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Zusammenfassung

Integrierte Versorgung ist in der Gesundheitspolitik der westlichen L&nder in den letzten 15 Jahren
zu einem zentralen Konzept geworden. Es beschreibt eine koharente, interprofessionell wie interor-
ganisationell koordinierte sowie patientenorientierte VVersorgung mit medizinischen, pflegerischen
und sozialen Dienstleistungen. Integrierte Versorgung kann als Antwort auf die verénderten Ver-
sorgungsbedarfe von Patienten — einer zunehmenden Zahl von Menschen mit multiplen Versor-
gungsbedarfen, insbesondere alte Menschen und solche mit chronischen Krankheiten und Behinde-
rungen — und auf die zunehmende Differenzierung und Fragmentierung der Gesundheits- und Sozi-
alversorgungssysteme verstanden werden.

Fur die hier beschriebene Studie bildet Demenzversorgung das exemplarische Untersuchungsfeld.
Die Studie zielte darauf ab, nationale und lokale Steuerungsprozesse mit Bezug auf integrierte Ver-
sorgung in England und den Niederlanden vergleichend zu untersuchen und den Kontext von De-
menzversorgung in diesen Landern zu erforschen. Damit wird zugleich ein Beitrag zu einem analy-
tischen und empirischen konzeptuellen Rahmen geleistet, der die Untersuchung der gezielten Steue-
rung integrierter Versorgung in Kommunen und L&ndern anleiten kann.

Die Studie ist als transnationale vergleichende Fallstudie in einem ,Mehrebenen- und Mehrfach-
Fallstudien-Design’ aufgebaut. Sie basiert auf neo-institutionalistischer Theorie und qualitativer
Methodologie. Zwei nationale Fallstudien betrafen jeweils beide Lander, die lokale Fallstudie vier
Stadte bzw. Stadtteile. In der ersten Fallstudie wurden die auf integrierte Versorgung abzielenden
nationalen Steuerungsprozesse im Allgemeinen analysiert, die zweite behandelte Standards und
Praxis integrierter Demenzversorgung; in der dritten Fallstudie wurden konkrete lokale Steuerungs-
prozesse fur integrierte Demenzversorgung untersucht.

AbschlieBend wird auf der Basis der Ergebnisse der Teilstudien ein empirisch-analytischer Rahmen
als Instrument fur die Erforschung von Steuerungsmechanismen und -prozessen prasentiert. Als
zentrale Schlussfolgerung der Studie kann gelten, dass es fir die erfolgreiche Steuerung der Initiie-
rung oder Intensivierung integrierter Versorgung und fir deren Unterstlitzung aus wissenschaftli-
cher Perspektive unerlésslich ist, die Unterschiedlichkeit spezifischer nationaler oder lokaler Steue-
rungssituationen und die historisch entwickelten institutionellen Konfigurationen, in denen diese
eingebettet sind, zu berlicksichtigen.



Abstract

Integrated care has become a key concept in health policies over the last 15 years in Western coun-
tries, defined as a coherent and patient-oriented set of health and social care services, co-ordinated
across professional and organisational boundaries. Integrated care is seen as a response to changing
needs of service users — increasing numbers of people with multiple needs such as older people and
those with chronic illnesses and handicaps — and to the increasing differentiation and fragmentation
of health and social care systems. Dementia care was chosen as the target area.

This study aimed at exploring steering processes with respect to integrated care in England and The
Netherlands at national and local level, and their variations; investigating the context of dementia
care; and finally contributing to a framework which can be used to investigate steering situations for
integrated care in other communities and countries.

The study was designed as a cross-national, comparative, multiple embedded case study, compris-
ing national and local cases. It is based essentially on a neo-institutional conceptual framework and
uses a qualitative methodology.

This study consisted of a series of three case studies, two at national level and one at local level,
building on each other. The national case studies encompass the two national cases; the local case
study dealt with four local cases, two in each country. The first investigated national steering proc-
esses for integrated care in general, the second focused on standards and practice of integrated de-
mentia care in both countries, and the third studied local steering processes with respect to inte-
grated dementia care.

Based on the detailed results, an empirical and analytical framework is developed as an instrument
for investigating steering mechanisms and processes. A central lesson, distilled from the study as a
whole, is that in order to initiate or facilitate successful steering processes for integrated care — or
help do so from a research perspective — it is necessary to understand the variety of specific national
and local steering situations and the historically evolved configurations in which they are embed-
ded.
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1 Vorbemerkung

Dieses Discussion Paper beruht auf Teilen der Dissertation der Verfasserin, die zwischen 1999 und
2005 in einem Promotionsprojekt in der Capaciteitsgroep Beleid, Economie en Organisatie van de
Zorg (Institut fir Politik, Okonomie und Organisation der Versorgung) an der gesundheitswissen-
schaftlichen Fakultat der Universitdt Maastricht in Kooperation mit dem Nuffield Institute for
Health der Universitat Leeds entstand.

Wie an der Universitat Maastricht Gblich, wurden im Verlauf der Promotion die wichtigsten Schrit-
te in internationalen wissenschaftlichen Zeitschriften vertffentlicht. In dieser Schrift wird an den
entsprechenden Stellen auf die publizierten Artikel verwiesen.

2 Hintergrund

Integrierte Versorgung — Definitionen, Konzepte und Hintergriinde

Integrierte Versorgung ist in den letzten 15 Jahren zu einem zentralen Thema in der Gesundheitspo-
litik der meisten OECD-Lander geworden. Integrierte Versorgung beschreibt konzeptionell eine
Versorgung, in der die Einzelakteure in koordinierter Weise agieren (vgl. Leichsenring 2004), um
gesundheitsbezogene Dienstleistungen zu umfassenden Versorgungspfaden zusammenzufiigen.
Wesentliche Unterschiede in den Definitionen integrierter Versorgung betreffen die Reichweite des
Konzepts, d.h. ob es auf medizinische Versorgung beschrankt wird oder pflegerische und soziale
Versorgung mit einbezieht. Dies wird insbesondere in zwei groReren Europaischen Forschungspro-
jekten zu Konzepten und Herangehensweisen zu integrierter VVersorgung vertreten (Leichsenring &
Alaszewski, 2004; van Raak et al., 2003), und auch in der vorliegenden Untersuchung zugrunde ge-
legt — entsprechend dem in den untersuchten Landern vorherrschenden Verstandnis.

»Integrierte Versorgung verweist auf ein kohérentes und koordiniertes Ganzes aus Dienstleistungen,
die durch verschiedene Organisationen, kooperierende Professionen und involvierte Laien gemein-
sam geplant, gemanagt und fur individuelle Leistungsempfanger erbracht werden. Es umfasst das
ganze Spektrum von Gesundheitsdienstleistungen (medizinische Versorgung, Pflege und gesund-
heitshezogene Sozialarbeit)'. ... Die Essenz integrierter Versorgung liegt darin, dass Einzelpersonen
die Versorgung erhalten, derer sie bediirfen, wann und wo sie ihrer bedirfen.“?, 3(van Raak et al.,

2003, S.11)

Integrierte Versorgung kann von verschiedenen Ausgangspunkten her begriffen und erarbeitet wer-
den, die allerdings miteinander verbunden sind und sich teilweise Uiberschneiden:

e aus der Patientenperspektive ist sie ein Versorgungskonzept und beinhaltet nahtlose Versor-
gung;

1 ,Social care’ im Englischen entspricht Pflege und hauslicher Versorgung im deutschen Kontext.

2 “Integrated care refers to a coherent and co-ordinated set of services which are planned, managed and delivered to
individual service users across a range of organisations and by a range of co-operating professionals and informal
carers. It covers the full spectrum of health and healthcare-related social care. ... The essence of integrated care is
that individuals receive the care services they are in need of, when and where they need them.”

3 Ubersetzungen von Zitaten aus Biichern wie aus Interviews: alle Susanne Kiimpers



e aus einer Organisations- und Managementperspektive bedeutet sie intra- und inter-
organisationelle Koordination, und umfasst Arrangements wie Case Management und multidis-
ziplinare Teams;

e als ein logistisches Konzept beschreibt sie Versorgungspfade, also vorgesehene Wege, von Pa-
tienten durch das System und die Verbindungen zwischen den einzelnen Stationen;

e als politisches Konzept verweist sie auf entsprechende Gesetzgebung, Regulationssysteme und
politische Programme;

e aus okonomischer Perspektive betont sie Effizienz, d.h. die Vermeidung von Liicken und U-
berschneidungen in der Versorgung und damit von Uber-, Unter- und Fehlversorgung.

Die erste, die humanitére oder Patientenperspektive, und die letzte, die 6konomische Perspektive,
beschreiben substanzielle Ziele, wahrend die anderen — instrumentellen oder intermedidren — Per-
spektiven beschreiben, wie diese zu erreichen sind. Die humanitére und die 6konomische Perspek-
tive stehen nicht prinzipiell im Widerspruch zueinander, sind aber auch nicht automatisch synerge-
tisch. Die Fragen der Steuerung, die in diesem Paper konkret behandelt werden, beziehen sich im
Wesentlichen auf die instrumentellen Perspektiven; die substantiellen Ziele bilden einen wesentli-
chen Hintergrund.

2.1 Gesellschaftliche Hintergrtinde fur integrierte Versorgung

Integrierte Versorgung kann als Antwort auf VVerdnderungen von Versorgungsbedarfen grof3er Pati-
entengruppen begriffen werden, und auf ein sich entwickelndes Verstdndnis derjenigen Ineffizien-
zen, die mit der zunehmenden Fragmentierung in Gesundheits- und Sozialversorgungssystemen zu-
sammenhangen.

Besonders relevante Zielgruppen integrierter Versorgung sind alte Menschen und solche mit Behin-
derungen und chronischen Krankheiten, darunter auch Demenz. Diese Gruppen weisen vielfache
und unterschiedliche Versorgungsbedarfe auf, die lange andauern und sich immer wieder veran-
dern, und benétigen deshalb flexible und koordinierte Dienstleistungen. Miteinander zusammen-
h&ngende soziodkonomische, medizinische, epidemiologische, demographische und soziokulturelle
Entwicklungen haben in den letzten Jahrzehnten in den Industriestaaten dazu beigetragen, dass die-
se Gruppen fir einen zunehmenden Anteil der Nachfrage in den Versorgungssystemen stehen. Ver-
groRerter Wohlstand und entsprechende Lebensbedingungen ebenso wie medizinische Fortschritte
haben zur erfolgreichen Préavention, Behandlung und sogar Ausrottung etlicher Infektionskrankhei-
ten gefihrt und zu einer veranderten epidemiologischen Situation mit héherer Lebenserwartung und
einem Anstieg der chronisch degenerativen Erkrankungen beigetragen.

Demographische Entwicklungen haben zu alternden Gesellschaften gefuihrt und werden diesen
Trend zumindest in den kommenden Jahrzehnten verstarken. Gleichzeitig haben soziokulturelle
Veranderungen zu neuen Orientierungen gefiihrt: Von medizinischer Versorgung und Pflege wird
nicht mehr nur die Behandlung von Krankheiten erwartet, sondern auch, zur Autonomie von Patien-
ten und zu deren Lebensqualitat beizutragen. Hiermit im Zusammenhang steht die verbreitete Préfe-
renz fur die Versorgung in der eigenen Wohnung, um die negativen Konsequenzen von institutio-
neller Versorgung und Hospitalisierung zu vermeiden. Gleichzeitig arbeiten die Akteure der medi-
zinischen und pflegerischen Versorgung unter wachsendem Druck, der einerseits durch steigende
Gesundheitskosten und andererseits durch die Auswirkungen der Globalisierung auf die Sozialsys-
teme entsteht. Die Prioritat fir ambulante anstelle von stationérer Versorgung wird insofern auch
okonomisch verstarkt.

10



In dieser Gesamtsituation richtet sich beachtliche politische Aufmerksamkeit auf Systemineffizien-
zen wie Uber-, Unter- und Fehlversorgung.

2.2 Warum der Fokus auf ,Steuerung’?

Medizinische und pflegerische Versorgungssysteme werden als zunehmend fragmentierte Systeme
beschrieben, die sich aus strukturell getrennten und kulturell verschiedenen Organisationen und
Professionen zusammensetzen. Diese haben sich in Wechselwirkung mit der fortschreitenden Spe-
zialisierung und Differenzierung entwickelt, die sich in verschiedenen Regulierungssystemen, aber
auch in verschiedenen organisationellen und kulturellen Werten niederschlagen. Fur eine umfassend
integrierte Versorgung miissen daher diese Systeme umgesteuert oder sogar neu organisiert werden.

Mit dieser Problematik haben Gesundheitssysteme die typischen Koordinationsprobleme komplexer
Gesellschaften:

,»Jede organisierte menschliche Aktivitdt — von der Herstellung von Geféal3en bis zum Beftrdern von
Menschen auf den Mond — stellt zwei fundamental unterschiedliche Anforderungen: die Arbeitstei-
lung in verschiedene Einzelaktivitaten, und die Koordinierung dieser Aktivitaten, um die Gesamt-
aufgabe zu erfiillen.“* (Mintzberg, 1983, S.2)

Die Differenzierung in immer mehr Subsysteme hat beachtliche Probleme fur die gesellschaftliche
und politische Steuerung in postmodernen Gesellschaften geschaffen (Rhodes, 1997; Willke, 1998).
Dies trifft insbesondere fiir Komplexaufgaben zu — wie die der integrierten Versorgung —, die sol-
che Probleme betreffen, fur die die Losungen nicht auf ein Subsystem, einen Akteur oder einen Be-
reich beschrankt werden kdnnen, sondern die eine Kapazitat fiir Re-Integration Uber Systemgrenzen
hinweg bendtigen und daher Netzwerklésungen erfordern. In diesem Sinne ist die Herausforderung
durch integrierte Versorgung nicht einzigartig, sondern exemplarisch fir komplexe Gesellschaften.
Die héufig zitierte Fragmentierung kann deshalb als inhérent fur diese Gesellschaften betrachtet
werden; sie kann nicht prinzipiell aufgeldst, muss aber bearbeitet werden.

2.3 Ziele und Reichweite der Untersuchung

Die vorliegende Untersuchung wurde wesentlich durch ihren Fokus auf die Steuerung integrierter
Versorgung, die Auswahl der Demenzversorgung als exemplarischem Untersuchungsfeld und den
Ansatz des Landervergleichs auf nationaler wie lokaler Ebene bestimmt. Diese Vorentscheidungen
werden im Folgenden begrindet.

2.3.1 Die Steuerung integrierter Versorgung — eine erste Problemdefinition

Die Steuerung integrierter Versorgung setzt auf verschiedenen Ebenen an (Delnoij & Klazinga,
2002). Auf nationaler, manchmal auch auf regionaler Ebene schaffen die Gesundheitssysteme und

4  “Every organized human activity — from the making of pots to the placing of a man on the moon — gives rise to
two fundamental and opposing requirements: the division of labour into various tasks to be performed, and the
coordination of these tasks to accomplish the activity.”

11



die entsprechenden politischen Prozesse — Gesetzgebung und politische Programme — die Bedin-
gungen fir lokale Strategien der Versorgungsintegration. Dabei darf auch nicht Ubersehen werden,
dass Gesundheitssysteme Teil nationaler politischer Systeme und in zunehmenden Masse in supra-
nationale Institutionen eingebettet sind.

Entwicklung und Durchfiihrung integrierter Versorgung allerdings finden in jedem Fall auf lokaler
Ebene statt. Sie umfassen daher zum einen Governance- und Managementaktivitaten, um die Ent-
wicklung, Planung und vertragliche Gestaltung von integrierter VVersorgung zu steuern. Die tagliche
Umsetzung integrierter Versorgung wiederum erfordert operationelles Management sowie inter-
professionelle Kooperation. Die Steuerung integrierter Versorgung — Steuerung allgemein definiert
als solche Aktivitaten, die im Hinblick auf Gegenstande 6ffentlichen Interesses Regeln aufrechter-
halten oder verandern — umfasst also ein Kontinuum ineinandergreifender Governance-, Manage-
ment- und professioneller Aktivitéaten.

Die vorliegende Untersuchung zielt darauf ab, Einsicht in Steuerungsprozesse fiir integrierte Ver-
sorgung und deren Ergebnisse auf allen diesen Ebenen zu gewinnen, und damit die Erkenntnis-
grundlage fiir gezielte Steuerungsstrategien zu verbessern.

2.3.2  Demenzversorgung im Fokus

Wer tatsachlich stattfindende Steuerungsprozesse fiir die Entwicklung und Umsetzung integrierter
Versorgung untersuchen mochte, ist mit vielfaltigen Versorgungspfaden fiir verschiedene Patien-
tengruppen mit Langzeitversorgungsbedarfen konfrontiert, die alle integrierte Versorgung
bendtigen. Eine Moglichkeit, eine solche Untersuchung handhabbar zu machen, besteht darin, ein
beispielhaftes Versorgungsfeld zu definieren und die Untersuchung darauf zu beschranken. Fir die
Untersuchung auf lokaler Ebene — die Untersuchung der Implementierung integrierter VVersorgung —
wurde aus den im Folgenden dargelegten Griinden Demenzversorgung ausgewahlt.

Menschen mit Demenz bilden eine besonders vulnerable Gruppe mit komplexen und schwierigen
Versorgungsbedurfnissen, die integrierte Versorgung und Unterstltzung von unterschiedlichen Or-
ganisationen und Professionen fir sich und ihre Angehdérigen benoétigen. Aufgrund der demographi-
schen Entwicklung und aufgrund der Tatsache, dass sich die Pravalenz mit zunehmendem Alter
stark erhoht, steigt zudem die Pravalenz von Demenz sowohl absolut wie relativ zur Gesamtbevol-
kerung. Sowohl in England wie in den Niederlanden wird mit einer Verdoppelung bis Verdreifa-
chung der Falle bis 2050 gerechnet (Alzheimer's Society, 2000; Gezondheidsraad, 2002). Das un-
terstreicht die Dringlichkeit, effektive und effiziente Versorgungspfade zu schaffen. Zudem ist die
Demenzversorgung in den letzten 15 Jahren in Fachkreisen intensiv debattiert und sind Vorstellun-
gen Uber gute Praxis neu definiert worden. Der Anspruch, integrierte Demenzversorgung zu etablie-
ren, ist dadurch zusétzlich mit der Herausforderung verknipft, neue Erkenntnisse und Ansétze in
Versorgungsplanung und -durchfiihrung einzubringen.

In der vorliegenden Studie wurde versucht, die Leitbilder der Fachcommunities hinsichtlich integ-
rierter Demenzversorgung in England und den Niederlanden zu identifizieren, den gegenwaértigen
Stand des Erreichten bzw. noch nicht Erreichten zu bilanzieren und dessen Hintergriinde zu erkla-
ren, insbesondere die Wirkungsweise der entsprechenden Steuerungsprozesse.

2.3.3  Eine transnationale und vergleichende Perspektive:
England und die Niederlande als nationale Falle
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Integrierte Versorgung steht in vielen westlichen Landern im Fokus der Gesundheitspolitik, weil
diese sich mit vergleichbaren Herausforderungen hinsichtlich demographischer, epidemiologischer
und soziokultureller Entwicklungen konfrontiert sehen. Auf diese Herausforderungen wird aber in
den La&ndern, Regionen und Gemeinden unterschiedlich reagiert (Leichsenring & Alaszewski, 2004;
van Raak et al., 2003).

Mit der transnationalen und vergleichenden Perspektive wurde beabsichtigt, Erkenntnisse jenseits
rein nationaler Perspektiven zu gewinnen, indem Ahnlichkeiten und Unterschiede identifiziert wur-
den und nach moglichen Erklarungen flr diese gesucht wurde.

England und die Niederlande haben integrierte Versorgung seit mehr als einem Jahrzehnt in den
Mittelpunkt ihrer Gesundheitspolitik gestellt. Sie représentieren verschiedene Typen von Gesund-
heitssystemen und Wohlfahrtsstaaten. In beiden L&ndern wurde die Versorgung Demenzerkrankter
lebhaft debattiert und wurden Erfahrungen mit neuen Versorgungsformen gesammelt. Zudem bot
eine bereits bestehende Zusammenarbeit zwischen den Universitéten von Leeds und Maastricht eine
gunstige Ausgangsbasis. Die Beschréankung der Studie auf zwei L&nder griindete angesichts der ein-
geschrankten Kapazitit des Projektes auf einer Praferenz fur ,Tiefe statt Breite’. Diese Entschei-
dung ermdglichte, ein wesentliches Potential transnationaler Studien zu realisieren, ndmlich ,,den
Wissenschaftler zu zwingen, den gesamten Kontext (eines Phdnomens, d.A.) zu betrachten und die
groRtmogliche Anzahl interaktiver und voneinander abhangiger Faktoren zu einzubeziehen.”
(Hantrais & Mangen, 1996, p.3). Der vergleichende Ansatz wurde von der nationalen auf die lokale
Ebene erweitert; in vier Gemeinden wurden lokale Fallstudien — zwei in jedem Land — durchge-
fihrt.

Mit diesem vergleichenden Ansatz wurde versucht, die Unterschiede zwischen den Steuerungspro-
zessen fir integrierte Versorgung in den beiden L&ndern und zwischen den lokalen Demenzversor-
gungspfaden zu ermitteln und zu verstehen.

2.4 Forschungsziele

Auf diesem Hintergrund ergaben sich die folgenden Forschungsziele:

e Steuerungsprozesse fur Komplexaufgaben (komplexe gesellschaftliche Fragestellungen) wie in-
tegrierte Versorgung zu untersuchen;

e die entsprechenden Steuerungsprozesse auf nationaler und auf lokaler Ebene und deren Wech-
selwirkungen zu explorieren und zu verstehen;

e den vergleichenden Ansatz zu nutzen, um die Unterschiede zwischen L&ndern sowie zwischen
Gemeinden innerhalb der Lander und zwischen den Landern zu verstehen, und

e damit zu einem analytischen Rahmen fiir die Untersuchung und Konzipierung von Steuerungs-
strategien fur integrierte Versorgung auf nationaler und lokaler Ebene beizutragen.

