeschehen, zur rhetorischen Figur. Da er/sie aber sowohl ‘Arbeitsgegenstand’ as
auch ‘Mitproduzent’ ist, ist seine/ihre Situation notwendigerweise von jeder Verénderung des
Produktionsprozesses dieser Dienstleistungen bertihrt.

Ein Ausdruck dieser Vernachléssigung ist die derzeit populére Analogie zwischen dem Kun-
den der Konsumwelt und dem Kranken im Gesundheitswesen. ‘Kunden’ wéhlen das Pro-
dukt und den Zeitpunkt des Kaufes aus, sie kdnnen warten, auch kénnen sie jederzeit gehen.
Kenes dieser Merkmale trifft auf die Kranken zu. Daher flhrt diese Analogie zu falschen
Schlussfolgerungen. Im Zentrum der medizinischen Versorgung steht die Beziehung zwi-
schen Patienten und Arzten beziehungsweise Pflegenden. Diese Beziehung ist durch die Sta-
tusunterschiede zwischen Kranken und hochqualifizierten Professionellen so asymmetrisch,
dass die Vorstellung von einer gleichgewichtigen Beziehung zweier Tausch- oder Vertrags-
partner absurd erscheinen muss. Den Patientinnen und Patienten fehlt das berufliche Wissen
und die Fertigkeiten der Arzte. Selbst bei Routinebesuchen sind sie verletzlich und am schwé-
cheren Ende. Sie entbl6fen ihre Korper, sprechen von intimsten Dingen kérperlicher oder an-
derer Art. Auch wenn Sie in die Entscheidung einbezogen werden, missen sie Grund haben,
dem &rztlichen Rat vertrauen zu kdnnen. Je nach Umstanden — ob die Patienten beispielsweise
an einer akuten Krankheit leiden oder ob sie chronisch krank sind und gelernt haben, mit ihrer
Krankheit umzugehen — sind sie mehr oder abhangig. Viele Patienten sind schwer krank,
besonders jung oder besonders alt, verangstigt, kdrperlich und psychisch eingeschrankt und
leidend, haufig uninformiert. Aus diesen Griinden haben die modernen Zivilisationen den
Kranken eine besondere Schutzbedurftigkeit zugebilligt.™ Es geht also an der Realitét ihrer
eingeschrankten oder fehlenden Selbsthilfefahigkeit vorbel, wenn ihnen die Rolle des ‘kriti-
schen Kunden' und Marktkorrektivs im Gesundheitswesen zugemessen werden soll. Das gilt
auch fr die Integrationsprozesse: Wenn die Kranken es nicht mit einem Arzt, sondern mit ei-
ner Mehrzahl arbeitsteilig agierender Personen und Institutionen zu tun haben, dann sind sie
zudem von den Kooperationsbeziehungen der arbeitsteilig Handelnden abhéngig, d. h. sie tra-
gen mit ihrer Gesundheit, ihrem Wohlbefinden und auch ihrer Wirde das Risiko gescheiter -
ter Kooperation und Koordination.

53 Diese Schutzbedirftigkeit driickt sich auch in der modernen westlichen hippokratischen Medizin-Ethik aus. Hiernach

sollen Individuen von Arzten erwarten kénnen, dass diese

uneingeschrankt loyal gegeniiber dem Patienten sind,

alein in des Patienten I nteresse handeln,

das Wohlergehen des Patienten Uber das eigene finanzielle Wohlergehen stellen und

das Arztgeheimnis wahren.
Wenn wir uns als Kranke an einen Arzt wenden, so wollen wir auf eine gute Chance vertrauen kénnen, einen loyalen
Helfer zu finden, der vor allem als unser personlicher Agent handelt und nicht al's Agent Dritter.
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Die Patienten — und hier wiederum besonders digjenigen aus sozialen Gruppen mit geringen
Einkommen, unterdurchschnittlicher Bildung, sozialer Unterstiitzung, beruflichem Status etc.
— sind nicht nur individuell, sondern auch as Gesamtheit schwach, was die Durchsetzung ih-
rer Bedlrfnisse und Interessen anbelangt. Um tatséchlich im Sinne des Solidaritatsprinzips ein
effizientes integriertes System konzeptionell und strategisch zu entwickeln, misste es aus der
Perspektive der Schwéachsten heraus durchdacht werden. Der folgende Vorschlag eines Leit-
bildes aus Patientensicht fuhrt eine Sammlung von Kriterien an, denen ein Versorgungssy-
stem aus der Patientenperspektive geniigen musste und von denen angenommen wird, dass
Schritte zur Integration den Grad ihrer Erfullung vergrof3ern dirften.