25 Aufbau

Im Folgenden wird eine Einflihrung in die hier verwandten Konzepte neo-institutioneller Theorie
gegeben, anschliefend werden Aufbau und Methode der Gesamtstudie kurz vorgestellt. Im vierten
und funften Kapitel steht die Steuerung integrierter Versorgung in ihrer Interaktion mit den relevan-
ten institutionellen Settings im Vordergrund, zunachst auf nationaler Ebene, und dann auf lokaler
Ebene. Im letzten Kapitel werden die Befunde und ihre moglichen Schlussfolgerungen diskutiert.
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3 Theoretische Hintergriinde

Das Feld und die Ziele der vorliegenden Studie erforderten Konzepte, die eine transnationale, ver-
gleichende und tiefgehende Untersuchung von Gesundheitspolitiken und Gesundheits- und Sozial-
versorgungssystemen erlauben. Sie mussten auf’erdem ein Verstandnis von Steuerungsfragen bezo-
gen auf integrierte Versorgung ermdglichen. Neo-institutionelle Konzepte erschienen fiir beide
Zwecke als angemessen. Sie wurden als allgemeine Hypothesen und ,sensitising concepts’ verwen-
det, die einen offenen theoretischen Rahmen boten, der fiir die Themen dieser Studie weiter entwi-
ckelt, differenziert und vertieft wurde. In diesem Sinne hat die Studie explorierenden, beschreiben-
den sowie erklarenden® Charakter, mit sowohl deduktiver wie induktiver Vorgehensweise. Im Rah-
men einer ,Mehrebenen- und Mehrfach-Fallstudie’ (multiple embedded case study design, Yin,
1994) wurde — entsprechend kanadischer Ansédtze so genannter ,institutioneller Ethnographie’ —
versucht, jeweils gultige Regeln (,ruling relations’) aufzuschliisseln, d.h. zu erschlieRen, wie spezi-
fische ,,Praktiken und Erfahrungen in gréRere soziale Zusammenhénge und Handlungsketten einge-
bunden sind“® (De Vault & McCoy, 2002, S.754).

3.1 Neo-institutionelle Konzepte

In den 1980er und 1990er Jahren geriet das ,Rationalitatsprojekt’ der Policy-Analyse in die Kritik:
Das ihm zugrunde liegende Paradigma sei mechanistisch und reduktionistisch, und seine Kapazitét,
tatsachlich stattfindende komplexe politische Prozesse zu erklaren, deshalb eingeschrankt.” Eine
neue Entwicklung der Policy-Analyse wurde eingeleitet, die, in Verbindung mit allgemeinen theo-
retischen Entwicklungen der Sozialwissenschaften, den Weg zu neuen kontextbezogenen Ansatzen
ebnete.

Insbesondere entwickelten neo-institutionelle Ansatze einen konzeptuellen Rahmen fiir die Explora-
tion transnationaler Unterschiede in der Politikentwicklung und -implementierung. Neu war der Fo-
kus auf die Wechselwirkung zwischen Handlungsprozessen und institutionellen Kontexten
(Ngrgaard, 1996). Er ermdglicht es, die Kontextspezifitat von Steuerungsprozessen zu erfassen und
damit die Unterschiedlichkeit auch ihrer Ergebnisse.

»Nur die genaue Kenntnis der institutionellen Landschaft und der damit verkniupften Policies er-
laubt zu sagen, ob angesichts der gegebenen Strukturen und Politikbestdnde eine neue MalRnahme
eine Erfolgschance hat bzw. ob die neue MaRnahme die alten in unerwinschter Weise beeinflusst.”
(Héritier, 1993, S. 13)

Innerhalb neo-institutioneller Konzepte existieren konkurrierende — oftmals unterschieden in sozio-
logische, historische und rationalistische — Ansatze. Sie unterscheiden sich insbesondere hinsicht-
lich ithrer Konzeptualisierung von Institutionen, der Rolle der Akteure, und der Herausbildung von
Préferenzen. In den letzten Jahren wurde von einigen Autoren jedoch auch auf moégliche Konver-
genzen zwischen diesen Ansatzen anstelle einer manchmal konstatierten Inkompatibilitat hingewie-
sen (Aspinwall & Schneider, 2000; Scharpf, 2000a; Thelen, 1999).

5 in qualitativer Auslegung des Begriffs
6  how specific “practices and experiences are tied into extended social relations or chains of action”

7 “It virtually bleeds the political life out of the policy making process, leaving little room for the dilemmas, contra-
dictions, and paradoxes that characterise the interesting and difficult political problems.” (Fischer, 1989, S. 944)
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3.2 Zur Definition von Institutionen

Der Begriff der Institution verweist auf Kontinuitaten in Gesellschaften. ,Rationalistische Instituti-
onalisten’ definieren Institutionen als jede Form von Menschen gemachter Einschrankungen der In-
teraktionen zwischen Menschen, sowohl der formellen wie der informellen (North, 1990). Sie ent-
fernen sich insofern von der neoklassischen Okonomie mit der Annahme des ,homo oeconomicus’,
als sie Institutionen weiter als formale Regeln fassen. Historische Institutionalisten definieren Insti-
tutionen als ,,strukturelle und einschrankende Charakteristika“® (Aspinwall & Schneider, 2000, S.
7t.), die sich Uber die Zeit hin entwickeln. Am anderen Ende des Kontinuums verstehen soziologi-
sche Institutionalisten Institutionen als ,,kognitive und kulturell eingebettete ("cognitive and cultu-
rally embedded", Aspinwall & Schneider, 2000, S. 8) Phdnomene, die auch ,,sozial konstruierte und
kulturell verdinglichte Weltsichten und geteilte normative Vorstellungen tiber Angemessenheit*
umfassen.

In Anlehnung an letztere wendet die vorliegende Studie eine breite Definition von Institutionen an,
die ,,gesetzliche Arrangements, Routinen; Prozeduren, Konventionen, Normen und organisationelle
Formen“®® (Ngrgaard, 1996, S. 39) umfasst. Solche Kategorien sind als solche abstrakt und be-
schreiben so noch keine realen Phdnomene mit definierten Eigenschaften — weil Formen und Inhalte
von Institutionen unendliche Variationen umfassen und ,,nur in ihrer konkreten Form kausal wirk-
sam werden.“ (Scharpf, 2000b, S.77).

Im Folgenden wird zwischen institutioneller Struktur und Kultur unterschieden. ,Struktur’ verweist
auf die eher formellen Einschrankungen, ndmlich gesetzliche Regelungen, finanzielle Rahmenbe-
dingungen, Prozeduren und Organisationsformen. ,Kultur’ beschreibt die eher informellen Ein-
schrankungen, ndmlich organisationelle, professionelle, politische und soziale Werte, Normen und
Routinen. In Wechselwirkung miteinander gestalten sie Steuerungschancen.

Mit den Begriffen ,Einschrankung’ und ,Gestaltung’ sind zwei Seiten von Institutionen angedeutet:
Sie limitieren Handlungen und erméglichen sie. Zudem sind Institutionen von Menschen gemacht
und in Entwicklung begriffen. Nicht nur formen Institutionen Handlungsprozesse, ebenso formen
Menschen Institutionen (Aspinwall & Schneider, 2000; Scharpf, 2000b). Diese Reziprozitat wird
unten weiter diskutiert.

3.3 Die Aufschlisselung der Kontexte: institutionelle Konfigurationen

Lehmbruch (1996) hat das Konzept institutioneller Konfigurationen eingefiihrt, um nationale und
sektorale Konstellationen von Institutionen zu beschreiben, die den Kontext zu untersuchender poli-
tischer Prozesse ausmachen. Die Charakteristika bestimmter (Sub-)Systeme werden verstanden als
historisch herausgebildete Konfigurationen, deren institutionelle Struktur und Kultur die strategi-
schen Maglichkeiten und Grenzen der Akteure fur die Entwicklung und Implementierung von ,po-
licies” formen, und damit auch ihre Steuerungskapazitaten (-mdglichkeiten). Die Formen (features)
nationaler und sektoraler ,policies’ werden als historisch entwickelte Pfade beschrieben, die aus
.der sukzessiven Interaktion zwischen staatlicher und gesellschaftlicher Organisierung“!!
(Lehmbruch, 1996, S.75) entstehen. Aus dieser Perspektive werden politische Prozesse zwar als
,pfadabhéngig’ (path dependent), nicht aber als von institutionellen Konfigurationen determiniert

[ee]

“structural and constraining features”

“socially constructed nad culturally taken-for-granted world views and shared normative notions of appropriateness” (Scharpf,
200043, S. 770)

10  “legal arrangements, routines; procedures, conventions, norms, and organizational forms that shape and form human interaction”
11  “sequential interaction of the organisation of state and society”

©
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beschrieben (Boase, 1996). Auf das Verhéltnis zwischen Institutionen und Akteuren und zwischen
Kontinuitat und Verénderung wird noch eingegangen.

Die Beschreibung und der Vergleich von Konfigurationen fiihren zu der Frage, inwieweit bestimm-
te Charakteristika als spezifisch fur eine bestimmte Konfiguration oder als allgemein (generic) fir
eine Gruppe von Konfigurationen angesehen werden miissen. Institutionelle Muster zeigen Ahn-
lichkeiten und Unterschiede zwischen Landern. Ahnlichkeiten finden sich als sektorale Charakteris-
tika Uber L&ndergrenzen hinweg (z.B. Professionsstrukturen und -kulturen in der Gesundheitsver-
sorgung), oder auch als Gemeinsamkeiten grof3er Stadte (z.B. Komplexitat von Versorgungsstruktu-
ren) gegendber mittelgroRRen (siehe Kap. 7.6).

3.4 Die Rolle der Akteure

Die Frage, in welchem MaRe Institutionen Akteure und ihre Praferenzen und Handlungen bestim-
men, wurde von den verschiedenen institutionellen Ansédtzen unterschiedlich beantwortet. Soziolo-
gische und viele der historischen Institutionalisten begreifen Praferenzen als ,endogen’: sie sehen
sie verwurzelt in institutionellen Kontexten and deshalb ,,die Reichweite der Optionen und Préfe-
renzen begrenzt durch die historisch wiederholte Interaktionspraxis und durch die soziale Konfigu-
ration, in der sie sich befinden“*? (Aspinwall & Schneider, 2000, S.6). Rationalisten hingegen beru-
fen sich auf den methodologischen Individualismus und betrachten menschliche Préferenzen und
Aktionen als ,exogen’ im Hinblick auf die institutionelle Umwelt. Im Streben nach Konvergenz ha-
ben Fritz Scharpf und Renate Mayntz einen akteurszentrierten institutionellen Ansatz entwickelt,
der ,,Akteursorientierungen (d.h. deren Praferenzen und Wahrnehmungen) als eine theoretisch ab-
gegrenzte Kategorie behandelt, als beeinflusst, aber nicht bestimmt durch den institutionellen Rah-
men, innerhalb dessen die Interaktionen stattfinden“'®* (Scharpf, 2000a, S.771). Ahnlich wie bei
Scharpf werden bei Ngrgaard individuelle Akteure als ,,absichtsvolle und reflektierte Individuen
konzipiert, die gleichzeitig in der Geschichte und Kultur verwurzelt sind, wie sie sich in den jewei-
ligen Institutionen widerspiegeln“** (1996, S.32).

Diese doppelte Beschreibung individueller Akteure gewinnt durch die Tatsache, dass Institutionen
in allen Gesellschaften vielféltig, komplex und verschieden sind, an Plausibilitat. Individuelle Ak-
teure haben hdufig unterschiedliche Rollen und vertreten unterschiedliche Interessen (Scharpf,
1997) und sind dabei unterschiedlichen institutionellen Konfigurationen ausgesetzt. Ebenso beste-
hen kollektive Akteure aus vielfaltigen individuellen Akteuren und entwickeln so mit groRer Wahr-
scheinlichkeit mehrdeutige Préferenzen. Solche Bedingungen bringen kognitive Dissonanzen her-
vor und dadurch die Herausbildung gemischter Praferenzen, Perspektiven und Metaperspektiven.
Solche Prozesse wiederum ermdglichen von spezifischen institutionellen Kontexten unabhéngige
Denkprozesse individueller Akteure und erhéhen damit deren Potential fir eine bewusste Verande-
rung bestehender oder die Kreation neuer Institutionen.

Deshalb wird hier im Kontrast zu den soziologischen, historischen und rationalistischen institutio-
nellen Ansatzen die Relation zwischen Akteuren und Institutionen nicht als entweder abhéngig oder

12 “their menu of options and preferences limited by the repeated historical practice of interaction and by the social
setting in which they find themselves”

13  “treat actor orientations (i.e. their preferences and perceptions) as a theoretically distinct category - influenced but
not determined by the institutional framework within which interactions occur”

14 “intentional and reflective human beings, but simultaneously rooted in history and culture, as reflected by institu-
tions”.
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unabhéngig konzipiert, sondern als beides gleichermalien. Damit wird auf ein basales Verhéltnis
zwischen Institutionen und Menschen verwiesen: Von Menschen gemachte Institutionen formen die
Préferenzen, Wahrnehmungen, Entscheidungen und Handlungen individueller Akteure zu einem
gewissen Grad, wahrend gleichzeitig Akteure selbst Institutionen kreieren, formen und verandern.
In diesem Sinne stellt das Individuum eine relevante ontologische Einheit dar.

35 Institutionen zwischen Dauerhaftigkeit und Veranderung

Clemens und Cook konstatierten schlicht: ,,Institutionen dauern“* (Clemens & Cook, 1999, S.441).
Das Konzept der Pfadabhdngigkeit unterstreicht insbesondere die Tatsache, dass politische Prozesse
nicht bei Null beginnen, sondern auf politischen Erbschaften (legacies) aufbauen, die von politi-
schen Entscheidungen der VVergangenheit her rihren. Institutionalisten betonen ,,dass die Formge-
bung des Sozialen nicht allein durch die Aggregation individuellen und organisationellen Verhal-
tens entsteht, sondern auch durch Institutionen, die Handlungen strukturieren“*® (Clemens & Cook,
1999, S.442). In diesem Zusammenhang wichtig ist das Konzept der institutionellen Tragheit, durch
die Institutionen einen quasi naturwuchsigen (taken for granted) Status, resistent gegentiber Veran-
derungen, annehmen. Durch kontinuierlichen VVollzug kdnnen sie zu internalisierten Skripts werden.
Dartiber hinaus kdnnen sie durch Autoritat Legitimitat erlangen. Institutionen werden deshalb fur
stabil gehalten, solange sie nicht durch exogene Krisen in Frage gestellt werden.

Die einseitige Betonung institutioneller Stabilitat blieb jedoch nicht unwidersprochen. Sie wurde als
eine theoretische Schwéche institutioneller Theorie kritisiert, insofern in Theorie und Analyse insti-
tutioneller Wandel vernachl&ssigt wurde, und, in den Worten von Clemens und Cook, ,,Prozesse des
Konflikts und der Innovation, die im Zentrum von Politik stehen, marginalisiert“” wurden
(Clemens & Cook, 1999, S.442). Eine Erklarung institutioneller VVeranderungen und darin der Rolle
von Akteuren werde verfehlt, wenn suggeriert wird, dass ,,Struktur in der Tat durch Akteure kreiert
wird, anschlieBend aber, wie Frankensteins Monster, ein Eigenleben fihrt“!® (Aspinwall & Schnei-
der, 2000, S.10)

In Reaktion auf diese theoretische Schwéche haben sich neuere Untersuchungen explizit mit institu-
tionellen Veranderungen beschéftigt. Lindner definiert institutionelle Veranderung als die ,,Einfih-
rung von neuen Regeln oder neuer Interpretation von Regeln, die entstehende Regeln oder Interpre-
tationen erganzen oder ersetzen“*® (2003). Unter anderen haben Clemens und Cook die Faktoren
untersucht, die in institutionellen Konfigurationen Veranderung beginstigen (Clemens & Cook,
1999, S.448f.). Als erstes beschreiben sie Variationen, die aus unterschiedlichen institutionellen
Bindungseffekten entstehen, ob diese ndmlich ein ,muss’, ,darf nicht’ oder ,kann’ beinhalten. Als
zweites verweisen sie auf interne Widerspriche in Institutionen, die ihre Problemldsungskapazitét
einschréanken und Leistungskrisen hervorrufen. Ebenso werden externe Einflisse, z.B. 6konomische
Krisen oder demographische Veranderungen, beschrieben, die ein Missverhaltnis zwischen Institu-
tionen und neuen gesellschaftlichen Anforderungen und Bedurfnissen entstehen lassen kdnnen, das
wiederum Veranderungsdruck erzeugt (vgl. auch Ngrgaard, 1996). SchlieRRlich stellt die Vielfalt

15 “Institutions endure*

16  “that the patterning of social life is not produced solely by the aggregation of individual and organizational behav-
ior but also by institutions that structure action”

17  *“to marginalize the processes of conflict and innovation that are central to politics”

18 “structure indeed may be created by agents; but subsequently, like Frankenstein’s monster, structure takes on a
life of its own*

19 ,theintroduction of new rules or rule interpretations that supplement or replace existing rules and interpretations*
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von Institutionen innerhalb einer Konfiguration ihren verdinglichten Charakter in Frage: Indem in-
dividuelle Akteure zunehmend in vielféltigen Netzwerken partizipieren und dadurch von unter-
schiedlichen institutionellen Regeln beeinflusst werden, kdnnen sie im kognitiven Sinne unabhén-
gig werden und Metaperspektiven entwickeln. Alle diese Muster kdnnen, weil sie individuelle kog-
nitive Dissonanzen bewirken, mit dazu beitragen, dass Akteure Trager von Verénderung (change
agents) werden.

Darlber hinaus kénnen die Verhéltnisse zwischen Institutionen unterschiedlichen Ranges Konse-
quenzen fur Stabilitat und Veranderung haben. Dies kann an einem Beispiel aus der vorliegenden
Studie erklart werden (vgl. 5.1.1): Das britische Westminstermodell ist verbunden mit starker
Durchsetzungskapazitat der Regierung und damit haufigen strukturellen Veranderungen in den
staatlichen Gesundheits- und Sozialversorgungssystemen. Der Modus der hdufigen Restrukturie-
rungen kann als institutionalisiertes Muster des Regierungshandelns verstanden werden; er ist damit
verbunden, dass immer wieder strukturelle VVerdnderungen in und zwischen lokalen Organisationen
implementiert werden. Auf diese Weise kdnnen nationale institutionelle Prozesse Institutionen auf
lokaler Ebene verandern, unterbrechen oder zerstoren. Unter bestimmten Umstédnden kann so Zy-
nismus als neues institutionalisiertes Muster unter denen entstehen, die ihre tagliche Praxis immer
wieder neuen Strukturen und Regulationen unterordnen mussen.

Schliel3lich fihren institutionelle Veranderungen hdufig zu unbeabsichtigten Konsequenzen. Pla-
nung und Kontrolle gewiinschter VVeranderungen sind schwierig. Indem sich diese Studie der Ana-
lyse von Steuerungsprozessen zur Entwicklung und Umsetzung integrierter Versorgung widmet,
geht sie allerdings von der grundsatzlichen Moglichkeit geplanter Veranderungen aus. Um Erfolge
und Misserfolge von Steuerungsprozessen zu erkldren, bedarf es der Analyse institutioneller Konfi-
gurationen sowie der Veranderungsprozesse innerhalb der Konfigurationen.

3.6 Konfigurationen im Prozess: Steuerung

Neo-Institutionalisten gehen sowohl von der prinzipiellen Steuerungskapazitat politischer Systeme
aus wie auch von der Steuerbarkeit anderer funktioneller Systeme innerhalb einer Gesellschaft oder
eines Landes (Scharpf, 1989). Die Annahme liegt auch dieser Arbeit zugrunde. Institutionelle Theo-
rie sieht Steuerungskapazitat allerdings als ,,prinzipiell prekar und von institutionellen Vorausset-
zungen abhéngig“ (Scharpf, 1989, S.18). Deshalb sind diese Voraussetzungen zu entschlisseln, um
Erfolg oder Misserfolg von Steuerungsversuchen zu verstehen.

Scharpf unterscheidet zwischen zwei Ebenen in der Politikforschung (Scharpf, 1997):

e Problem-orientierte Politik-Forschung analysiert die Ursachen politischer Probleme und emp-
fiehlt effektive und effiziente Losungen — &hnlich denen, die ein ,wohlmeinender Diktator’, der
sich ausschlieBlich dem Allgemeinwohl?® verpflichtet fiihlt, vorschlagen wiirde. In der vorlie-
genden Studie wird ,integrierte Versorgung’ als ein Konzept verstanden, das sich am Allge-
meinwohl orientiert, und insofern einen normativen Ausgangspunkt bezeichnet.

e Interaktions-orientierte Politikforschung dagegen analysiert die tatsédchlichen Steuerungspro-
zesse, mit denen innerhalb existierender institutioneller Konfigurationen Politik gemacht wird.

20  Scharpf zufolge konstitutiert sich das Allgemeinwohl aus den Dimensionen der Wohlfahrtsproduktion und der
Verteilungsgerechtigkeit.
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Diese allerdings fiihren oft zu suboptimalen Ldsungen im Vergleich zu solchen aus einer Per-
spektive des ,wohlwollenden Diktators’ (Scharpf, 1997). Politikforschung soll deshalb die
Steuerungsprozesse und ihre Ergebnisse in der Interaktion mit institutionellen Konfigurationen
zu analysieren und zu verstehen suchen. Kapitel 4 und 5 prasentieren entsprechende Analysen
von Steuerungsprozessen auf nationaler und auf lokaler Ebene.

Steuerung wird hier definiert als die interaktiven Prozesse®!, durch die Regierungs- und andere Ak-
teure sich gegenseitig beeinflussen (Kooiman & Associates, 1997), um handlungsrelevante Regeln
im Hinblick auf Gegenstédnde offentlichen Interesses aufrechtzuerhalten oder zu verandern (van
Raak, 1998). Steuerungsprozesse werden als komplexe Prozesse konzeptualisiert: Strukturen, Ein-
stellungen von Akteuren, Prozesse und Ergebnisse sind eng miteinander verschrankt und unter-
scheiden sich sowohl in nationalen wie in lokalen Konfigurationen. Im Hinblick auf integrierte Ver-
sorgung wird ein breiter Steuerungsbegriff zugrunde gelegt, der alle Regierungs-, Management- und
professionellen Aktivitaten auf nationalem wie lokalem Niveau beinhaltet, die die Entwicklung und
Durchfuhrung integrierter Versorgung im Allgemeinen wie im operationellen Detail beeinflussen.

3.7 Hierarchien, Markte, Netzwerke

Definiert als gesellschaftliche Koordinationsmodelle (Thompson et al., 1991) bzw. als institutiona-
lisierte Modi der Interaktion (Scharpf, 1997), ermdglichen die Konzepte ,Hierarchie’, ,Markt’ und
,Netzwerk’ die Analyse und Typisierung von Steuerungsprozessen.

Die marktliche Koordinierung wird als eine automatische beschrieben — als die ,unsichtbare Hand’
von unabh&ngigen und interagierenden Akteuren, die ihre individuellen Interessen vertreten. Hie-
rarchische Koordinierung funktioniert dagegen durch systematische Administration — Birokratie —
verbunden mit Uber- und Unterordnung. Netzwerkkoordinierung wird als Interaktion zwischen
(strukturell) autonomen, aber (funktionell) interdependenten Akteuren in mehr oder weniger infor-
mellen langerfristigen Beziehungen, die auf Verhandlung und Vertrauen begriindet sind (Thompson
et al., 1991), beschrieben. Die jeweiligen Steuerungspotentiale, die diese Koordinierungstypen Re-
gierungs- und anderen Akteuren bieten, sowie auch ihre Grenzen sind aus verschiedenen Perspekti-
ven beschrieben worden (Scharpf, 1993; Williamson, 1985; Willke, 1998). Hierarchie und Markt
werden als die typischen Interaktionsformen moderner Gesellschaften bezeichnet, wahrend Netz-
werke als aus den besonderen Situationen postmoderner Gesellschaften entstehend gedeutet werden
(O'Toole, 1997; Willke, 1998); sie werden mit ,governance’ anstelle von ,government’ assoziiert
(Kickert et al., 1997; Kooiman & Associates, 1997). Netzwerke wurden auch als Zwischenform
zwischen Hierarchie und Markt verstanden (Williamson, 1985), oder eben als neue Form mit spezi-
fischen Qualitaten und Potentialen (Mildenberger, 1997; Willke, 1998). Netzwerke werden vor al-
lem als funktionell fiir solche Komplexaufgaben — ,cross-cutting issues’ (Martin, 2000), ,wicked
problems’ (O'Toole, 1997) — angesehen, die differenzierten und fragmentierten Gesellschaften inha-
rent und Losungen durch hierarchische oder marktliche Mechanismen eben nicht zugéanglich sind
(Atkinson & Coleman, 1992).

Integrierte Versorgung kann als ein Beispiel fiir solche Komplexaufgaben gesehen werden: Sie ba-
siert auf flexibler Kooperation unterschiedlicher individueller wie kollektiver lokaler Akteure — 6f-
fentliche, halb-0ffentliche und private Organisationen oder Subsysteme dieser Organisationen, auf
verschiedenen Ebenen und in verschiedenen professionellen Domanen operierend. Politische Steue-

21  Prozesse wiederum werden definiert als Abfolge von Situationen, verbunden mit und verursacht durch Entschei-
dungen und entsprechende Handlungen.
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rung auf nationaler Ebene kann solche Kooperation auf lokaler Ebene ermdglichen. Auf die Bezie-
hung zwischen integrierter Versorgung und der Netzwerkkoordinierung wird noch weiter eingegan-
gen.

Die Konzepte Hierarchie, Markt und Netzwerk beschreiben Idealtypen, die in der Regel nicht in rei-
ner Form existieren. Wichtig ist deshalb die Frage, wie unterschiedliche Kombinationen funktionie-
ren. Spezifische nationale Konfigurationen sind assoziiert mit charakteristischen Kombinationen
von Interaktionstypen.

3.8 Untersuchungsfragen

Auf dem Hintergrund dieses konzeptuellen Rahmens werden die Forschungsziele in die folgenden
Fragen umgesetzt:

e Wie konnen nationale Steuerungsprozesse fur integrierte Versorgung in England und den Nie-
derlanden beschrieben und erkléart werden im Zusammenhang mit den jeweiligen institutionel-
len Konfigurationen?

e Wie interagieren lokale mit nationalen institutionellen Konfigurationen in der Beeinflussung
(Formgebung) lokaler Steuerungsprozesse und ihrer Ergebnisse flr integrierte Versorgung?
Wie lassen sich Unterschiede innerhalb und zwischen den L&ndern erklaren?

e Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus diesen Analysen fir die Gestaltung erfolgreicher
Steuerungsprozesse und die daftr forderlichen Umgebungsbedingungen ziehen?

4 Aufbau und Methode der Gesamtstudie

Die gesamte Studie war als eine Reihe von aufeinander aufbauenden Fallstudien konzipiert, auf na-
tionaler Ebene und auf lokaler Ebene. Die nationalen Fallstudien betreffen jeweils beide Lander; die
lokalen Fallstudien betreffen jeweils zwei Stadte bzw. Stadtteile in beiden Léndern. In der ersten
Fallstudie wurden auf integrierte Versorgung abzielende nationale Steuerungsprozesse im Allge-
meinen untersucht; die zweite Fallstudie behandelte die Standards und die allgemeine Praxis integ-
rierter Demenzversorgung in beiden L&ndern; in der dritten Fallstudie (mit vier lokalen Fallen) wur-
den konkrete lokale Steuerungsprozesse fir integrierte Demenzversorgung identifiziert und analy-
siert?”. Das Gesamtdesign kann nach Yin als ,Mehrebenen- und Mehrfach-Fallstudie’ (multiple em-
bedded case study design, Yin, 1994) bezeichnet werden.

Zur Datenerhebung wurden Literatur- und Dokumentenanalyse, teilstandardisierte Interviews und
in geringerem Ausmaf Beobachtung angewandt. Die Dokumentenanalyse befasste sich im Wesent-
lichen mit den jeweils relevanten politisch-programmatischen Texten oder Politikevaluationen. In
den Interviews wurden entsprechend der verschiedenen Teilstudien Wissenschaftler, Politiker, Ver-
bandsvertreter, Manager, Angehdrige der Gesundheits- und Sozialberufe und pflegende Angehdrige
von Menschen mit Demenz in verschiedenen Kombinationen befragt. Im Rahmen der ersten beiden
Teilstudien wurden jeweils 16 Interviews durchgefuhrt (acht in jedem Land), in der dritten Teilstu-
die mehr als 100 (25 bis 30 in jeder Stadt bzw. Stadtteil). In der dritten Teilstudie wurden zudem in-

22 Die Daten zu Fallstudie 1 wurden im Jahre 2000, fiir Fallstudie 2 im Jahr 2001 und fir Fallstudie 3 im Jahr 2002
erhoben.
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ter-organisationelle Arbeitstreffen, relevant fir integrierte Demenzversorgung, beobachtet. Die ver-
schiedenen Methoden und die Auswahl der Interviewpartner — die unterschiedliche Perspektiven
auf die relevanten Sachverhalte reprasentierten — wurden zur methodologischen und Daten-
Triangulation genutzt. Die Forschung beruhte auf einer interpretativen Ontologie und einem ,ver-
stehenden’ Analyseansatz. Bei der Datensammlung und -analyse in den Teilstudien wurde iterativ
und kumulierend vorgegangen. Ein Softwareprogramm zur computergestltzten Analyse qualitativer
Daten, ATLAS.ti 4.2, wurde zur Bearbeitung der Daten und zur Unterstutzung der Analyse einge-
setzt. Wie in qualitativer Forschung Ublich, waren Prozesse der Analyse und des Schreibens mitein-
ander verbunden und zielten darauf ab, ,dichte Beschreibungen’ (thick descriptions) zu erarbeiten,
durch die fir die spezifischen Themen dieser Studie Schlussfolgerungen zur Weiterentwicklung und
Spezifizierung der ,sensitising concepts’ gezogen werden konnten.

5 Unterschiedliche Steuerungspfade fur integrierte Versorgung auf natio-
naler Ebene im Zusammenhang mit Unterschieden der Systemstrukturen
und der Governance-Kulturen®

Im folgenden Kapitel werden die Systeme der Gesundheits- und pflegerischen Versorgung und die
gesundheitspolitischen Policies in England und den Niederlanden untersucht, wie sie die Bedingun-
gen fir integrierte Versorgung fir Patienten mit multiplen Bedarfen gestalteten. Im Zusammenhang
mit strukturellen und kulturellen Unterschieden, wie sie sich in den institutionellen Konfigurationen
historisch entwickelt haben, unterschieden sich auch die Strategien und Bedingungen fiir integrierte
Versorgung erheblich. Fir integrierte Versorgung relevante gesundheitspolitische Prozesse zwi-
schen 1990 und 2000 wurden analysiert, um den bis 2000 erreichten Stand bzw. die im Jahr 2000
aktuelle Problemlage zu erkléaren. Die Steuerungsprozesse flr integrierte Versorgung wurden mit
Hilfe der Konzepte der hierarchischen, marktlichen und Netzwerksteuerung differenziert und in ih-
ren Auswirkungen auf Prozesse der Versorgungsintegration analysiert: Das staatliche Gesundheits-
system in England, traditionell auf hierarchische Steuerung gegriindet, generierte in groRerem Aus-
maR festgelegte Netzwerkbeziehungen fur integrierte Versorgung auf lokaler Ebene. Die Nieder-
lande hingegen, mit einer Governance-Konstellation vielféltiger Akteure auf nationaler Ebene und
mit einem Gesundheitssystem in gemischter privater und Offentlicher Verantwortung, setzten
Anreize fur freiwillige, weniger verbindliche und teilweise marktorientierte Kooperationen auf
lokaler Ebene. Erfolg und Misserfolg der Steuerungsbemihungen waren in beiden L&ndern ge-
mischt.

5.1 Die Landerstudien

5.1.1 England

England hat ein steuerfinanziertes, im Wesentlichen zentral organisiertes staatliches Gesundheits-
system. Der ,National Health Service’ (NHS) wurde 1946 beschlossen und gesetzlich festgelegt und
1948 implementiert. Das Department of Health (DoH) ist verantwortlich fir den im Wesentlichen

23 Dieses Kapitel basiert wesentlich auf: Susanne Kiimpers, Arno van Raak, Brian Hardy, Ingrid Mur (2002). The in-
fluences of institutions and culture on health policies: different approaches to integrated care in England and the
Netherlands. Public Administration, 80 (2), S. 339-358.
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hierarchisch organisierten NHS. Die Kontrolle verlief 2000* durch den ,NHS Executive’ und acht
Regional Offices (ROs) zu den lokal organisierten Health Authorities (Gesundheitsbehdrden). In
ahnlicher Weise flossen die Finanzzuweisungen von der Spitze zu den lokalen Einheiten. Die
Dienstleistungen des NHS waren kostenfrei, Zuzahlungen marginal. Britische Regierungen werden
in starkem MaRe fir freien Zugang, die Qualitat und Effizienz des Gesundheitswesens verantwort-
lich gemacht.

Local Authorities (LAs, Kommunalverwaltungen), in denen auch die Social Service Departments
(SSDs, Soziale Dienste™) integriert sind, werden zum Teil von den kommunalen Parlamenten ge-
steuert. Verglichen mit dem NHS war den LAs mehr Freiraum fur lokale Entscheidungen mit be-
grenztem Spielraum fur lokale Besteuerungsentscheidungen, gegeben. Gleichwohl missen LAs
gemal nationaler Gesetzgebung und mit festgelegten Budgets arbeiten; zusatzlich verstarkten sich
die Tendenzen zu zentraler Kontrolle durch das Social Service Inspectorate innerhalb des DoH, die
zustandige nationale Aufsichtsbehdrde. SSDs sind zustandig fur die Vorhaltung und Durchfiihrung
von ,social care’, i.e. soziale Dienstleistungen, wozu im Bereich der Altenhilfe Wohn- und Pflege-
heime, Tagespflege, und Angebote haduslicher Versorgung und Pflege gehtren. SSDs boten diese
Dienste traditionell selbst an, kauften sie aber in zunehmenden Malle auch von privaten und ge-
meinnutzigen Tragern ein. Fur Social Care werden, abh&ngig von Einkommen und Vermdgen, mehr
oder weniger hohe Eigenbeitrége in Rechnung gestellt.

Die Trennlinie zwischen dem NHS und den SSDs bildete eine starke Barriere fiir integrierte Ver-
sorgung (House of Commons: Health Committee, 1998). Seit der Einsetzung des NHS haben die
entsprechenden Organisationen in getrennten Strukturen, aber Uberlappenden Verantwortungs- und
Einflussbereichen gearbeitet, insbesondere bei der Versorgung fir vulnerable Gruppen.

In den 1990er Jahren haben zwei groRere Veranderungen in der englischen Gesundheitspolitik statt-
gefunden, die beide integrierte Versorgung als politisches Ziel mit einschlossen.

Zunachst wurden unter der konservativen Regierung (1990: NHS and Community Care Act) Markt-
elemente in die 6ffentlichen Dienste eingefuhrt, die auch der inter-organisationellen Kooperation
forderlich sein sollten. Tatsachlich wurde dieser Politik spater angelastet, kompetitive Barrieren ge-
gen eine Vernetzung im Dienste integrierter Versorgung aufgebaut zu haben. Folgerichtig machte
integrierte Versorgung insgesamt wenig Fortschritte. Da diese Politik auch als unvereinbar mit in-
harenten Wertvorstellungen britischer Offentlicher Dienste empfunden wurde, entwickelten sich
Widerstdnde gegen ihre konsequente Implementierung.

New Labour’s Ansatze zur Gesundheits- und Sozialpolitik betonten aufs Neue das Streben nach
Kooperation und Integration der Versorgung (Department of Health, 1997). Da die Politik hier
glaubhaft auf die Wertvorstellungen im NHS und anderen 6ffentlichen Diensten rekurrierte, konnte
sie auf Einverstandnis und Unterstiitzung bauen. Neue kooperative Strukturen wurden national be-
schlossen und lokal implementiert — der hierarchischen Struktur des NHS entsprechend —, um Ko-
operation sowohl zu ermoglichen als auch zu erzwingen. Der starke politische Druck auf die 6ffent-
lichen Dienste, schnelle und sichtbare Veranderungen vorzuweisen, gefahrdete teilweise die Bedin-
gungen fir solide Netzwerkentwicklung fiir integrierte Versorgung. Diese Entwicklungen werden
im Folgenden detaillierter analysiert.

24  Die Organisationsstruktur des NHS hat vor wie nach diesem Zeitpunkt Anderungen erlebt, die hier nicht Gegens-
tand der Betrachtung sind.

25  Der Begriff ,social services” wird im Englischen gleichermaRen fiir die Einrichtungen wie die von ihnen erbrach-
ten Dienstleistungen verwandt. Der Terminus ,social care’ bezeichnet den Teil der Dienstleistungen, der nicht-
medizinische Pflege und Versorgung umfasst.
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5.1.1.1 1990 - 1997: Der NHS und die ,Community Care Reform’

Zu Beginn der 1990er Jahre wurde die dominante hierarchische Form der Koordinierung innerhalb
des NHS erganzt durch ,Quasi-Markte’ auf regionaler und lokaler Ebene, die durch die Reformge-
setze der konservativen Regierung eingefiihrt wurden (1990: NHS and Community Care Act; 1991.:
Start des ,internen Marktes’ und des ,GP-Fundholdings’®®; 1993: vollstandige Implementierung der
Community Care Reform). Strategien des ,New Public Management’ sollten die Effizienz des Pri-
vatsektors in den NHS und die Kommunalbehdrden einfuihren (fur eine intensivere Diskussion neo-
liberaler Positionen im Gesundheitswesen vgl. Allsop, 1995; Harrison & Wood, 1999; Light, 2000).
Eine Trennung zwischen Finanzierern und Leistungsanbietern (,purchaser/provider split’) sollte den
Wettbewerb entfachen und damit Effizienz und Kundenorientierung im Gesundheitswesen fordern.
Gleichzeitig wurde die inter-organisationelle Kooperation an den Schnittstellen zwischen NHS und
Social Services, insbesondere flr die ambulante Versorgung, programmatisch gefordert (Depart-
ment of Health, 1989).

Die eingefuhrten kompetitiven Regulierungen wurden sowohl im NHS wie in den Kommunalbe-
horden als Fremdkdrper empfunden. Sie entfalteten aber innerhalb des NHS einerseits und zwi-
schen NHS und Sozialdiensten andererseits unterschiedliche Effekte:

Innerhalb des NHS wurden ambivalente Tendenzen beschrieben. Strukturelle und kulturelle Barrie-
ren verhinderten oder verzerrten die Wirkungen implementierter Marktmechanismen. Viele Situati-
onen zwischen Finanzierern und Leistungsanbietern wurden durch lokale Monopole bestimmt. Zu-
dem basierte die NHS-Kultur auf einer Tradition der altruistischen Verpflichtung auf Ziele des All-
gemeinwohls und einem gemeinsamen Stolz, zur ,NHS-Familie’ zu gehoren (Allsop, 1995, S. 189),
was wiederum mit den Erwartungen der Offentlichkeit Gbereinstimmte. Entsprechend setzten viele
Akteure im NHS, von denen nun erwartet wurde, als kompetitive Einkdufer und Verkaufer zu agie-
ren, ihre friihere nicht-kompetitive Zusammenarbeit fort. Daraus ergaben sich recht gegensatzliche
Prozesse:

,Die aus dem Wetthewerb entstehende Fragmentierung, die existierende Netzwerke unterminierte,
kreierte den Druck neue Netzwerke zu bilden, die wiederum die wettbewerbliche Logik des Mark-
tes aushebelten.“*’ (Rhodes, 2000, S. 353).

Ubereinstimmend mit Rhodes und Anderen (z.B. Allsop, 1995) bestatigten unsere Interviewpartner
schadliche Konsequenzen der Reform — ndmlich Fragmentierung durch Wettbewerb — fiir die inter-
ne Kooperation.

Die konservative Regierung als Begriinder und Hauptvertreter des Quasi-Marktes reagierte bald auf
den steigenden Widerstand und die Unzufriedenheit im Feld. Marktliberale Regeln wurden auf poli-
tischem Wege wieder eingeschrankt, um z.B. die SchlieBung teurer Krankenhduser zu vermeiden
(Giaimo & Manow, 1999; Klein, 1998). In unzahligen Direktiven wurde zentrale Kontrolle ausge-
ubt, um Marktversagen und Missmanagement zu verhindern, und langfristige Vertrage zu fordern
(Klein, 1998). Der Begriff Einkaufen (,purchase’) wurde in der Mitte der 1990er Jahre durch den
unbestimmteren und weniger marktbezogenen Begriff ,commission’ (in etwa: bestellen, in Auftrag
geben) ersetzt (Klein, 1998; Light, 1998). In diesem Sinne wurde die Einfihrung einer wettbe-
werblichen Kultur durch die Gegenreaktionen (,policy feedback’) auf dem Hintergrund der im NHS

26  Ubertragung des Gesamtbudgets fir eine Patientenliste an den zustandigen Allgemeinarzt (General Practitioner),
mit dem dieser auch die spezialistische und stationédre VVersorgung organisierte und finanzierte.

27  “The competition-based fragmentation which undermined existing networks created pressures to form new net-
works which, in turn, undermined the competitive rationale of marketisation.”

23



inhdrenten Kultur teilweise stark abgeschwacht. Donald Light, scharfer Kritiker des Marktes in der
Gesundheitsversorgung, merkte ironisch an, dass ,,die verhandelnden Parteien die Champions des
Wettbewerbs vor den Konsequenzen ihrer eigenen Politik gerettet“?® hatten (Light, 2000).

Zwischen dem NHS und den Sozialdiensten jedoch verstérkten sich die Konflikte. Die Regierung
forderte die Zusammenarbeit fiir ,Community Care’®, d.h. die ambulante Pflege und Unterstiit-
zungsdienste, forderte aber gleichzeitig konkurrierende o6ffentlich-privat gemischte Markte
(Department of Health, 1989). Community Care war schon vorher mit einer Geschichte eher
schwieriger als gelingender Kooperation von NHS und SSDs verbunden (Allsop, 1995; Hardy et
al., 1992). Die Reformen von 1992 wurden hdufig flr eine weitere Verscharfung der Situation ver-
antwortlich gemacht (Allsop, 1995; House of Commons: Health Committee, 1998). Wiederum
kénnen strukturelle und kulturelle Aspekte identifiziert werden: NHS und SSDs wurden seit 1942
separat voneinander und unterschiedlich gemanagt; ihre biirokratischen Prozesse waren nicht anein-
ander angepasst (Hardy et al., 1999). Den Kommunalbehtrden wurde die Gesamtverantwortung flr
Community Care Ubertragen, manchen Autoren zufolge (z.B. Allsop, 1995) wurden sie dafur aber
nur ungenugend mit finanziellen Mitteln ausgestattet. Das WeiRRbuch ,Caring for People’
(Department of Health, 1989) definierte Abgrenzungen zwischen den Aufgaben von NHS und
SSDs, die in der Realitat nicht tragféahig waren. Tatsachlich gab es eine ,,gigantische Grauzone da-
zwischen” und ,,keine Trennscharfe zwischen ,domiciliary care’ (entspricht ungeféahr der Grund-
pflege in Deutschland, in der Zustandigkeit des SSD) und ,nursing care’ (in etwa Behandlungspfle-
ge in Deutschland, in der Zustandigkeit des NHS)* (House of Commons: Health Committee, 1998,
S. 12). Die Zuordnung der Dienstleistungen zum NHS respektive zu den SSDs war budget-wirksam
und entschied ebenso darlber, ob der Empfanger zuzahlen musste oder nicht. So entstanden Anrei-
ze, sich gegenseitig die (Zahlungs- und moralische) Verantwortung zuzuschieben, und ,cost-
shunting’ (Externalisierung) wurde zum Thema z.B. in Zusammenhang mit Entlassungen aus dem
Krankenhaus (Allsop, 1995; House of Commons: Health Committee, 1998).