Am augenfalligsten wird die Fragmentierung im Kontakt mit Arzten und anderen Helfern aus
Heil- und Pflegeberufen, wenn ein Patient verschiedene Leistungen verschiedener Einrichtun-
gen bendtigt. Bel jedem Kontakt werden die gleichen Fragen gestellt, neue Befunde ermittelt,
Diagnosen gestellt und Behandlungswege eingeschlagen oder abgesetzt. Es kennzeichnet die
marginale Rolle des Patienten/der Patientin, dass meist unbemerkt bleibt, in welchem Ausmal3
ihm bzw. ihr implizit Integrationsleistungen’ auferlegt werden. Wenn es keinen durch Mana
gement bewusst hergestellten Systemzusammenhang gibt, dann bleibt es dem einzelnen Pa-
tienten Uberlassen, Integrationsaufgaben wie die Ubermittlung von Informationen, Auskiinfte
an Arzte tber Behandlungen bei anderen Arzten u.a. selbst wahrzunehmen. Nur wenig Uber-
spitzt konnte man sagen, der Zusammenhang von professionellen Teilfunktionen muss entwe-
der durch kranke Laien hergestellt werden oder er wird nicht hergestellt. Das Problem betrifft
die Versorgungsqualitét als ganze und ist somit weitaus grofer als es die stereotypen Hinwel-
se auf die ‘Doppeluntersuchungen’ ahnen lassen. Die isoliert handelnden Professionellen in-
formieren, ergénzen, beraten und korrigieren sich nicht, ihre Leistungen stehen in einem ad-
ditiven Verhdtnis zueinander.

Wenn in diesem Kontext der ‘mindige Patient’ bemiht wird, ist das Grund zu kritischen
Fragen. Aus der Soziologie wissen wir, dass die jeweils zugeschriebene ‘MUndigkeit’ oft sehr
stark aus der Institutionenperspektive definiert wird, sozusagen als legitimatorische Um-
schreibung fur die Zumutungen, die die Institution den Klienten zuweist. Beispielsweise ist
die ‘“Mindigkeit’ des Krankenhauspatienten relativ grof3, wenn nachts oder an Sonn- und Fei-
ertagen die Station schwach besetzt ist, sie verringert sich jedoch drastisch, wenn die tagliche
Stationsroutine durch Eigenstandigkeiten der Patienten gestort zu werden droht. Das Bild des
Patienten ist sozusagen eine Black Box, in die projiziert wird, was dem Interesse der Institu-
tion oder des politischen Akteurs entspricht.
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Abbildung 7: Leitbild aus der Patientenperspektive

Aus der Sicht der Patienten mufl} ein
integriertes Versorgungssystem:

im Bedarfsfall leicht zuganglich sein;

Arzte haben, die die personliche Krankengeschichte,
Allergien, erbliche Dispositionen, familiare Umstéande,
berufliche Tatigkeit des Patienten kennen und

verstandlich Gber Diagnosen, Indikationen, Behand-
lungsoptionen und -strategien aufklaren;

aktuelle Informationen Gber Pravention und Gesund-
heitsforderung sowie Friherkennungsuntersuchungen
aktiv fur jeden verfiigbar machen;

die strukturellen, organisatorischen und kulturellen
Voraussetzungen fur hoflichen und aufmerksamen
Umgang mit den Patienten schaffen sowie fir die
Bereitschaft, auf alle Fragen zu antworten;

kontinuierlich Qualitatsindikatoren (incl. Patientenzu-
friedenheit) erheben, diese mit anderen Institutionen
vergleichen und Hinweisen auf Mangel systematisch
nachgehen,;

durch ‘ermdglichendes Management’ dafiir sorgen,
daR die Behandlung auf dem aktuellen Stand der Wis-
senschaft erfolgt und von Professionellen geleistet
wird, die gut zusammenarbeiten;

angemessene und koordinierte Anschluf3- und Nach-
behandlung sicherstellen;

unaufgefordert die relevanten Informationen von einem
Leistungserbringer zum anderen leiten (den Patienten
sollten nicht Gberall dieselben Fragen gestellt werden);

rechtzeitig Uber organisatorische Veranderungen
unterrichten;

so organisiert sein, daf3 sie aus ihren Fehlern lernen
kénnen, d. h. nicht den selben Fehler zweimal
machen.
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