»~Wahrend der vorherigen Regierung ... hatten wir viele Spannungen zwischen Gesundheits- und
Sozialdiensten. Der NHS musste die Leute schnell aus dem Krankenhaus entlassen, aber das ver-
schob die Anforderungen auf die Sozialdienste. Wir fanden, dass sie die Kosten auf uns abschieben.
Wir fanden, sie schieben uns den schwarzen Peter zu und das gefiel uns nicht, so bekamen wir Kon-
flikte ...“ (Sozialdienst, Organisationsentwicklungsmanager)

Sich einer gemeinsamen Kultur verpflichtet zu flihlen, eine Mission zu haben, ist eine der Starken
einheitlicher Blrokratien (Willke, 1998). Der NHS und die Sozialdienste arbeiteten in Uberlappen-
den Bereichen, waren aber jeweils auf ihre eigenen, teilweise miteinander konkurrierenden Werte-
systeme bezogen. Der NHS ist professionell durch Arzte und Pflegende dominiert, die SSDs durch
Sozialarbeiter. Die ,NHS-Familie’ wurde national als Einheit hierarchisch geleitet, wéhrend die
Kommunalbehdrden auf ihr lokales demokratisches Mandat stolz waren. In diesem Sinne verstérk-
ten unterschiedliche professionelle und organisationelle Kulturen mit divergierenden Prioritaten die
strukturellen Probleme der Kooperation und verscharften die Schwierigkeiten auf lokaler Ebene.

,Die alten Glaubenssatze sagen, dass Pfleger nicht von Sozialarbeitern geleitet werden kdnnen. Und
dass Sozialarbeiter ... nicht von Pflegern, Arzten oder Gesundheitsberatern — von irgendjemand
von unserer Seite des Zauns — gemanagt werden kdnnen.” (Klinischer Teamleiter in der psychiatri-
schen Versorgung)

28  “The contracting parties were saving the champions of competition from the consequences of their own policies.

29  Der Begriff der Community Care ,,umfalit im weiteren Sinne das gesamte Spektrum von Diensten und Einrich-
tungen, die von unterschiedlichen Gruppen in Anspruch genommen werden kénnen, um durch das richtige MaR
eine weitestmdgliche Unabhangigkeit des Individuums zu erreichen, impliziert aber das Ziel, auf ambulante Pfle-
ge und Unterstiitzung zu fokussieren.* (Gerling, 2003, S. 219)
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Distanz, mangelnde Kooperation und Misstrauen zwischen den NHS-Organisationen und den SSDs
haben eine gewisse ,Berihmtheit’ erlangt (House of Commons: Health Committee, 1998): Die
Grenze zwischen ihnen wurde ,Berliner Mauer’ genannt (S.10); das Verhalten der Parteien wurde
als Stammesverhalten (,tribalism’) beschrieben (S. 12), bestimmt durch eine Schuldzuweisungskul-
tur (S. 38). Auch uber positive Ausnahmen konstruktiver Kooperation mit funktionierenden Bezie-
hungen wurde berichtet; aber im Allgemeinen tberwogen die Berichte tiber enttduschende Ergeb-
nisse integrativer Programme und Aktivitaten (Hudson et al., 1997; O'Hagan, 1999). Das bedeutet,
dass auf der Basis historisch schwieriger Beziehungen zwischen NHS und SSDs die kompetitiven
Anreize aus dem Gesetz von 1990 weitere destruktive Effekte nach sich gezogen haben. Trotz aller
Aufrufe der Regierung zu verstarkter Kooperation wurden neue Barrieren gegen erfolgreiche Netz-
werkentwicklung errichtet.

5.1.1.2 1997: Die Moderniserungsagenda — ,The New NHS’ und ,Modernising
Social Services’

Der Regierungswechsel zu New Labour 1997 brachte die nachste grofle Wende fir das Gesund-
heits- und Sozialsystem, verbunden mit dem Versprechen, positive Errungenschaften der Reformen
vom Anfang der 1990er Jahre zu erhalten, wie z.B. die Prioritat fir die Primérversorgung, und — mit
Hilfe des ,Dritten Weges’ — den wesentlichsten Kritikpunkten (schadlicher Wettbewerb, Fragmen-
tierung, Bulrokratie und Ungleichheit) abzuhelfen. Partnerschaft sollte als neue gesetzliche Pflicht
der Akteure den schédlichen Wettbewerb ersetzen. Wieder sollten NHS und SSDs miteinander in-
tegrierte Versorgung realisieren. Die Betonung 6konomischer Effizienz wurde durch einen Fokus
auf Qualitat ergénzt (Department of Health, 1997; Secretary of State for Health, 1998).

Innerhalb des NHS wurden lokale Organisationen der Primérversorgung (,Primary Care Groups’,
PCGs) gegrundet, um das GP-Fundholdingmodell abzulésen: Sie sollten alle Hausarzte und Ge-
meindepflegedienste® in Bezirken von ca. 100 000 Einwohnern unter einem organisatorischen
Dach zusammenfassen. Sie sollten sich zu Priméarversorgungstrusts (,primary care trusts’, PCTs)
entwickeln und im Zuge dessen die Budgetverantwortung flr die meisten Gesundheitsdienstleistun-
gen flr ihre Patienten von den bisherigen Gesundheitsbehérden (,health authorities’, HAs, regionale
Ebene des NHS) (bernehmen. Die PCGs/PCTs bekamen die Verantwortung fur die Entwicklung
und Durchflihrung einer gemeindebezogenen integrierten Versorgung. Die Kooperation mit den
SSDs sollte u.a. durch die Reprasentanz der Kommunalbehorden im Aufsichtrat der PCGs gewéhr-
leistet werden. Health Authorities sollten eine mehr strategische Fihrungsrolle behalten. Die Arbeit
der PCGs/PCTs sollte in lokale oder regionale Gesundheitsprogramme (Health Improvement Pro-
grammes) eingebettet werden, unter der Aufsicht der HAs, zusammen mit allen PCGs/PCTs, den
NHS Trusts (stationdre und spezialistische Versorger) und den Kommunalbehdrden in einer Stadt
oder Region. Mit dem Gesundheitsgesetz (,Health Act’) von 1999 wurden weitere Instrumente ge-
schaffen, die es den Akteuren erleichtern sollten, die traditionelle Sektorengrenzen zwischen den
Gesundheits- und Sozialdiensten zu Uberwinden: Gemeinsame Budgets, gemeinsame Kommissi-
onsverantwortung und Dienstleistungen tber die organisationellen Grenzen hinweg. Diese Instru-
mente sollten fir gemeinsame Investitionsprogramme genutzt werden, um Entwicklungspléne fir
die Versorgung bestimmter Patienten-/Klientengruppen (z.B. Demenzpatienten) in einer Region mit
allen Akteuren gemeinsam festzulegen.

Insgesamt kann man die MalRnahmen fur integrierte Versorgung von New Labour als die Nutzung
hierarchischer Machtpositionen zur Implementierung bestimmter Netzwerkstrukturen auf lokaler

30 District nurses und health visitors, decken den als medizinisch definierten Teil von Pflege und Prévention ab.
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Ebene beschreiben, die durch die gesetzliche Verpflichtung der Akteure zur Zusammenarbeit abge-
sichert wurde. Innerhalb dieser Netzwerke blieben einige Gestaltungsspielrdume fir lokale Ent-
scheidungen, um spezifische Prioritatensetzungen und Aufgabenverteilungen zu ermdglichen.

Dadurch, dass New Labour auf das Wertesystem der Offentlichen Dienste im Allgemeinen und von
NHS und SSDs im Besonderen Bezug nahm, wurde die Zustimmung fir das Ziel der integrierten
Versorgung bei vielen Professionals in beiden Organisationen und in der Offentlichkeit erreicht
(Klein, 1998). Zusatzlich wurde die Nutzung hierarchischer Instrumente weithin als unausweichlich
fir den Erfolg angesehen und insofern akzeptiert. Damit ist jedoch noch nicht geklart, inwieweit
mit Hilfe einer Verpflichtung zur Kooperation Misstrauen und Fragmentierung auf lokaler Ebene
uberwunden werden kann.

»Integrierte Versorgung ist ein heiles Thema. ... Die Marktphilosophie bedeutete immer, dass man
die eigene Organisation puscht, man ist gut, wenn man die eigene Organisation nach vorne bringt.
Was wir jetzt wollen, ist dass die Mitarbeiter vergessen, zu welcher Organisation sie gehoren, und
tatséchlich die Dienstleistung in den Mittelpunkt stellen, so dass sie stolz darauf sind zur Versor-
gung alter Menschen insgesamt beizutragen, Teil des gesamten Systems zu sein. ... Das ist eine
subtile Veranderung, aber eine grolRe Verénderung in der Einstellung.” (HA, Director of Perfor-
mance)

Insgesamt zeigten die Interviews grofie Zustimmung und verbreitete Aktivitaten hinsichtlich integ-
rierter Versorgung, basierend auf New Labour’s gesundheitspolitischem Programm. Neben diesen
insgesamt positiven Befunden wurden einige kontraproduktive Tendenzen sichtbar. Gesundheitspo-
litik ist in England stark politisiert. Die Regierung von Tony Blair hatte sich zu schnellen und sicht-
baren Erfolgen verpflichtet, damit hohe Erwartungen in der Offentlichkeit geweckt und die Dienste
einem starken Druck ausgesetzt. Dadurch entstanden zuséatzliche Spannungen.

,»ES funktioniert nicht in finf Minuten. Ich weil} das und sie wissen das. Aber sie puschen und pu-
schen immer weiter. ... Ich beflirworte etliche ihrer Initiativen; ich stimme mit den Ideen dahinter
tiberein. Aber es kann auch schief gehen, wenn wir nicht mitkommen ... es sind zu hohe Erwartun-
gen in zu kurzer Zeit. Es braucht ndmlich viel langer, die Dinge zu verandern, als wir alle es wol-
len.” (SSD, Planungsverantwortliche)

Die Regierung gefahrdete vielleicht die Bedingungen fiir Netzwerkentwicklung und die Zustim-
mung fir integrierte Versorgung, indem sie sofortige Resultate brauchte und forderte, und stark auf
Kontrollmechanismen fokussiert war. So konnen langfristige Ziele wie integrierte Versorgung
durch entgegengesetzte Implementierungsstrategien konterkariert werden (Martin, 2000).

Insgesamt allerdings konnten die Politikinitiativen von New Labour fir integrierte VVersorgung zum
damaligen Zeitpunkt als erfolgreich angesehen werden. Sie waren in der Lage, generelle Zustim-
mung Uber die Sektorengrenzen hinweg zu erlangen; ihre strukturellen Innovationen kreierten neue
Maglichkeiten fir Kooperation auf lokaler Ebene.

5.1.2 Die Niederlande

Das niederlandische Gesundheitssystem ist ein komplexes Gebilde aus Offentlichen und privaten
Organisationen mit als relativ gering angesehener hierarchischer Gestaltungsmacht der jeweiligen
Regierung. Die Anbieterseite bilden hauptsachlich gemeinndtzige Stiftungen und einige wenige pri-
vate Organisationen. Die Finanzierung ist durch ein gesetzlich genau reguliertes Versicherungssys-
tem geregelt. Das System ist hausarztorientiert (mit einer Gatekeeperfunktion fir die Hausérzte);
Hausarzte sind in der Regel unabhéngig und arbeiten in Einzelpraxen, 6fter aber noch in Gruppen-
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praxen. ,Secondary care’*" — Sekundarversorgung - wird weitgehend tiber Polikliniken in Kranken-

héusern abgedeckt. Das Versicherungssystem (nach 2002 weiteren wesentlichen Veranderungen
unterworfen) war in zwei Sektoren fir langfristige Versorgung und kurzfristige VVersorgung aufge-
teilt (,cure’ und ,care’), die durch getrennte Gesetze geregelt waren. Seit 1942 war die ambulante
und stationdre medizinische Versorgung (Primar- und Sekundarversorgung) im Rahmen eines ver-
pflichtenden Sozialversicherungssystems Bismarck’scher Pragung geregelt und 1964 als Gesetz ab-
gesichert worden (Ziektefondswet, ZFW). Ahnlich wie in Deutschland bestand ab einer bestimmten
Einkommenshéhe die Moglichkeit zur Privatversicherung. Die niederldndische Bevolkerung war so
zu anndhernd 100 Prozent versichert. Langfristige Versorgung, die Pflege alterer, behinderter und
psychisch kranker Menschen eingeschlossen, sowie auch die psychiatrische Versorgung, galten als
unversicherbare Risiken fir ein teilweise privatwirtschaftlich organisiertes Versicherungssystem.
Deshalb wurde 1967 das Gesetz fur besondere Krankheitskosten (Algemene Wet Bijzondere Ziek-
tekosten, AWBZ) als obligatorische 6ffentliche Versicherung konzipiert. Die institutionelle Struktur
mit getrennten Finanzstrdmen hat ebenso zwei getrennte Bereiche von Anbietern entstehen lassen,
mit getrennten Organisationen und Regulationen. Dies wurde als wesentliche Barriere gegen integ-
rierte Versorgung angesehen.

Aus einer zuvor sehr zuriickhaltenden Position des Staates — gegentber einer ursprunglich unab-
héngig und in groRen Teilen konfessionell organisierten Gesundheitsversorgung — hat sich seit den
1970er Jahren eine mehr steuernde Rolle der Regierung — vertreten durch das Ministerium fir Ge-
sundheit, Wohlfahrt und Sport — entwickelt, als Reaktion auf Kostensteigerungen im Gesundheits-
wesen, die auf den medizinisch-technischen Fortschritt und das Altern der Bevolkerung zuriickge-
fihrt wurden. Niederlandische Regierungen werden flr gleichen Zugang, Qualitat und Effizienz
verantwortlich gemacht. lhr Spielraum, weit reichende und kontroverse Reformen durchzusetzen,
schien jedoch lange Zeit begrenzt. Niederldndische Regierungen waren immer Koalitionen von
zwei oder mehr Parteien, und mussten dartiber hinaus einen Konsens mit den Akteuren im Feld (im
wesentlichen Anbieterorganisationen und Versicherer) erreichen. Umfassende Verénderungspro-
gramme wurden mehr als einmal seit dem zweiten Weltkrieg in Angriff genommen, konnten aber
gegen den Widerstand der Interessengruppen (und ihrer Vertreter in den Parteien) nicht durchge-
setzt werden. Veranderungen fanden in inkrementellen und konsensuellen Schritten statt (Elsinga,
1997; Mur-Veeman et al., 1999; van Raak & Mur-Veeman, 1996). Debatten tiber umfassende Re-
formen wurden stets fortgesetzt (z.B. tiber eine vereinheitlichte Basisversicherung®), von einigen
Politikwissenschaftlern allerdings als Ritual oder Pseudo-Politik beschrieben (Grinten, 1997), da
die inkrementelle Natur von Veranderungen, basierend auf gesellschaftlichem Konsens, als der nie-
derlandischen Politikkultur inharent angesehen wurde®,

In den Niederlanden waren die Unterschiede zwischen gesundheitspolitischen Perioden dem inkre-
mentellen Charakter der Politikentwicklung entsprechend weniger deutlich als in England.

Am Ende der 1980er Jahre und zu Beginn der 1990er Jahre versuchte die damalige Regierung einen
tief greifenden Strukturwechsel durchzusetzen, um das verkndcherte und fragmentierte Gesund-

31 fachérztliche Versorgung (allerdings in starkerem Male, als man mit dem deutschen Begriff und im deutschen
Bezugsrahmen assoziiert, von interdisziplindren Teams vorgehalten)

32 Diese ist zum Anfang des Jahres 2006 nach mehr als 15jéhriger Auseinandersetzung tatséchlich eingefiihrt wor-
den.

33 In der Tat sind auch diese Grundfesten niederlandischer Politik im Zuge der gesellschaftlichen und politischen
Verénderungen im Zusammenhang mit Pim Fortuyn deutlich erschittert worden — das Polder-Modell hat seine
Eindeutigkeit und Uberzeugungskraft stark eingebiilt.

Tatsachlich ist inzwischen auch eine grundsatzliche Umstrukturierung in Richtung einer allgemeinen Basisver-
sicherung mit einheitlicher Pramie durchgefiihrt worden; diese wurde noch zum Zeitpunkt der vorliegenden Stu-
die von vielen Experten fiir unwahrscheinlich gehalten.
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heitssystem zu vereinheitlichen und zu vereinfachen. Es gab eine Zielvorstellung (Blaupause), die
top-down implementiert werden sollte. Dieser Versuch verlor auf dem Weg immer mehr an Zu-
stimmung, unterliel? er es doch, die starken halb-autonomen Akteure des Gesundheitssektors, Ver-
sicherer und Leistungsanbieter, zu beteiligen, und ignorierte so die auf Konsens angelegte politische
Kultur bzw. die auf Konsens angewiesene Machtstruktur. Das sich entwickelnde Debakel gab An-
lass zu einer Korrektur: Zwar wurde eine umfassende Systemveranderung weiter diskutiert, gleich-
zeitig wurde aber der inkrementelle und konsensuelle Politikstil wiederbelebt. Ab 1994 wurde eine
schrittweise Deregulierung begonnen, und wurden finanzielle Anreize fir Kooperation ber Sekto-
rengrenzen hinweg eingefuhrt. Dieser Weg war darin erfolgreich, ein innovatives Klima zu fordern,
in dem sich unzahlige integrative Netzwerke in der Gesundheitsversorgung entwickelten, ebenso
auch eine Welle von Fusionen von Gesundheitsorganisationen mit ambivalenten Folgen fiir integ-
rierte Versorgung. Diese Entwicklungen werden im Folgenden genauer analysiert.

5.1.2.1 Entwicklungsprozesse in den 1990ern

1987 stellte die so genannte ,Dekker-Kommission’ einen weitgehenden Reformplan vor. Er bein-
haltete — entsprechend den verbreitet neoliberalen politischen Vorstellungen in dieser Zeit — ver-
starkte Marktanreize, mit der die Effizienz des Systems verbessert werden sollte. Gleichzeitig gab
es eine Blaupause fir eine vereinheitlichte Basisversicherung fiir alle Einwohner der Niederlande,
um das finanzielle und administrative System zu vereinfachen. Durch die Aufldsung der finanziel-
len Grenzen zwischen den Sektoren sollte die Versorgungsintegration erleichtert werden. Die Ein-
fuhrung der ersten Schritte der Reform in den Jahren 1989 und 1992 stie3 auf zunehmenden Wider-
stand. Anstatt in neue Verhandlungen einzutreten und insofern den Konsenshabitus einzuhalten, ig-
norierte der damalige Gesundheitsminister Simons (in einer Koalition aus Christdemokraten und
Sozialisten, 1989-1994) die Opposition und verlor die Unterstiitzung seiner Regierung und der Of-
fentlichkeit. Die Reform wurde gestoppt. Das Scheitern wurde seiner Ignoranz gegenuber der gel-
tenden politischen Kultur zugeschrieben (Elsinga, 1997; van Raak & Mur-Veeman, 1996). Die
Trennung zwischen den beiden Versicherungsbereichen blieb bestehen. Dennoch wurden einige Re-
formideen weiter verfolgt und schrittweise realisiert.

1992 waren hauptsachlich im ZFW-Bereich einige Manahmen zur Deregulierung implementiert
worden: die Versicherten konnten fortan ihre Versicherung wechseln; regionale Grenzen fur die
einzelnen Versicherungen wurden aufgehoben. Das Recht anerkannter Anbieter auf Versorgungs-
vertrage wurde in kleinen Schritten eingeschrénkt, zunéchst fir kleine Anbietergruppen im ZFW-
Bereich. Festgelegte Tarife fir Dienstleistungen (verhandelt auf nationaler Ebene zwischen Versi-
cherern, Anbietern und dem COTG (Centraal Orgaan Tarieven Gezondheidszorg), der Nationalen
Gesundheitstarifbehtrde) wurden ersetzt durch Maximumtarife, um Vertragsverhandlungen zwi-
schen Versicherern und Anbietern flexibler zu machen. Das COTG war allerdings ermachtigt, die
Tarife an ein generelles Maximumbudget anzupassen; insofern gab es eine staatliche Beschrankung
der Markt- und Kostenentwicklung.

Traditionelle Regulierungen, die die Strukturen stabil, aber verkrustet und unflexibel gehalten hat-
ten, wurden so schrittweise gelockert. Generell bekamen die Versicherer mehr Gestaltungsmacht,
um den Spielraum der Anbieter, die als zu méchtig angesehen wurden, einzugrenzen. Sowohl Ver-
sicherer als auch Anbieter erwarteten starkeren Konkurrenzdruck und reagierten mit Fusionen und
Koalitionen, um ihre Wettbewerbspositionen zu sichern. Tatsachlich entwickelten sich die Bezie-
hungen wenig kompetitiv, sondern wurden durch gegenseitige Abkommen geregelt: der jeweils re-
gional dominante Versicherer handelte Vertrage aus, die dann von den anderen Versicherern Uber-
nommen wurden; Anbieter verhandelten in der Regel auf Verbandsebene (Griinwald & Kwartel,
1996). Diese Praxis erhohte Transparenz und Vertrauen, und minimierte Unsicherheit auf beiden

28



Seiten. Ein solches Muster kann als typisch fir die niederlandische Kultur angesehen werden: L6-
sungen werden auf Gruppenebene gesucht (Grinten, 1996, 1997), ohne das Partialinteressen ver-
nachléssigt werden. Die ,lockere’ Adoption und Adaption von Marktmechanismen im Gesundheits-
system kann zu historisch entwickelten kulturell-politischen Mustern in Beziehung gesetzt werden:
Staatliche und wirtschaftliche Interessen wurden in den Niederlanden tber Jahrhunderte als kom-
plementdr verstanden; Geschéftsinteressen wurden nicht als antagonistisch zum Allgemeininteresse
angesehen; und kooperative Netzwerke waren stérker als anderswo essentielle Bestandteile nieder-
landischer Markte (Waarden, 1992).

Ab 1994 setzte die neue Gesundheitsministerin Borst (Sozial-liberale Koalition 1994-1998, 1998
wiedergewéhlt) vorerst einen offiziellen Schlusspunkt unter die ,Blaupausenstrategie’ in der Ge-
sundheitspolitik und entschied sich offen fir eine inkrementelle Politikstrategie (Grinten, 1997).
Gleichzeitig legte die neue Regierung programmatische gesundheitspolitische Schwerpunkte auf
Patientenorientierung und integrierte Versorgung, und erleichterte regionale Entscheidungsprozesse
der wichtigen Akteure. Patientenrechte wurden durch mehrere Gesetze zwischen 1994 und 1996 ge-
starkt. Fir die AWBZ-Dienstleistungen wurde die Moglichkeit der Direktzahlung an die Versicher-
ten eingeflhrt. Finanzielle Anreize sollten Kooperationen zwischen den Anbietern stimulieren. Fir
eine integrierte Bedarfserhebung und -planung fiir den AWBZ-Sektor und fir die Begutachtung (as-
sessment) der individuellen Versorgungsbedarfe der AWBZ-Versicherten wurden im Jahr 1997 un-
abhéangige regionale Stellen (Regionale Indicatie Organen, RIOs; in etwa vergleichbar mit den Me-
dizinischen Diensten in Deutschland) eingerichtet, wodurch den Anbieterorganisationen wiederum
Entscheidungs- und Planungskompetenzen entzogen wurde. Insgesamt wurden durch verschiedene
Gesetze und Regulierungen die Koordinaten des Systems schrittweise verandert.

5.1.2.2 Strategien fur integrierte Versorgung

Als absehbar wurde, dass das politische Projekt der Basisversicherung zundchst scheitern wirde
und andere Wege zur Reintegration der fragmentierten VVersorgung gefunden werden missten, wur-
den finanzielle Anreize fur Innovationsprozesse (,zorgvernieuwing’) und mafgeschneiderte Ver-
sorgung (,zorg op maat’) gesetzt, woraufhin sich eine Vielfalt von Kooperationen entwickelte. Die
Rolle der Anbieter entwickelte sich aus einer administrativen in eine kreative unternehmerische
Funktion (Grinwald & Kwartel, 1996). Ubereinstimmend mit dem Non-profit-Status der meisten
Anbieter und den gesellschaftlichen Implikationen des Handlungsfeldes entwickelte sich ein Ideal
des sozialen Unternehmers (,maatschappelijk ondernemer’) (Boekholdt, 1999). Anhaltende Bud-
getklrzungen, die gestarkte Position der Versicherer sowie die vermutete zukinftige Vertragsfrei-
heit stimulierte die Anbieter, die Bandbreite und Flexibilitat ihrer Dienstleistungen durch Koopera-
tionen mit anderen Anbietern zu erweitern (Boekholdt, 1998; Griunwald & Kwartel, 1996), z.B. um
mit Hilfe ambulanter Dienste frihere Krankenhausentlassung zu erméglichen. Auch wirkten die
sich verédndernden Verbraucher- bzw. Patienteninteressen und die gestarkte Patientenposition als
Anreiz fur integrierte Versorgung. Organisationelle Strategien flr integrierte Versorgung nahmen
zwei unterschiedliche, sich ergdnzende Formen an: Kooperationsprojekte, meist zeitlich begrenzt,
und Fusionen.

Im Zusammenhang mit den Finanzierungsprogrammen flr innovative und integrative Projekte ent-
wickelte sich seit dem Beginn der 1990er Jahre eine Vielfalt von Projekten auf regionaler und loka-
ler Ebene, von denen sich viele auf die Integration der Versorgung richteten. Dadurch wurden
Netzwerke zwischen den Akteuren geknuipft und Fragmentierungen im System teilweise tberbriickt
— zwischen Anbietern aus dem ZFW- und dem AWBZ-Sektor, mit oder ohne Beteiligung einer
Krankenversicherung oder anderer regionaler Steuerungsakteure. Die Projekte bildeten zusammen
ein Netz von Innovationen und Kooperationen, das die unflexiblen alten Strukturen durchdrang und
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z.T. Uberwand, ohne sie jedoch abzuschaffen. Fir die Regulierung waren allerdings zusatzliche bu-
rokratische Strukturen notwendig:

,»Fur jedes Projekt einen eigenen Topf, ... ja, einerseits ist das innovativ und bringt Flexibilitét, aber
andererseits macht es das sehr kompliziert. ... Es gibt unz&hlige Topfe, und man versucht, um es
mal so zu sagen, die Verbindungen aus diesen Topfen zu bauen.” (Zorg Nederland, Dachverband
der niederlandischen Krankenversicherer)

Die Projekte forderten allerdings nachhaltige Innovation und integrative Konzepte, und transportier-
ten eine innovative Kultur, indem sie eine ,,Laborsituation [kreierten], in der jeder an Projekten be-
teiligt ist“ (Direktorin der Nationalen Patienten- und Klienten-Vereinigung). Die Kooperationen
fanden freiwillig statt, ohne legalen Druck. Auch weil Anreize sich im Laufe der Zeit veranderten,
Projektmittel endeten u.&., wurden kooperative Initiativen aufgebaut, aber auch wieder eingestellt.
Eine wesentliche Schwache dieser ,Innovationslandschaft” war insofern ihre Fragilitat und fragliche
Nachhaltigkeit (Wieffering & Dukkers van Emden, 1996), ihr birokratischer Aufwand, und letzt-
endlich die wiederum fragmentarische Realisierung bezogen auf das Gesamtsystem.

Wahrend der 1990er Jahre wurden Fusionen unter Anbietern in beiden Versicherungsbereichen von
Regierungsseite her, zum Teil auch durch finanzielle Anreize unterstutzt (Vries & Breedveld,
2000), um Kosteneffizienz und Versorgungsintegration zu fordern. Die Fusionen setzten sich in
groRem Umfang fort; allerdings wurden dadurch erreichbare Verbesserungen bezlglich integrierter
Versorgung, Effizienz und Patientenorientierung zunehmend in Frage gestellt (Ipenburg, 2000;
Vries & Breedveld, 2000). Die fortlaufende VergréRerung der Anbieterorganisationen schien mehr
Marktinteressen als Patienteninteressen zu dienen; die Position letzterer wurde in sich entwickeln-
den regionalen Monopolen und nationalen Oligopolen von Anbieterorganisationen als gefahrdet ge-
sehen.

,»Eine Fusion sollte zur Versorgungsintegration beitragen. Wenn ein Anbieter sowohl ambulante
wie stationdre Pflege anbietet, wird er diese Dienste wahrscheinlich leichter so angemessen und ef-
fizient wie moglich anbieten. ... Aber wir bekommen groRe méchtige Einheiten, die zusatzlich
noch mit Krankenhausern koalieren. Und die Nutzer haben keine Wahl mehr, ... sie missen neh-
men, was sie bekommen.“ (RIO, Direktorin)

Eine politische Strategie zur Regulierung der Konzentrationsprozesse existierte nicht, obwohl sie
bereits 1994 angekiindigt worden war (Elsinga & Kemenade, 1997); und die niederlandische Kar-
tellbehdrde (Nederlandse Mededingen Autoriteit, NMA) hatte noch nicht interveniert (Groot et al.,
2000).

Die Erwartungen an die Rollen der Akteure der niederlandischen Gesundheitspolitik reflektieren ein
Tauziehen um Macht und Zustandigkeit zwischen der Regierung und den anderen Akteuren hin-
sichtlich der Entwicklung, Gestaltung und Regulierung des Systems. Einerseits bestand gesell-
schaftlicher Konsens darlber, dass die Regierung ihre Rolle eher im Hintergrund zu spielen hat
(Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport (Ministry of Health Welfare and Sports), 2000).
Machtige und weniger machtige Nicht-Regierungsakteure waren sich darlber einig, dass

,»das Polder-Modell in dieser Gesellschaft hoch geschatzt wird. ... Es ist wichtig, dass die beteilig-
ten Parteien (Akteure) in der Diskussion engagiert sind. ... Wenn diese aber die Angelegenheiten
gut miteinander regeln, werden die Autorititen (overheid) sich zuriickhalten. Dann ist die Regie-
rung kein Mitspieler mehr.“ (Nationale Patienten- und Klienten-Vereinigung, Direktorin)

Andererseits vertraten Regierungsvertreter und -berater die Auffassung, dass insbesondere die An-
bieterorganisationen zu viel Einfluss hatten und starker fir ihre Beitrdge zu integrierter Versorgung
verantwortlich gemacht werden missten (Hemmen, 1999; Huijsman, 1999). Versuche der Regie-
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rung, ihre regulative Macht einzusetzen und zu verstarken, stiel3en allerdings auf Protest. Die An-
bieterorganisationen beanspruchten den Verdienst fur die in Gang gesetzten Innovationen selbst.

»In den letzten zehn Jahren ... hat sich integrierte Versorgung auf breiter Front entwickelt. Meines
Erachtens basiert diese Entwicklung auf dem Einsatz der Anbieter. In diesem Land ist Versorgungs-
innovation Sache der Anbieter. Aber sie ernten, wie ich finde, firr ihre Resultate wenig Anerken-
nung bei den Autoritaten. Diese sind einseitig auf Kontrolle fixiert.” (Pflegeheimbetreiber, Direk-
tor)

Die Regierung musste mit diesen Spannungen im niederlandischen System umgehen und die Kapa-
zitaten der unabhéngigen Akteure flr 6ffentliche Anliegen wie eben integrierte Versorgung durch
geschicktes Verhandeln und Regulieren einzubinden suchen und die Partialinteressen unter Kon-
trolle bringen. Die Praxis integrierter Versorgung entwickelte sich durch Managemententscheidun-
gen von Anbietern und Versicherern im Feld, beeinflusst von deren zweifacher Verpflichtung ge-
genuber dem Allgemeinwohl und dem eigenen Interesse, und gelenkt durch staatliche Anreize und
Regulierungen.

Im Allgemeinen war die inkrementelle Politikstrategie in den Niederlanden erfolgreicher in der For-
derung integrierter Versorgung. Durch Schritte der Deregulierung und durch Anreize zur Koopera-
tion konnte die Regierung die ,soziale Unternehmerschaft’ der Akteure im Feld stimulieren. Die ge-
schaffenen Bedingungen forderten eine innovationsfreundliche Kultur in der Anbieterlandschaft; es
wurde zum Wettbewerbsvorteil, sich an kooperativen Projekten zur flexiblen und integrierten Ver-
sorgung innerhalb von lokalen und regionalen Netzwerken zu beteiligen.

5.2 England und die Niederlande im Vergleich

Gesundheitspolitische Entwicklungen in beiden Landern reflektierten internationale Trends. In Tei-
len der Gesundheits- und Pflegesysteme wurden in den 1990er Jahren wettbewerbliche Elemente
eingefuhrt, die die Entwicklung integrierter Versorgung beeinflussten. Gleichzeitig war regulieren-
des Handeln durch die Regierungen zu beobachten, das Marktmechanismen einschrankte, aber nicht
abschaffte, dies war verbunden mit der Unterstitzung fiir teils mehr, teils weniger selbstandige
Netzwerkprozesse auf lokaler Ebene. Diese Trends waren in beiden Landern wirksam, aber in un-
terschiedlicher Weise.

Am auffalligsten war der Unterschied der jeweiligen Rolle der Regierung — die starkere Rolle der
britischen Regierung im Vergleich zur schwécheren der niederlandischen Regierung. In England
war eine starke Exekutive in der Lage, zweimal in den 1990er Jahren groRere Umstrukturierungen
durchzusetzen; das korrespondiert mit einer Bemerkung von Rhodes tber geringe konstitutionelle
Einschrankungen britischen Regierungshandelns: ,,Wenn sich die Regierung einmal fir eine Veran-
derung entscheidet, kann sie sie durchsetzen“** (2000, S.350). Scharpf zufolge hat GroRbritannien
die ,,am meisten hierarchischen und majoritarenpolitischen Prozesse von allen westeuropéischen
Landern“® (1996, S.60). Der niederlandische Kontext des Regierungshandelns war dagegen durch
die Mischung von Markt- und Netzwerkstrukturen in den wohlfahrtsstaatlichen Bereichen charakte-
risiert und die Regierung nutzte das Instrument der indirekten Regulierungen, um den begrenzten
Spielraum fur hierarchische Durchsetzung auszugleichen. Der Erfolg niederldndischer Regierungen
basierte daher eher auf geschickten Verhandlungsstrategien, um Mehrheiten fur schrittweise Ent-

34 “Once the government decided on a change, it could force it through*
35 *“the most hierarchical and majoritan policy processes of any Western European countries*
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wicklungen zur FOrderung integrierter Versorgung zu erzielen, sowie auf der Steuerung durch fi-
nanzielle Anreize.

Diese Unterschiede kdnnen nicht als zwei alternative strategische Optionen von Gesundheitspolitik
Klassifiziert werden: Die politischen Rollen und Politikstile sind verwoben mit der jeweiligen insti-
tutionellen Konfiguration (siehe Tabelle 1). Verglichen mit den Niederlanden konnte die britische
Regierung noch eher als ,Single-Actor-System’ (Westminster-Modell) angesehen werden (Scharpf,
2000a). Die Niederlande dagegen sind ein klassisches ,Multiple-Actor-System’. Zudem sind in
Grol3britannien die Gesundheits- und Sozialdienste in ihrer Mehrheit noch stets Institutionen der 6f-
fentlichen Hand, auch wenn privatwirtschaftliche Anbieter fir die sozialen Dienstleistungen eine
wachsende Rolle spielten®. In den Niederlanden ist das Gesundheitssystem traditionell gepragt von
gut organisierten unabhangigen Akteuren, auch wenn diese an gesetzliche Regulierungen zur Wah-
rung des Allgemeininteresses gebunden sind.

In beiden L&ndern korrespondierte die institutionelle Struktur mit gesellschaftlichen Erwartungen
hinsichtlich der Verantwortung der Akteure fur die Gestaltung des Gesundheitssystems. In England
mussten NHS und SSDs in grofRerem Masse mit ,top-down’-Direktiven umgehen, aber erwarteten
auch genau dies; auch wenn lokale Akteure einigen Spielraum hatten. In den Niederlanden sahen
die regierungsunabhangigen gesellschaftlichen Akteure die Gestaltung des Gesundheitswesens als
ihre Sache. Sie signalisierten Zustimmung fur die Werte von Gleichheit des Zugangs und Gleichheit
der Versorgung sowie von Versorgungseffizienz im Gesundheitswesen; diese Zustimmung war frei-
lich durch ihre Partialinteressen eingeschrankt. Fir die Sicherstellung des Allgemeininteresses
musste die Regierung den regulierenden Rahmen standig weiter entwickeln.

Tabelle 1: Konfigurationsmerkmale im Uberblick

England Niederlande
Regierung = Single Actor = Multiple Actor
= Starke Exekutive = Schwache Exekutive
Gesundheitssystem = Beveridge = Bismarck
= Dienste in der 6ffentlichen = Unabhéngige Akteure (Versi-
Hand cherer, Anbieter)

Geringere Autonomie

Grolere Autonomie

Form politischer Veran- |=
derungen

Einschneidende Umsteuerun-
gen

Inkrementelle Veranderungen

Interaktionsmodi =

Dominant: Hierarchien
Inferior: Netzwerke, Markte

Dominant: Netzwerke, Markte
Inferior: Hierarchie

Netzwerktypen bei in- .
tegrierter Versorgung .

Verordnete Netzwerkformen
Verpflichtete Teilnahme

Lose verbundene Netzwerke
Freiwillige Teilnahme

Potentiale (P) vs. =
Schwaéchen und Risiken
(S .

P: Kapazitat fir Veranderung
gegen Widerstande

S: zu radikale Veranderungen;
Risiko, existierende Netzwerke
zu beschadigen

P: Unterstitzung flr Verande-
rungen durch Verhandlung

S: Unterbleiben notwendiger
Verénderungen; fragmentarische
Umsetzung

36  Public-private partnerships spielen seither auch eine zunehmende Rolle im Gesundheitssystem.
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in England hierarchische Entscheidungsmuster, die einen
strikteren Rahmen fur lokale Netzwerke definierten, im Mix der Steuerungsmechanismen das gro-
Rere Potential zeigten. In den Niederlanden spielten selbstandigere Netzwerke, beeinflusst durch
wettbewerbliche Anreize und staatliche Regulierungen, eine groRere Rolle.

5.3 Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Falle England und Niederlande zeigen unterschiedliche Steuerungsansatze. In beiden L&ndern
ereignete sich dann Politikversagen, wenn die jeweiligen Spielregeln — Institutionen — durch die
Politik missachtet wurden. Dann trafen politische Steuerungsversuche auf Widerstand und Versu-
che, die Entwicklung integrierter Versorgung voranzubringen, schlugen fehl. Fortschritte wurden
sichtbar, wenn die Politikentwirfe von den institutionellen Potentialen geschickten Gebrauch mach-
ten. Dies verweist auf die Pfadabhdngigkeit erfolgreicher Steuerungsversuche. In beiden Landern
fanden im Untersuchungszeitraum Politikwechsel statt, die jeweils strukturell und kulturell an-
schlussfahigere Strategien als die vorhergehenden hervorbrachten und erfolgreicher im Sinne integ-
rierter Versorgung waren. Diese Politikwechsel kénnen als Ergebnisse politischer Lernprozesse an-
gesehen werden, als Effekte von ,policy feedback’ (Pierson, 1993). Die Formen der Veranderungen
waren allerdings den institutionellen Konfigurationen entsprechend verschieden: In England gab es
einen scharfen Wechsel von einer Politik zur anderen, der in der medialen und politischen Offent-
lichkeit inszeniert wurde; in den Niederlanden waren mdgliche Politikwechsel Gber Jahre in der 6f-
fentlichen Diskussion und wurden Schritt fiir Schritt implementiert.

Beide Konfigurationen zeigten charakteristische Potentiale und Gefahrdungen, die fir Politikent-
wicklungen berlicksichtigt werden mussen. Scharpf schreibt Single-Actor-Konstellationen eine gro-
Rere Kapazitat fur politische VVeranderungen zu, da sie in den Politikentwiirfen inh&rente ungeldste
Konflikte leichter Uberwinden kénnen. In diesen Systemen ist ,,hierarchische Steuerung eine institu-
tionell verfiighare Option“®" (Scharpf, 2000a, S.776). Das starkere Veranderungspotential als sol-
ches ist jedoch nicht notwendigerweise immer Multiple-Actor-Konstellationen tberlegen (Scharpf,
1993, S.767). Radikale Veranderungen kénnen destruktive Erschiitterungen hervorbringen und so-
ziales Kapital beschadigen (Kickert & Koppenjan, 1997; Ostrom et al., 1994). Zudem waren auch
in England politische Steuerungsversuche nicht immun gegeniiber Reaktionen von Stakeholdern
und der Offentlichkeit — allerdings eher spater im Politikprozess, verstarkt in der Implementie-
rungsphase. Deshalb muss die britische exekutive Macht mit Sorgfalt benutzt werden und der Ver-
fihrung von ,zu viel zu schnell” widerstehen. Politische Ziele missen durch angemessene Strate-
gien unterstltzt werden: Inhalte und Methoden von Implementierung und Kontrolle missen an in-
stitutionelle Mdglichkeiten, aber ebenso an die sachlichen Erfordernisse — in diesem Falle langfris-
tige Netzwerkentwicklung fir integrierte Versorgung — angepasst werden.

Multiple-Actor-Systemen wird ein Potential fur inkrementelle Verdnderungen zugeschrieben, die an
jeweilige komplexe Situationen prézise angepasst werden konnen (fine-tuned). Insofern wird auch
die inkrementelle Natur niederléandischer Gesundheitspolitik gelegentlich als vorteilhaft beschrie-
ben, weil erschdpfende Debatten das Risiko radikaler oder nicht ausgereifter Politikentwirfe mini-
mieren (Grinten, 1997). Andererseits kann dadurch die Kapazitat fir notwendige Veranderungen
fehlen (Scharpf, 2000a; van Raak & Mur-Veeman, 1996)%®. Angesichts der relativen Autonomie der
unabhéngigen Akteure kann auch die Implementierung beschlossener Veranderungen fragmenta-
risch bleiben, wie im Fall integrierter Versorgung in den Niederlanden. Die Regierung muss einen

37  “Hierarchical direction is an institutionally available mode of interaction.”
38 —ein gerade aus deutscher Sicht tief empfundener Nachteil ...
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Macht- und Strategievorsprung gegentber den Akteuren aufrechterhalten, um ihr Steuerungspoten-
tial abzusichern — das zunehmend durch die eingefiihrten Marktmechanismen geféhrdet sein konnte.
Die unterlassene Regulation der Marktkonzentration mag hierfur als Beispiel dienen.

Im Hinblick auf die Erfordernisse von Komplexaufgaben wie integrierte Versorgung konnte erwar-
tet werden, dass erfolgreiche Steuerungsversuche sich darin gleichen, dass sie Netzwerkentwick-
lungen auf regionaler oder lokaler Ebene ermdglichen und unterstiitzen, i.e. dass sie glinstige
Bedingungen fir kooperative und flexible Entscheidungsprozesse von teil-autonomen Akteuren
herstellen. Die untersuchten Prozesse zeigten, dass in beiden L&ndern neue Bedingungen flr lokale
Netzwerke geschaffen wurden. Allerdings unterschieden sich diese erheblich, im Hinblick auf die
Freiheitsgrade der Akteure und im Hinblick darauf, inwieweit marktliche bzw. hierarchische
Mechanismen die Netzwerkprozesse mit beeinflussten. Erwartungsgemal gingen die starker
hierarchischen Prozesse in England mit einer relativ geringeren Autonomie der lokalen Akteure
einher, wéhrend starker marktférmige Prozesse in den Niederlanden eine héhere Autonomie der
lokalen Akteure mit sich brachten.

Im Vergleich dieser beiden Félle bestatigte sich, dass sich Politikentwirfe — und Politikerfolge! —
nicht ohne weiteres in einem engeren Sinne (bertragen lassen. Von den Erfolgen und Misserfolgen
in England und den Niederlanden l&sst sich keine beste Strategie generalisieren. Allerdings darf
verallgemeinert werden, dass Komplexaufgaben wie integrierte Versorgung ein Regierungshandeln
erfordern, das ginstige Bedingungen fur Netzwerkentwicklungen entstehen lasst; aber die Weise,
wie diese zu kreieren sind, und, ein Schritt weiter, diese Bedingungen selbst missen der je gegebe-
nen institutionellen Konfiguration angepasst sein. Es scheint in hohem Malie von den strukturellen
und kulturellen Institutionen abzuhangen, ob eine bestimmte Mischung von Interaktionsformen in
einem Land erfolgreich wirkt oder nicht — wie neo-institutionelle Theorie konstatiert und wie die
vorliegende Untersuchung bestatigt.

6 Integrierte Demenzversorgung in England und den Niederlanden®

In diesem Kapitel wird die Demenzversorgung in England und den Niederlanden im Hinblick auf
die empfohlenen Standards und auf deren Realisierung verglichen, unter besonderer Berlcksichti-
gung des Problems der Versorgungsintegration.

Im ersten Schritt wurden offizielle und halb offizielle Empfehlungen fiir Demenzversorgung® in
beiden Landern gesichtet und zusammengefasst, um den jeweils geltenden ,state of the art’ festzu-
stellen; in einem zweiten Schritt wurde der allgemeine Stand der Versorgung, wie er in der Literatur
beschrieben und von Demenzspezialisten in den beiden L&ndern in Interviews beschrieben wurde,
den Empfehlungen gegeniibergestellt*'. Die wesentlichen Probleme, in beiden Landern dhnlich be-
schrieben, wurden in ihrem institutionellen Kontext analysiert, um Innovationsbarrieren identifizie-
ren zu konnen. In einem néchsten Schritt wurden — zunéchst subtil erscheinende — Unterschiede in

39 Dieses Kapitel basiert wesentlich auf: Susanne Kimpers, Ingrid Mur, Hans Maarse, Arno van Raak (2005). A
comparative study of dementia care in England and The Netherlands using neo-institutionalist perspectives. Qua-
litative Health Research, 15 (9), S. 1199-1230

40 Dokumente von Regierungs-, Wissenschafts- und Patientenorganisationen
41 Die Interviews wurden im Jahr 2002 durchgefiihrt, Literatur und relevante Dokumente bis 2003 erfasst.
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den Standards und in der Umsetzung zwischen den Landern, die auf unterschiedliche Prioritaten in
der Demenzversorgung hindeuten, innerhalb der nationalen Konfigurationen interpretiert.

Vorbereitend werden zunéchst allgemeine Trends in der Demenzversorgungsdebatte skizziert.

6.1 Demenzversorgung im Wandel

Die Zahl der Demenzerkrankungen steigt betrachtlich in alternden Gesellschaften. Da die Prévalenz
mit dem Alter zunimmt, mussen diese Gesellschaften mit einem Anstieg um das Zwei- bis Dreifa-
che in den kommenden Jahrzehnten rechnen (Alzheimer's Society, 2000; Gezondheidsraad, 2002).
Der bereits spirbare Anstieg und diese VVorhersagen haben zu einer erhéhten gesellschaftlichen und
politischen Aufmerksamkeit fiir Demenzerkrankungen und fiir die daraus entstehenden Herausfor-
derungen fur die Gesundheits- und Sozialsysteme beigetragen (Audit Commission, 2002b; Depart-
ment of Health, 2001b; Gezondheidsraad, 2002).

Gesellschaftliche Konstruktionen der Demenz und der Demenzversorgung beeinflussen die Einstel-
lungen und Sichtweisen von Professionals, von pflegenden Angehérigen und von den Menschen
mit Demenz selbst, die Beziehungen zwischen ihnen und allen anderen Beteiligten und die angebo-
tene Versorgung.

In den 90er Jahren wurden in vielen Landern traditionelle Sichtweisen Gber Demenz und Demenz-
versorgung in Frage gestellt (Marshall, 1997). Das biomedizinische Modell der Demenz war fr
lange Zeit assoziiert mit ,therapeutischem Nihilismus’ und einer pessimistischen Sicht auf Men-
schen mit Demenz, fokussiert auf die fortschreitende Erkrankung des Gehirns (Cox et al., 1998).
Gedachtnis- und Funktionsverlust wurden oft gleichgesetzt mit Persdnlichkeits- und Erlebnisverlust
(Kitwood, 1997). Diese Perspektive hatte die professionellen und Versorgungsansatze tber lange
Zeit weitgehend gepragt, und ebenso zu der grofien Furcht vor Demenzerkrankungen und ihrem
Stigma beigetragen. Neue Erkenntnisse reflektieren verschiedene Ansétze innerhalb und jenseits
des biomedizinischen Paradigmas (Cantley, 2001; Marshall, 1997). Die allmé&hliche Distanzierung
vom traditionellen biomedizinischen Modell der Demenz hat eine Erweiterung der Wahrnehmung
von Menschen mit Demenz ermdoglicht, orientiert an einem sozial-konstruktivistischen Modell von
Behinderung, sowie sozialpsychologischen und persénlichkeitsorientierten Modellen (Bond,
2001)*. Neue therapeutische Ansatze wie das der Validation, Reminiscence Therapy und der sen-
sorischen Stimulation (,snoezelen’) haben Eingang in den therapeutischen Alltag gefunden. Sie fo-
kussieren auf die Person, ihre sozialen Beziehungen und ihre Kapazitét, Lebensqualitat zu erleben
(Miesen & Jones, 1997). Anstelle des graduellen Verlusts kognitiver Funktionen werden die
verbleibenden emotionalen und kommunikativen Mdglichkeiten in den Mittelpunkt der Versor-
gungsbeziehungen gestellt. Perspektiven eines veranderten Behinderungsmodells verweisen darauf,
dass die Kapazitaten von Menschen mit Demenz, ein individuelles Leben zu leben und am sozialen
Leben zu partizipieren, vom Kontext ihrer Sozial- und Umweltbedingungen abhangig sind
(Cameron, 2000; Cox et al., 1998; Kitwood, 1997; Strasser & Cofone, 2000). In den letzten Jahren
haben pharmakologische Fortschritte bezogen auf die Friihstadien der Alzheimererkrankung® auch
die medizinischen Ansétze in der Demenzversorgung dadurch neu orientiert (McKeith & Fairbairn,
2001), dass Differentialdiagnosen im Friihstadium und damit die Information von Patienten und
Angehdrigen wichtig wurden.

42  Fur dieses Discussion Paper werden sie unter ,soziales Modell’ zusammengefafit.

43 Bei einem Teil der Patienten scheinen Cholinesteraseinhibitoren (ChEl) den Fortgang der Alzheimerkrankheit zu
verzogern.
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Innovative Versorgungsvorstellungen, basierend auf einem sozialen Modell, sind unter Fachleuten
mittlerweile weit verbreitet, lassen sich aber nicht ohne groRere Anstrengungen in die alltdgliche
Praxis transferieren. Versorgungspfade werden zunehmend als sinnvolle Instrumente angesehen,
um integrierte Versorgungsprozesse fur Patientengruppen mit komplexem Versorgungsbedarf zu
implementieren. Der Begriff ,Versorgungspfad’ verweist auf einen ,,festgelegten VVersorgungsplan
fiir Patienten mit einer bestimmten Diagnose* (Naidoo & Bullock, 2001, S.3), der eine empfohlene
Route fiir Patienten durch das Versorgungssystem beschreibt. VVersorgungspfade definieren die im
Allgemeinen notwendigen Dienstleistungen, die Aufgabenverteilung und die erforderlichen Ver-
bindungen zwischen den beteiligten Organisationen und Professionen. Sie sollten die jeweils
aktuellen Erkenntnisse und Qualitatsstandards reflektieren und entwicklungsoffen gehandhabt
werden. Fir die vorliegende Studie ist das Konzept weit ausgelegt, Gesundheits- und
Pflegedienstleistungen und weitere Unterstlitzungsaktivitaten umfassend und so Uber rein
medizinische Versorgung hinausgehend (Campbell et al., 1998).

Um ein besseres Verstandnis fur den Kontext der Ergebnisse zu ermdglichen, sind die fiir die De-
menzversorgung wesentlichen Charakteristika der niederlandischen und englischen Gesundheits-
und Sozialversorgungssysteme in einer Tabelle zusammengestellt (siehe Appendix 1).

6.2 Demenzversorgung in England und den Niederlanden:
State of the art (Empfohlene Standards)

Amtliche und halb-amtliche Publikationen und solche von etablierten wissenschaftlichen und Fach-
organisationen wurden gesichtet, um die wesentlichen derzeitigen Empfehlungen zur Demenzver-
sorgung in beiden Léndern zusammenzustellen. Die Ergebnisse sind tabellarisch in den Appendi-
ces™ 2 (England) und 3 (Niederlande) dargestellt.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich, wie auch in internationalen Dokumenten und Litera-
tur (z.B. EACH, 1997b; EACH, 1997a; Furnish, 2002), eine breite Ubereinstimmung beziiglich der
Ziele und Mittel der Demenzversorgung in England und den Niederlanden zeigte, die zunehmend
innovative Versorgungskonzepte (s.0.) einbezog. Entlang eines typischen Versorgungsverlaufs las-
sen sich diese Empfehlungen (Stand 2002) wie folgt zusammenfassen:

Der frihzeitigen Identifikation, Diagnose und nachfolgendem umfassenden Assessment wurde ein
hoher Stellenwert eingerdumt (Alzheimer Nederland, 2001b; Alzheimer's Society, 2000; Audit
Commission, 2000; Department of Health, 2001b; Gezondheidsraad, 2002). Aus medizinischer
Sicht sollte eine friihzeitige Differentialdiagnose die Behandlung reversibler Ursachen dementieller
Symptome (Eccles et al., 1998; Nederlands Huisartsen Genootschap, 1998) und die Medikation der
Alzheimererkrankung mit ChEI* erméglichen (Department of Health, 2001b; Gezondheidsraad,
2002). Nicht-medizinische Argumente (Alzheimer Nederland, 2002; Alzheimer's Society, 2000) be-
tonten den Wert friihzeitiger Diagnosen, weil diese Patienten und pflegenden Angehérigen den Weg
zu weitergehenden Informationen ebnen, ein Verstandnis der Symptome erlauben, eine gemeinsame
Zukunftsplanung und das Erlernen von Bewaéltigungsstrategien anregen sowie den Zugang zu Ver-

44  Die Empfehlungen sind differenziert in ,Versorgungsaktivititen’, ,Integrationsorientierte Aktivitaten’ und ,Kom-
petenzorientierte Aktivitaten’. Diesen wurden per Land jeweils die Befunde zur vorherrschenden Versorgungsrea-
litét (erhoben durch Literatur- und Dokumentenanalyse sowie durch Experteninterviews) gegentbergestellt (siehe
5.3).

45  Cholinesterase-Inhibitoren, die bei einem Teil der Demenzerkrankten eine Verzdgerung der kognitiven Verluste
oder zeitweise eine Verbesserung der kognitiven Funktionen bewirken sollen. Diese Wirkungen sind allerdings in-
ternational umstritten.
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sorgungsangeboten schaffen; interessanterweise wurde in den Niederlanden diese Unterstlitzung
vorrangig flr die Angehdrigen, aber weniger fir die Patienten gefordert.

Diagnosen und Assessments sollten, dariiber bestand weitgehende Ubereinkunft, ambulant und
wohnortnah (community care) koordinierte, maRgeschneiderte und flexible Versorgungsprozesse
initiieren, mit einem Fokus auf Krisenprévention anstelle von Reaktionen lediglich auf eingetretene
Krisen. Die Versorgung sollte die Menschen mit Demenz und ihre Angehorigen beféhigen, ihren
Alltag (functioning) und ihre Lebensqualitit nach Mdoglichkeit aufrechtzu erhalten, und einer Uber-
belastung vorbeugen. Regelmaliges Monitoring wurde fur notwendig gehalten, um die Versorgung
an Veranderungen im Krankheitsverlauf und im informellen Hilfesystem anzupassen (Naidoo &
Bullock, 2001; Stoop & Vermolen, 1999). Umfassendes Case Management wurde fiir unerldsslich
gehalten, um Patienten und ihre Angehorigen zu unterstltzen, und um die Koordination der Versor-
gung im Verlauf der Krankheit (Cameron, 2000; Gezondheidsraad, 2002; Naidoo & Bullock, 2001;
Salari, 2000) ebenso wie anpassungsfahige und intensive Unterstiitzung in Krisensituationen sicher-
zustellen. Flexible Kooperation galt als erforderlich, insbesondere zwischen generalistischen und
den auf Demenz spezialisierten (i.d.R. psychiatrischen) Diensten (Sheard & Cox, 1998). Es bestand
Konsens, dass Menschen mit Demenz so lang wie moglich zuhause betreut werden sollten.

Assessments fur die Notwendigkeit einer stationdren Betreuung sollten mehrere Faktoren berck-
sichtigen: die erforderliche Versorgung, die Mdglichkeiten der pflegenden Angehdrigen, Sicher-
heitsaspekte, die soziale Integration und das Wohnumfeld. Ubergangsprozesse in stationire Versor-
gung — Entscheidung, Ubersiedlung, Eingewéhnung — sollten mit Information und Beratung unter-
stutzt werden (Audit Commission, 2000). Wohn- und Pflegeheimversorgung sollte denselben Prin-
zipien wie ambulante Versorgung folgen: Sie sollte pro-aktiv sein, individualisiert, eine moglichst
autonome Lebensfihrung im Alltag und die Personlichkeit unterstiitzen und dabei auf das beste-
hende Wissen lber Demenzversorgung zurickgreifen (Alzheimer's Society, 2000). Spezialisierte
Versorgung sollte Kleingruppensettings, eine behagliche Atmosphdare, angepasstes Design und
soziale Stimulierung anbieten sowie kontinuierliche Beziehungen zwischen Bewohnern und
Pflegepersonal ermoéglichen (Audit Commission, 2002b; Gezondheidsraad, 2002; Nationale Raad
voor de Volksgezondheid, 1994).

In allen Stadien und fir alle Dienstleistungen sollte das Fachpersonal uber ausreichendes Wissen
und eine ausreichende Ausbildung verfiigen, um Menschen mit Demenz verstehen und addaquat mit
ihnen umgehen zu koénnen. In diesem Zusammenhang galt die Unterstiitzung durch (geriatrische
und gerontopsychiatrische) Spezialistenteams als unerlésslich (Audit Commission, 2002b; Gezond-
heidsraad, 2002).

6.3 Ahnliche Unterschiede zwischen empfohlener und realisierter
Demenzversorgung in England und den Niederlanden

Fur die Zustandsberichte iber die Demenzversorgung in beiden Landern wurden amtliche wie halb-
amtliche Publikationen* und wissenschaftliche und graue Literatur iiber Demenzversorgung heran-
gezogen sowie Interviews mit Demenzspezialisten (jeweils acht in England und den Niederlanden)
gefiihrt und die Ergebnisse den Empfehlungen gegeniibergestellt*’ Die Bestandsaufnahmen der emp-
fohlenen und der — im Allgemeinen — realisierten Versorgung verwiesen in beiden Landern auf ahn-
liche Problemfelder (siehe Appendices 2 & 3). Die allgemeine (d.h. nicht auf Demenz spezialisier-

46  Dokumente von Regierungs-, Wissenschafts- und Patientenorganisationen
47  Die Interviews wurden im Jahr 2002 durchgefiihrt, Literatur und relevante Dokumente bis 2003 erfasst.
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te) medizinische, pflegerische und soziale Versorgung entsprach hdaufig nicht den Empfehlungen;
im Besonderen wurde der Zugang zur spezialisierten Versorgung als unsicher und liickenhaft be-
schrieben. Die Schnittstellen zwischen allgemeinen und spezialistischen Diensten funktionierten
weder im Sinne einer integrierten Versorgung noch im Sinne einer konzeptionellen und kompe-
tenzbasierten Weiterentwicklung der Dienste besonders gut. Im Weiteren werden die wesentlichen
Problemfelder in der Versorgung und ihre Auswirkungen auf Menschen mit Demenz und ihre An-
gehorigen beschrieben. Fir jeden Bereich werden moégliche Erklarungen aus dem jeweiligen institu-
tionellen Kontext abgeleitet, strukturelle und kulturelle Muster analysiert. In beiden Léndern schie-
nen dhnliche Merkmale die Entwicklung innovativer Versorgungspfade zu behindern: die Professi-
onskultur in der Medizin, traditionelle Pflegemodelle, der Imperativ der Kostensenkung, und die
Schwierigkeiten der Integration innerhalb der differenzierten und fragmentierten Versorgungssys-
teme. Die Erklarungen fir diese Befunde waren flr den Bereich der Priméar- und den der Kranken-
hausversorgung ahnlich.

6.3.1 Primarversorgung

Hausarzte wurden in beiden Landern haufig als zum Teil schwierige Partner in der Demenzversor-
gung beschrieben. Unterlassungen bezuglich fruhzeitiger Diagnosestellung und bezuglich der In-
formation und Uberweisung belieRen Menschen mit Demenz und ihre Angehérigen ohne ein mdg-
liches Verstandnis der Krankheit und verstellten den Zugang zu maoglicher Behandlung und Unter-
stitzung (Alzheimer Nederland, 2001a; Audit Commission, 2000; Hout et al., 2000; lliffe et al.,
2000). Die Folgen fir weitere Versorgungsverldufe konnten betrachtlich sein: Sie betrafen ungelos-
te Angste, verpasste Behandlungschancen, das Alleingelassenwerden der Angehdrigen mit den spe-
zifischen Verhaltensproblematiken der Demenzerkrankten, die Uberbelastung der pflegenden An-
gehdrigen, vermeidbare Krisen und Heimeinweisungen — mit anderen Worten, wesentliche Verluste
an Gesundheit und Lebensqualitat.

Hausérzte arbeiteten in einem Kontext starker Arbeitsbelastung und hoher Fallzahlen. Dies mochte
als Anreiz wirken, an tradierten Arbeitsweisen festzuhalten und sich nicht leicht auf ganzheitliche
und kooperative Arbeitsansatze einzulassen. Vage und widersprichliche Empfehlungen in den Leit-
linien zur Frage der Uberweisung von Demenzerkrankungen an Spezialisten (Eccles et al., 1998;
Nederlands Huisartsen Genootschap, 1998) trugen hierzu bei, obwohl die Verschreibung von ChEl,
also eine moglicherweise im Fruhstadium angezeigte Medikamentierung, gerade die Hinzuziehung
der Spezialisten erforderte. Zusétzlich wurden ,traditionelle’ Hausarzte aus der Perspektive der
Demenzspezialisten als mit ihrer professionellen Kultur dem biomedizinischen Modell verhaftet be-
schrieben.

,Gleichgliltig die meisten, desinteressiert — Hausarzte sind immer in Hektik, sie sind extrem aktive
Menschen ... Also, es [Demenzversorgung] ist nicht ihre Sache; im Allgemeinen sind sie nicht gut
darin, sie sind nicht aufmerksam. Sie folgen eher ihrem medizinischen Modell, sie sind zu igno-
rant.“ (Organisationsentwicklungsberaterin im Gesundheitswesen, Niederlande)

Die Anwendung von ChEI bleibt innerhalb des biomedizinischen Modells und bestétigt so das me-
dizinische Paradigma mit der Tendenz, auf pharmakologische Behandlung zu fokussieren und psy-
chosoziale Krankheitsaspekte zu vernachléssigen.

,»ES ist phantastisch, wenn sie denken, dass sie etwas tun kénnen [Medikamente verschreiben], aber
ich hasse es, dass sie denken, dass das alles ist, was sie tun konnen, und dass sie nicht wissen, dass
eine Strasse weiter ein Angebot zur Unterstiitzung von Menschen in den frilhen Stadien lauft, ...,
oder dass pflegende Angehdrige ein Recht auf finanzielle Unterstlitzung haben usw.” (Demenzver-
sorgungsforscherin, England)
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ChEI wurden hier also als Vehikel begriffen, um die Aufmerksamkeit von Hauséarzten fir Demenz-
erkrankungen zu foérdern; dies aber schien der Ergdnzung durch andere Anreize zu bedurfen, um die
Perspektiven der Hausdrzte wirkungsvoll zu erweitern.

6.3.2 Krankenhausversorgung

Der Umgang von Allgemeinkrankenhdusern mit psychiatrischer Ko-Morbiditat bei dlteren Patienten
wurde in den Interviews h&ufig als weithin mangelhaft beschrieben. Er fihre zu hohen Raten von
unerkannten und unbehandelten Demenzen, Depressionen und Deliren; die generellen Outcomes
bezlglich der Verweildauer im Krankenhaus, der Rate der anschlieBenden Heimaufnahmen, der an-
dauernden Symptomatiken und der Mortalitat wurden als dirftig beschrieben (Holmes et al., 2002;
Koning, 1994; Slaets et al., 1997).

,Das ,Rein ins Krankenhaus — raus aus dem Krankenhaus’ nimmt den Menschen ihre Fahigkeiten,
das ist schrecklich. Bevor sie aufgenommen werden, sind sie einigermaRen kompetent, wenn sie
wieder herauskommen, sind sie vollig verwirrt, immer und immer wieder. Und ca. 40% der Men-
schen, die in ein Heim gehen, gehen Uber das Krankenhaus.”“ (Dementia Services Development
Centre DSDC, UK)

Gleichzeitig wurde Uber eine Tendenz berichtet, Menschen mit Demenz die Krankenhausaufnahme
Zu verweigern.

Interessanterweise fanden sich derzeit nur wenige Hinweise auf die schwerwiegenden Probleme in
der Akutversorgung fur Menschen mit Demenz in gesundheitspolitischen Dokumenten und es gab

nur vereinzelt Hinweise in Studien*. Allerdings verwiesen so gut wie alle Demenzversorgungsex-
perten in beiden Landern auf diese Probleme. Die teilweise Ignoranz der Allgemeinkrankenhauser
gegenlber diesem Thema wurde wiederum zum Teil der vorherrschenden Kultur in der Medizin
zugeschrieben.

»Sie denken, Krankenhausversorgung hat mit der Versorgung Demenzkranker nichts zu tun. Das ist
eine andere Welt, eine Welt, die mit Demenzerkrankten nichts zu tun haben will und haben sollte.
So liegt der Fokus auf ,Du meine Giite, sie sollten nicht hier sein, aber wenn sie schon hier sind,
mussen wir sie schnell wieder herausbringen.“ (DSDC, UK)

Ein allgemeines Desinteresse an psychiatrischen Fragen (mental health) (Holmes et al., 2002) wur-
de als Teil der Kultur in der Akutversorgung angesehen. Strukturelle Elemente wie der Druck auf
knappe Ressourcen und die auf biomedizinische Intervention fokussierte dominante Organisations-
logik, konnten solche negativen Einstellungen verstarken, weil Patienten mit Demenz im Kontext
der Mittelknappheit in der gemeindeorientierten Versorgung und der stationdren Pflege Gefahr lie-
fen, mit dem Label ,Langlieger’ (,bedblocker’) belegt zu werden.

»Wenn man wusste, dass Menschen Demenz hatten, waren die Krankenhduser erpicht darauf, sie
loszuwerden — man bekommt dann jemanden, der grof3e Probleme macht, nicht ruhig im Bett bleibt,
andere Patienten beunruhigt und zusétzliche Aufmerksamkeit braucht ... Ja, es gibt viele indirekte
Bemihungen, sie los zu werden.” (Alzheimer Nederland)

48 In Deutschland ist kiirzlich ein im Dementia Service Development Centre in Stirling entwickeltes Konzept zum
Umgang mit Demenzerkrankten im Krankenhaus veréffentlicht worden (Archibald, 2007).
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Strukturelle und kulturelle Mechanismen standen so der Diffusion von ganzheitlicheren und ange-
messeneren Ansatzen der Demenzversorgung entgegen.

6.3.3 Pflege

Sowohl in der h&uslichen Pflege wie auch in Altenheimen gab das niedrige Ausbildungsniveau An-
lass zu Kritik und Sorge (Audit Commission, 2002a; Gezondheidsraad, 2002); die Versorgungsqua-
litdt wurde haufig als zweifelhaft beschrieben. Das Angebot in der ambulanten Pflege und Versor-
gung (hier war Pflege und Unterstlitzung im Haushalt gemeint) war oft knapp, zeitlich begrenzt,
und es mangelte an Kontinuitat des Personals. Flr die ambulante Demenzversorgung spezialisierte
Teams waren selten. Der Mangel an spezifischen Kenntnissen und Fahigkeiten in der hauslichen
Versorgung brachte mit sich, dass mit schwierigem Verhalten, z.B. der Verweigerung gegeniber
jeglicher Unterstiitzung, nicht angemessen umgegangen werden konnte, oder dass auf die Kontinui-
tat bei den Versorgenden nicht genug geachtet wurde. In der Folge arbeiteten professionelle und in-
formelle Pflegende nicht gut zusammen und die Belastung fiir die letzteren stieg, anstatt verringert
zu werden (Train et al., 2001). So wurde das préventive Potential ambulanter Versorgung oft nicht
realisiert. Altenheime in beiden L&ndern — eingebettet in unterschiedliche nationale Kontexte — wa-
ren haufig nicht in der Lage, mehr als eine physische Grundversorgung zu bieten; zu den wesentli-
chen Konsequenzen gehorten vorzeitige Verluste an Selbstandigkeit, Lebensqualitat und Gesund-
heit (Ballard et al., 2002; Gezondheidsraad, 2002)

Sowohl ambulante wie stationédre pflegerische Versorgungseinrichtungen arbeiteten unter Bedin-
gungen des Mangels. Pflegearbeit ist in den meisten OECD-Landern zunehmend zur schlecht be-
zahlten und gering qualifizierten Arbeit geworden (Cartier, 2003). Basale Pflegeregime beschrén-
ken sich auf die physische Versorgung, bei denen die Menschen sauber, satt und anscheinend sicher
gehalten werden. Ein solcher Minimalismus korrespondiert aulerdem mit dem tradierten Bild der
dementen Person als einer primér vegetativen Existenz (having ,,turned into a vegetable”, Demenz-
versorgungsforscherin, UK) und mit althergebrachten Modellen der Verwahrpflege (Bland, 1999;
Cartier, 2003). Der Effizienzdruck in wettbewerblich organisierten ,Pflegeindustrien’ betrifft die
h&usliche Versorgung und die Heimpflege gleichermaBen (Oldman & Quilgars, 1999). Der Fokus
liegt auf schneller Abwicklung definierter Pflegeaufgaben, auch als ,Pflegetaylorismus’ gekenn-
zeichnet (Houten, 1999), oft auf Kosten personlicher und Beziehungsqualitaten im Pflegeprozess
(Malone, 2003). In solchen Kontexten werden subtilere interaktive Ansatze in der Versorgung, wie
sie fur die Demenzversorgung entwickelt wurden, nicht leicht tbernommen. Weiterbildungsangebo-
te fr innovative Demenzversorgung wurden entwickelt, waren aber noch nicht weit verbreitet.

»Ich sehe aktuell wenig Kompetenzentwicklung in den stationdren Einrichtungen der Demenzver-
sorgung. Die gesamte Preis- und Zuzahlungspolitik hat die Qualitdtsbemiihungen zuriickgedréngt.
Die Erfahrung im Management solcher Einrichtungen macht deutlich, dass Qualitét etwas kostet:
Es ist Arbeitszeit, Ausbildungszeit, es sind Kosten fiir Supervision und Begleitung. Und darum gab
es kaum Investitionen in Kompetenzentwicklung im Umgang mit psychischen / psychiatrischen
Problemen.” (Beraterin, universitare Forschungs- und Entwicklungsabteilung, UK)

Studien in den Niederlanden haben darlber hinaus ergeben, dass Trainings als solche die Im-
plementierung innovativer Versorgungsansatze nicht garantieren, wenn diese organisationellen
Strukturen und Routinen zuwiderlaufen (Heusden et al., 1999; Schrijnemakers et al., 2002). Auch
deshalb verlief die Diffusion von Innovationen und Qualitatsverbesserungen schleppend und mit
erheblicher Variationsbreite.
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6.3.4  Spezialistische psychiatrische Versorgung

Die Qualitat der spezialistisch-psychogeriatrischen Versorgung wurde vergleichsweise wenig kriti-
siert; allerdings wurde der Arbeitsansatz von Gedéchtnissprechstunden (,geheugen poli’s’, ,memory
clinics”) manchmal als zu eng medizinisch gesehen und ein Mangel an psychosozialen Hilfestellun-
gen konstatiert (Lindesay et al., 2002; Verhey et al., 1999). Wesentlicher waren allerdings Probleme
des Zugangs zur spezialistischen Versorgung, die einen beachtlichen Teil der Patienten und ihrer
Angehdrigen betraf. Diejenigen ohne diesen Zugang entbehrten an sich verfugbare Behandlung und
Unterstutzung und waren haufig alleingelassen mit den Auswirkungen der Demenzerkrankung.

Den Hintergrund der Zugangsgsproblematik bildeten Uberweisungsroutinen und schlichte Unterka-
pazitat (Audit Commission, 2002b; Gezondheidsraad, 2002). In England waren gerontopsychiatri-
sche Gemeindeteams (,community mental health teams’, CMHTS) nicht Uberall eingerichtet (Audit
Commission, 2002b), wahrend die gemeindepsychiatrischen Teams in den Niederlanden (Regionale
Instellingen voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg, RIAGGS) die weitere Demenzversor-
gung nach der Diagnose nicht tberall als ihre Aufgabe sahen (Gezondheidsraad, 2002). Letzteres
reflektierte die Reduktion der Demenz auf neurologisch-kognitive Aspekte innerhalb des medizini-
schen Paradigmas, durch die die psychiatrischen Unterstltzungsbedarfe vernachldssigt wurden
(Verhey, 2002). Analog wurde die vorherrschende Fokussierung der Gedachtnissprechstunden auf
die Medikation mit ChEI in beiden Landern als dem medizinischen Paradigma verhaftet und als zu
eng gewertet.

6.3.5 Die Integration der Versorgung

Das Ausmal} erfolgreicher Koordination variierte erheblich zwischen verschiedenen Orten (Audit
Commission, 2002b; Gezondheidsraad, 2002). Das Fehlen umfassender Assessmentprozesse und
zuganglicher Case-Management-Programme bedeuteten eine erhdhte Unsicherheit flr Patienten
und Angehorige, weil diesen keine zuverlassigen Ansprechpartner in den Einrichtungen zur Verfu-
gung standen. Zusatzlich verstarkten die Kooperationsmangel insbesondere zwischen generalisti-
schen und spezialistischen Diensten die qualitativen Probleme der Versorgung und erhéhten das Ri-
siko unerfullter Versorgungsbedarfe (unmet needs) und krisenhafter Entwicklungen bei den Betrof-
fenen.

Das Zogern bei der Anerkennung der Notwendigkeit umfassender Assessments und Case-
Management-Programme, die zur VVersorgungsintegration beitragen konnten, lieR sich zum Teil auf
den Wettbewerbskontext, die Knappheit zur Verfligung stehender Ressourcen und den Effizienz-
druck in den Diensten zuriickfuhren und auf die anhaltende Wirkung des oben beschriebenen nihi-
listischen Bildes der Demenz. In England waren intensivere Case-Management-Ansatze und Kom-
petenzen durch die Community Care Reform von 1993 beschnitten worden, indem ein eher admi-
nistrativ ausgerichteter Ansatz im Versorgungsmanagement (,care management’) zum Nachteil von
individuell ausgerichteter Fallarbeit implementiert worden war (Challis et al., 2001). Analog war es
auch in den Niederlanden schwierig, eine Finanzierung fur umfassendes Case Management durch-
zusetzen.

»Wenn Sie ambulante Versorgung anbieten, wird die Pflegearbeit bezahlt, nicht aber die Koordina-
tion, auch nicht die aktivierenden Angebote und die soziale Arbeit. Dies bringt groRe Probleme, gut
kombinierte ambulante Versorgungsprogramme zusammenzustellen, tatsachlich integrierte Versor-
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gung mit den Elementen, die die Menschen bendtigen.” (Forschung und Entwicklung in der Ver-
sorgung, NIZW, Niederlande).

Zudem waren die Entwicklung und Einfihrung von Assessment- und Case-Management-
Programmen vom Entwicklungsstand lokaler interorganisationeller und interprofessioneller Vernet-
zung abhéngig. Integrationsprozesse waren deshalb komplizierte und stérungsanféllige Prozesse,
wie die internationale Literatur Uber integrierte Versorgung impliziert (Hardy et al., 1999; Kimpers
et al., 2002; van Raak et al., 2003).

6.3.6 Kompetenz fir Demenz

Beratungs- und Weiterbildungsangebote fiir generalistische medizinische und Pflegedienste durch
spezialistische gerontopsychiatrische Teams waren haufig begrenzt oder wurden auch nicht nachge-
fragt. Dies trug zu den Qualitatsproblemen in der Versorgung bei.

Die Entwicklung einer spezifischen Demenzkompetenz in der Priméarversorgung ist von einem sol-
chen Angebot an Training und Beratung und von der Bereitschaft und Kapazitat in den allgemeinen
Diensten, diese zu nutzen, abhangig. In den medizinischen Diensten (Primar- und Krankenhausver-
sorgung) schien die Dominanz des biomedizinischen Paradigmas die Offenheit fiir breitere Perspek-
tiven auf die Demenzversorgung zu beeintrachtigen und damit auch die Akzeptanz fur Qualifizie-
rungsangebote in demenzspezifischer Kompetenz. In der Pflege waren es eher die Knappheit der
Ressourcen und der Fokus auf ,effiziente Versorgungsprozesse’, die eine flachendeckende Einfih-
rung und Nutzung demenz-spezifischer Weiterbildung erschwerte.

6.4 Unterschiede in den Versorgungspfaden zwischen England und den
Niederlanden

Bei der Betrachtung der Bestandsaufnahmen der empfohlenen und der im Allgemeinen realisierten
Versorgung fielen zunachst die Ahnlichkeiten auf. Unterschiede erschienen zunachst als eher subtil
im Hinblick auf einige Akzente hinsichtlich der angebotenen Dienste, z.B. ein unterschiedlicher
Umgang mit der Autonomie der Menschen mit Demenz, oder eine unterschiedliche Balance zwi-
schen ambulanter und stationérer Versorgung. Es wurde deutlich, dass bestimmte Phrasen, die als
Empfehlungen in beiden Landern akzeptiert waren, tatsachlich unterschiedliche Bedeutungen hat-
ten, wie z.B. ,,die Unterstiitzung von Menschen mit Demenz in ihrem Zuhause so lange wie mog-
lich®. Bei synthetisierender Betrachtung der Unterschiede in Struktur und Kultur fur jedes Land lie-
Ren sich allerdings Ubergreifende gesellschaftliche Muster erkennen, die auf die jeweilige instituti-
onelle Konfiguration verwiesen — und auf unterschiedliche wohlfahrtsstaatliche Orientierungen.

Tabelle 1 prasentiert diese Differenzen:

Tabelle 1: Demenzversorgungspfade: Zusammenfassung der wichtigsten Unterschiede
zwischen England und den Niederlanden, Stand 2002

England Niederlande

1. Umgang mit Menschen mit Demenz

Information Uber die Diagnose  An Patienten und pflegende Ange- An pflegende Angehérige; Patienten
horige umstritten.
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ChEl

Psychosoziale Unterstiitzung

Advocacy (Interessenvertretung)

Diskussion zum Risiko-
Management

Ausrichtung der Alzheimer-
Organisationen

Medikation Teil der Regelversor-
gung (3 Typen zugelassen)

Fokus auf Patienten und pflegende
Angehdrige

Unabhéngiger Dienst; Fokus auf
Patienten u. pflegende Angehori-
ge, zunehmend zur Verfligung

Balance zwischen Sicherheit und
Autonomie

Im Wandel zu mehr Beteiligung
der Menschen mit Demenz

2. Balance zwischen ambulanter und stationérer Versorgung

Vorhandene Tagespflegeplatze

8,5 Platze / 1000 Menschen Uber

(1990, neuere Daten waren nicht 65

auffindbar)

Vorhandene Platze in Wohn-
und Pflegeheimen

Gesellschaftliche Einstellungen
zu stationdrer Versorgung

Ca. 49 /1000 Menschen (ber 65

Vorwiegend negativ, als letzte
(Not-)Losung konotiert

3. Kontext stationarer Versorgung

Anteil psychogeriatrischer®
Platze von allen Heimplatzen

Anteil der Menschen mit De-
menz in nicht spezialisierten
Heimen

Aktuelle Trends der Versor-
gungsentwicklung

Versorgungsplanung fir Heim-
platze

Wartelistenmanagement

Grolie der Wohn- und Pflege-
heime

Pflegeheime — Pflegekultur

Pflegeheime — Professionsprofil

Wohnheime — Betreuungskultur

Weniger als 20 %

Sehr hoch (unterschiedliche %-
Satze 60/80 werden angegeben)

Platze aktuell sinkend; Heim-
schlieungen wg. Unterfinanzie-
rung und Standarderhéhung

Keine Planungsregeln; haufige
Probleme in lokalen Versor-
gungsmarkten

Getrennt flr jedes Heim
Klein — Mehrheit unter 50 Platzen

Soziales Modell

Hochstes Niveau: ex. Pflegerinnen

Soziales Modell

Zurickhaltend und kritisch evaluiert
(1 Typ zugelassen)

Fokus auf pflegende Angehérige

Teil des Case Management

Fokus auf Sicherheit

Minimale neue Initiativen mit Fokus
auch auf Patienten

2,5 Platze / 1000 Menschen Uber 65,
im Wesentlichen als Uberbriickung
vor der Heimaufnahme

Ca. 80/ 1000 Menschen uber 65

Angesehen als notwendig und an-
gemessen speziell fir Menschen mit
Demenz

Ca 50 %, steigend

Begrenzt (Expertenschétzung: 20%)

Anstieg in Pflegeheimen, nach Re-
duzierung von Wohnheimplétzen in
den 90ern Wiederanstieg

Nationale Planungsrichtlinien; Pla-
nung durch Anbieter/ Versicherer
gemeinsam

Meist regional koordiniert
GroR — Mehrheit (iber 100 Platzen

Medizinisches Modell, urspriingl.
als Ersatz flir Langzeit-KH-
Abteilungen

Hochstes Niveau: Arzte, Psycholo-
gen

Soziales Modell, urspr. gedacht fur
gesunde Altere
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zeichnet, die aber nicht explizit psychiatrisch verortet ist.

Hier wird der niederlandische Ausdruck ,Psychogeriatrie’ Gbernommen, der spezifische Demenzversorgung be-
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Rolle der Heimanbieter in regi-  Gering, z.T. marginalisiert Wichtig, einflussreich (Versorgung
onalen Netzwerken wird vom stationéren in den amb.
Bereich ausgeweitet)

4. \Wohlfahrtsstaatlicher Kontext

Wohlfahrtsstaatstyp (Esping- Liberal Sozialdemokratisch
Andersen, 1990)
Rolle von NGOs Stark, ehrenamtliche und professi- Schwécher, wenige Dienstleistungen

onelle Dienstleistungen

Fokus der Demenzversorgung in  Fokus auf Autonomie Fokus auf Versorgung / Betreuung
frihen Krankheitsphasen

Im Folgenden werden diese Unterschiede aus einer vergleichenden Perspektive in den Kontext der
jeweiligen institutionellen Konfigurationen gestellt. Zundchst die wesentlichen Elemente im Uber-
blick:

In England gab es einen starken politischen Fokus auf die Unabh&ngigkeit vulnerabler Gruppen —
Menschen mit Demenz eingeschlossen —, der die Prioritat fir ambulante wohnortbezogene Versor-
gung gegenuber einer stationdren (Heim- oder auch Krankenhaus-) Versorgung und verbreitet nega-
tive Einstellungen gegentiber der Heimversorgung verstarkte. Letztere wirkten sich wiederum
nachteilig auf eine mogliche Vernetzung/ Integration der Heimversorgung mit dem Gbrigen Versor-
gungssystem aus und trugen zu den im européischen Vergleich niedrigen Raten der bereitgestellten
Heimplatze bei — die ihrerseits wiederum die Betonung und Bedeutung der ambulanten Versorgung
verstarkten.

In den Niederlanden waren die Demenzversorgungspfade durch die traditionell hohen Raten der
Heimplétze — basierend auf gesellschaftlichen Einstellungen zum Alter und zum Wohlfahrtsstaat —
und durch den relativ groRen Einfluss akademisch qualifizierten Pflegeheimpersonals geprégt, zu-
séatzlich verstarkt durch einen (regional unterschiedlichen) tabuisierten Umgang mit der Demenz.
Der Fokus lag auf der Versorgung von bzw. der Fursorge fir Menschen mit Demenz und — ver-
gleichsweise — weniger auf ihrer Partizipation und schien, im Vergleich zur Situation in England,
relativ paternalistisch. Durch die hohere Anzahl der Heimplatze bestand vermutlich auch ein gerin-
gerer Druck auf die ambulante Versorgung, die Entwicklung von Coping-Strategien von Demenz-
patienten und ihren Angehdrigen flr ein Leben aul3erhalb des Heims zu unterstitzen.

Die genannten Unterschiede verweisen auf die jeweiligen nationalen institutionellen Rahmenbedin-
gungen, die im Folgenden in Bezug auf ambulante und stationédre Versorgung erdrtert werden.

6.4.1 Ambulante Versorgung

In England wurde die Autonomie auch der Menschen mit Demenz zunehmend zu einem wichtigen
Thema in der Versorgungsdebatte (Baragwanath, 1997; Dunning, 1997; Robson & Locke, 2002).
Die Aktivitaten (Initiativen, Angebote) fir Menschen in den Frihstadien der Demenz verstéarkten
sich gegenseitig, wobei den ChEI eine wesentliche Katalysatorfunktion zugeschrieben wurde:

»Erst in den letzten drei oder vier Jahren mit den neuen Medikamenten haben wir den Zugang zu
einer signifikanten Gruppe von Menschen in den frilhen Stadien. (...) Und ich denke, wir entwi-
ckeln erst jetzt die Expertise und die Servicemodelle fur diese Gruppe.“ (DSDC,UK)
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Die Wohlfahrtseinrichtungen® wie z.B. Nachbarschaftsinitiativen hatten haufig eine wichtige, in-
novative und kreative Funktion innerhalb der Angebote fur alte Menschen, mit der Betonung von
Empowerment und sozialer Integration (Stanley, 2003); hdufig wurden sie von den 6ffentlichen
Diensten flir bestimmte zusatzliche Dienstleistungen oder Projekte beauftragt und finanziert. Der
Fokus auf familidre, nachbarschaftliche und freiwillige Unterstltzung entspricht der Charakterisie-
rung GroRbritanniens als eines ,liberalen Wohlfahrtsstaates” (Esping-Andersen, 1990). Ambulanter
und wohnortnaher Versorgung wurde Prioritdt gegeben. Der politische und ideologische Vorrang
nicht-stationédrer Versorgung wurde selten in Frage gestellt; das Leben im eigenen Zuhause wurde
mit Unabhangigkeit und einer hoheren Lebensqualitat assoziiert (Andrews & Phillips, 2002). Diese
Haltung wurde auch in Hinsicht auf Demenzerkrankte kaum in Frage gestellt.

Anhnliche Einstellungen im Hinblick auf die ambulante Versorgung wurden auch in den Niederlan-
den zunehmend von Politikern, Fachleuten und Betroffenen in den letzten Jahren formuliert. Aller-
dings standen einer starkeren Nutzung ambulanter Versorgung ein knapperes Angebot und eine z6-
gernde Akzeptanz oder sogar Ablehnung ambulanter Dienste durch die Betroffenen und ihre Fami-
lien entgegen, so dass das praventive und befahigende Potential ambulanter VVersorgung nur unzu-
reichend realisiert werden konnte (Alzheimer Nederland, 2001a). Der starke Fokus auf die Unter-
stutzungsbedarfe der pflegenden Angehoérigen und auf die Versorgung (im Kontrast zu Unterstit-
zung und Empowerment) von Menschen mit Demenz (Stoop & Vermolen, 1999) — angemessen flr
spatere Stadien der Demenzerkrankung — wurde auch im Umgang mit Menschen in friiheren Sta-
dien deutlich sichtbar. Die starke Rolle von Pflegeheimfachleuten bei der Entwicklung von innova-
tiven Serviceangeboten konnte dabei auch eine Rolle gespielt haben. Pflegeheimbetreiber engagier-
ten sich zunehmend in ambulanter Versorgung und erweiterten ihr traditionelles Angebotsspektrum.

»Politische Entwicklungen in der Psychogeriatrie gehen hier immer von den Pflegeheimanbietern
aus. Die politischen Akteure haben kein Konzept dazu. Die Trendsetter unter den Pflegeheimanbie-
tern machen unter sich aus, was zu geschehen hat.“ (Alzheimer Nederland)

Zusatzlich spielte die Tabuisierung der Demenz noch immer eine groRRe Rolle, was sich in regional
sehr hohen Raten unentdeckter Demenzfélle niederschlug (Afdeling SPGD/Ouderenzorg et al.,
1997). Der im Vergleich zu England eher zdgerliche und eingeschrankte Einsatz von ChEl kann ei-
nerseits als Ausdruck dieser Situation beschrieben werden und trug andererseits zu ihrer Aufrecht-
erhaltung bei.

6.4.2  Stationare Versorgung

In England wurden zwischen 1983 und 1993 viele Langzeitstationen innerhalb des NHS geschlos-
sen. In diesem Zusammenhang initiierte eine Finanzierungsgarantie der Sozialbehdrden fur Wohn-
und Pflegeheime ein deutliches Wachstum des privaten Heimanbietermarktes, das jedoch im Nach-
hinein als unerwinschte Wirkung eingestuft wurde (Andrews & Phillips, 2000). Der ,NHS and
Community Care Act’ (1993) wurde unter anderem erlassen, um dieses Wachstum zu bremsen, in-

50 ,Voluntary services’ sind Einrichtungen auBerhalb der ,statutory services’ (den staatlichen Gesundheits- und Sozi-
aldiensten). Sie sind gemeinniitzig, und verfligen in der Regel uber professionelles Personal, hdufig in Kooperati-
on mit ehrenamtlichen Kréften. Sie erhalten oft eine Finanzierung durch die 6ffentlichen Dienste fir bestimmte
zusétzliche Dienstleistungen oder Projekte.
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dem ambulante Versorgung gefordert und die 6ffentliche Finanzierung von Wohn- und Pflege-
heimplatzen stark eingeschrankt wurde. Hiermit kehrte man gleichzeitig zu der lang anhaltenden
Negativeinstellung der britischen Politik und Offentlichkeit gegeniiber der Heimunterbringung fiir
alte Menschen zuriick, der die Funktion des ,letzten Auswegs’ (,last resort’) zugeschrieben wurde
(Oldman & Quilgars, 1999). Die moglichen positiven Auswirkungen von Heimunterbringungen —
z.B. dass Menschen mit Demenz in geschiitzten Umgebungen auch Kapazitéten zuriickgewinnen
kénnen — wurden in professionellen Stellungnahmen, selten aber in pflege- und alterspolitischen
Stellungnahmen angefiihrt. Die kritischen Einstellungen zur Heimversorgung im Allgemeinen
mischten sich aufRerdem mit einer langfristig misstrauischen Haltung vieler Sozialbehdrden gegen-
Uber einer privatwirtschaftlich organisierten Heimversorgung, die konstruktive und langerfristige
Vertragsgestaltungen haufig schwierig werden lie3en. Beides zusammen mag dazu beigetragen ha-
ben, dass auf regional-lokaler Ebene ein integrierter Umgang mit Wartelisten fur Heimplétze und
eine kooperative strategische Bedarfsplanung in einem regulierten Markt haufig fehlten (Kerrison &
Pollock, 2001). Diese Méngel wurden auch in einer Regierungsdirektive im Jahr 2001 beschrieben
und ihre Behebung angemahnt (Department of Health, 2001c). Das geringe Angebot an spezialisier-
ter Demenzversorgung schien auf solche Planungsméngel, aber auch auf die Ignoranz gegentber
den besonderen Betreuungsbedarfen bei Demenz und auf Pflegesétze, die nicht an diese Bedarfe
angepasst waren, zuriickzufiihren zu sein (Garvican & Bickler, 2002; Kerrison & Pollock, 2001).
Die Tatsache, dass Demenzversorgung zunehmend zum ,,Kerngeschéaft fast aller Wohn- und Pfle-
geheimanbieter“>! wurde, wurde noch immer weitgehend ignoriert (Macdonald & Dening, 2002, S.
548). Eine hohe Prévalenz von Demenz in nicht dafur ausgerichteten Altenheimen brachte aller-
dings Probleme fiir Heimanbieter und Pflegepersonal und stellte die Versorgungsqualitét in Frage.
Das niedrige Ausbildungsprofil und die relativ schwache politische und Marktposition von kleinen
Heimanbietern (Knapp et al., 2001) mdgen ebenfalls zur Unterentwicklung der auf Demenz spezia-
lisierten stationdren Heimversorgung beigetragen haben.

In den Niederlanden erklérten lang entwickelte Versorgungsstrukturen und andere gesellschaftliche
Einstellungen zur Heimunterbringung die relativ hohe Rate an Platzen in Wohn- und Pflegeheimen.
In den 1950er und 60er Jahren war das Angebot an Heimplatzen extensiv ausgebaut worden, was
als angemessenes Angebot des — sozialdemokratisch gefarbten —Wohlfahrtsstaates (Esping-
Andersen, 1990) an seine alteren Mitblrger angesehen wurde. In dieser Phase wurden Altenheime
positiv bewertet: als Mdglichkeit, Unabhangigkeit (von der Familie) und eine wohltuende Distanz
vom Gemeindeleben zu realisieren (Bijsterveld, 1996), die als zum Alter passend empfunden wurde
(Braam et al., 1981). In der Folge hatte sich eine der hochsten Heimunterbringungsraten in Europa
entwickelt (Ribbe et al., 1997). Mit steigenden Kosten und veranderten Einstellungen verbreiteten
sich jedoch auch in den Niederlanden kritischere Einschatzungen; veradnderte Ideen tber Unabhén-
gigkeit im Alter definierten wieder das Leben zuhause als die beste Option, zumindest flir gesunde
alte Menschen. Gleichwohl wurden Entscheidungen zur Heimunterbringung insbesondere fur Men-
schen mit Demenz weiterhin und weithin bereitwillig getroffen und von pflegenden Angehorigen
und Fachpersonal akzeptiert. Kooperatives Management von Wartelisten auf lokaler Ebene und ei-
ne gemeinsame regionale strategische Bedarfsplanung fir die Versorgung mit Heimplétzen durch
Versicherer, Anbieter und die politischen Organe (WZV-regio 27, 1998) zeigten, dass die Heiman-
bieter eine integrierte und einflussreiche Rolle in diesem Politikfeld und den relevanten Netzwerken
spielten. Der hohe und steigende Anteil der spezialisierten psychogeriatrischen Versorgung fir
Demenzerkrankte (Gezondheidsraad, 2002; Nies, 1990) reflektierte dabei zum einen die medizini-
sche Perspektive der Pflegeheime — nach Diagnosen zu differenzieren — und andererseits die Be-
strebungen der Anbieter, sich auf ihr in der Zukunft wesentlichstes Arbeitsgebiet zu orientieren.
Diese Situation ermdglichte aber auch eine breitere Diffusion innovativer Konzepte fir die stationé-

51  *“the main business of almost any residential or nursing home for older people”
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re Versorgung. Die Unterbringung Demenzerkrankter in medizinisch-psychiatrischen Einrichtungen
war nicht gewollt und verschwindend gering.

6.5 Diskussion

In beiden L&ndern war man mit vergleichbaren Herausforderungen konfrontiert: auf die Bedarfe zu
reagieren, die durch den Anstieg der Zahlen von demenzerkrankten Menschen in den alternden Ge-
sellschaften entstehen und mit steigenden Kosten und erheblichem Effizienzdruck fir die Versor-
gungssysteme verbunden sind. Zuvor wurden die groBen Ahnlichkeiten in den Empfehlungen bei-
der Lander fur Demenzversorgungspfade dargestellt, die im Allgemeinen ein soziales Modell der
Versorgung reflektierten. Ebenso wurde eine beachtliche Parallelitat in den Abweichungen der all-
gemeinen Praxis von den Empfehlungen festgestellt. Diese Versorgungsdefizite wurden in ihrer
Bedingtheit durch strukturelle und kulturelle Barrieren gegeniber der Realisierung innovativer De-
menzversorgung gezeigt, die in den Versorgungssystemen beider Lander ahnlich erschienen. Dabei
handelte es sich um

e die biomedizinisch gepragte Kultur und organisationelle Struktur in der medizinischen Versor-
gung, die sich oft indifferent gegentiber umfassenderen nicht-medizinischen Versorgungsbedar-
fen zeigte;

o traditionelle Pflegemodelle, die auf physische Basisversorgung fokussieren;

e den Effizienzdruck in der medizinischen und pflegerischen Versorgung im Zusammenhang mit
zunehmend wettbewerblichen Strukturen;

e Schwierigkeiten in der Koordination komplexer interorganisationeller und interprofessioneller
Versorgungsprozesse.

Wir betrachten diese Charakteristika als sektorale Merkmale der Gesundheitssysteme jenseits nati-
onaler Besonderheiten, die wohl in ahnlicher Form auch in anderen Landern wirken und vielleicht
den gegenwaértigen Versorgungssystemen in Europa bzw. in den meisten OECD-Ldandern inhérent
sind. Sie zeigen, dass ungeachtet der Systemunterschiede Charakteristika wie die medizinische Pro-
fessionskultur einen vergleichbaren Einfluss in verschiedenen Landern austiben (vgl. Fox, 1989).
Ebenso wird der Effizienzdruck in den Gesundheits- und Pflegesystemen gleichzeitig durch die
demographische Entwicklung innerhalb der Lander und durch die Folgen der Globalisierung erhoht.

Dennoch wurde eine Vielzahl von innovativen Projekten in beiden Landern entwickelt und imple-
mentiert, um den Mangeln in der Demenzversorgung abzuhelfen. Oft allerdings ko-existierten diese
auf lokaler Ebene mit den Méngeln in der allgemeinen Versorgung, so dass sie das generelle Bild
nicht erheblich &nderten. In welchem AusmaR solche Initiativen nachhaltige Verédnderungen in der
herkdmmlichen Versorgung anstoRen kdnnen und dadurch die beschriebenen Barrieren tiberwinden
kénnen, wird in weiteren Untersuchungen zu klaren sein. Da auch weiterhin ein Groliteil der De-
menzversorgung innerhalb primarversorgender und nicht spezialisierter Dienste geleistet werden
wird, lasst sich vermuten, dass insbesondere solche Ansétze viel versprechend sein dirften, die den
Einsichten eines sozialen Demenzversorgungsmodells in der allgemeinen Versorgung zur Durch-
setzung verhelfen wirden und die interdisziplindre und inter-organisationelle Kooperation
realisieren: z.B. eine geriatrische oder gerontopsychiatrische Fachpflegekraft, die das Team einer
Allgemeinpraxis erganzt; oder eine gemeindepsychiatrische Pflegekraft, die Case Management in
Kooperation mit ambulanten Pflegeteams aufbaut.

Neben den Ahnlichkeiten in den Standards und in den weit verbreiteten Méangeln der Demenzver-
sorgung wurden einige landesspezifische institutionelle Besonderheiten in den Versorgungssyste-
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men identifiziert. Das soziale Modell der Demenzversorgung, das von den meisten Experten in bei-
den Léndern vertreten wurde, schien doch in England und den Niederlanden in einigen nicht unwe-
sentlichen Aspekten unterschiedlich operationalisiert zu werden. Unterschiedliche Strukturen in der
Versorgung schienen assoziiert mit verschiedenen Bedeutungen und Bewertungen, die vorsichtig in
einen Zusammenhang mit den jeweiligen wohlfahrtsstaatlichen Orientierungen gebracht werden
kdnnen, aber flr jedes Land im einzelnen institutionsanalytisch nachvollzogen werden mdissen. Die
Unterschiede zeigen sich

e im Umgang mit der Frage der Autonomie, insbesondere der Menschen mit Demenz, und den
dafiir relevanten Versorgungsstrukturen;

e inder Rolle und Relevanz der freiwilligen Dienste;
e in der Gewichtung von ambulanter und stationérer VVersorgung;

e in den Einstellungen gegeniber stationarer Versorgung und der Integration ihrer Planung in die
allgemeine Versorgungsplanung.

Die nationalen Besonderheiten forderten oder behinderten jeweils spezifische Aspekte der Entwick-
lung innovativer Versorgung. Darin wird eine nationale Pfadabhangigkeit bei der Ubernahme und
Implementierung bestimmter Versorgungsmodelle deutlich. Dennoch kdnnen diese Unterschiede
auch als Impulse fur landerlbergreifende Lernprozesse von Gesundheitspolitikern und Versor-
gungsfachleuten dienen:

In England kdnnte man von der sozialen Akzeptanz der Bedeutung der Heimversorgung und auch
der spezialisierten Heime fiir Demenzerkrankte in den Niederlanden lernen und von der méglichen
Integration der Heimversorgung in eine umfassende Versorgungslandschaft. In den Niederlanden
konnten Uberkommene Einstellungen gegeniiber Menschen mit Demenz Uberdacht werden und
sorgfaltig beobachtet werden, wie in England in groRerem Umfang Elemente einer Versorgung ent-
wickelt wurden, die nicht nur fur die Menschen mit Demenz sorgt, sondern ihre Partizipation und
Autonomie achtet und zu erhalten sucht.

Mit ineinandergreifenden kulturellen und strukturellen Mustern konnten die wesentlichen Befunde
dieser Teilstudie erkl&art werden: einerseits die &hnlichen weit verbreiteten Méngel der Demenzver-
sorgung und andererseits die Unterschiede zwischen den Versorgungspfaden in beiden Landern.
Strategien flr eine weitere Entwicklung der Versorgungspfade mussen also die jeweiligen nationa-
len institutionellen Charakteristika beachten. Es scheint plausibel, dass aus landertbergreifender
Perspektive jeweils die Probleme leichter I6sbar scheinen, fur die in einem anderen Land bereits
Losungen auf den Weg gebracht sind. Allerdings darf die — relative — Bestandigkeit institutioneller
Konfigurationen und damit die Pfadabhéngigkeit der Losungen nicht unterschétzt werden — Ldsun-
gen kénnen nicht kopiert, sondern miissen auf den Potentialen der je bestehenden Institutionen auf-
gebaut werden.

Eine weitere Frage ist die nach der zukinftigen Konvergenz oder Divergenz in der Entwicklung der
Demenzversorgung in beiden L&ndern. Um die Konvergenzfaktoren umfassend beschreiben zu
kdnnen, mussten auch die wachsenden Einflusse der supranationalen Institutionen wie der Européi-
schen Union und internationalen Institutionen wie z.B. der Welthandelsorganisation untersucht
werden. Neoinstitutionelle Theorie und ihre Anwendungen (Boase, 1996; Giaimo & Manow, 1999)
lassen vermuten, dass trotz ahnlicher politischer Herausforderungen und der Ubernahme ahnlicher
Policies — oder Versorgungsmodelle — die Prozesse der Anpassung und Implementation durch die
nationalen Konfigurationen beeinflusst werden und insofern pfadabhéngig bleiben. Wenn man sich
beispielsweise die Trends in der Heimversorgung ansieht, kénnte sich der Unterschied zwischen
England und den Niederlanden sogar noch vergréRern; es gab wenig Anzeichen fir Anderungen
dieser Trends. Andererseits lieB sich in Hinblick auf den vorherrschenden Paternalismus im nieder-
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landischen Umgang mit Menschen mit Demenz vermuten, dass das wachsende Bewusstsein von
Menschen in frilhen Stadien der Demenz zusammen mit einer selbstbewuRteren Generation der Al-
terwerdenden zu Verénderungen fuhren wird, zumal Partizipation und Emanzipation im Allgemei-
nen in der niederlandischen Kultur und Gesellschaft tief verwurzelt sind (Zahn, 1989).

Diese Fallstudie hat sich auf die Analyse der Demenzversorgung in England und den Niederlanden
beschrénkt. Dennoch lassen sich die Erkenntnisse fur die Untersuchung der Versorgung insbeson-
dere gebrechlicher &lterer Menschen im Allgemeinen — auch wenn unterschiedliche Krankheitsbil-
der je spezifisch betrachtet werden mussen — und fiir die Untersuchung von Versorgungsprozessen
in anderen L&ndern nutzbar machen. Dabei ist auch weiterhin zwischen l&nderspezifischen und lan-
dertibergreifenden Phdnomenen zu differenzieren.

7 Steuerung integrierter Demenzversorgung auf lokaler Ebene —
Vier Fallstudien®

7.1 Einfihrung

Entwicklung und Durchfiihrung integrierter VVersorgungsprozesse finden auf lokaler Ebene statt,
und setzen also auch lokale Koordinations- und Steuerungsprozesse voraus. Demenzversorgung bil-
det hier das exemplarische Untersuchungsfeld.

Menschen mit Demenz und ihre Angehdrigen bendtigen im Verlauf der Krankheit Gesundheits-
und soziale Dienstleistungen von mehreren und unterschiedlichen Anbietern. Davon ausgehend,
dass die Qualitét solcher Versorgung wesentlich auf ihrer Kontinuitat und Ganzheitlichkeit beruht,
missen die involvierten Anbieter ihre Ressourcen biindeln und ihre Aufgaben koordinieren. Ge-
sundheitspolitiker, Manager und Fachpersonal sind sich dessen zunehmend bewusst und diskutieren
und erproben unterschiedliche Methoden der Koordination und Kooperation, die letztlich auf loka-
ler Ebene implementiert werden und funktionieren missen. Durch die Existenz sehr unterschiedli-
cher lokaler Entwicklungen stellt sich die Frage nach der Bedeutung des Lokalen (Gieryn, 2000).

Wie in Kapitel 5 ausgefuhrt, steht integrierte Versorgung in verschiedenen Léndern vor ahnlichen
Problemen. Die jeweils gangbaren politischen und organisatorischen Lésungen sind allerdings nicht
deckungsgleich, sondern missen den jeweiligen institutionellen Bedingungen der Gesundheits- und
Sozialsysteme wie der politischen Regelungssysteme angepasst sein. So wurde integrierte Versor-
gung in den Niederlanden auf etablierten lokalen Strukturen aufgebaut, flankiert durch schrittweise
Verénderungen der gesundheitspolitischen Regulierungen. In England wurden wesentliche Struk-
turverdnderungen und Vorgaben flr die zu erbringenden Dienstleistungen vom DoH fiir die lokalen
staatlichen Versorgungserbringer beschlossen und durchgesetzt, mit geringeren Spielrdumen fur die
lokalen Akteure.

Interaktionen zwischen nationalen und lokalen Akteuren (central-local interactions) sind aber weder
einfach noch Einbahnstralen (John & Cole, 2000; Jones, 2000). Lokale politische Prozesse inter-
agieren mit nationalen Policies und produzieren eine grof3e Varianz lokaler Ergebnisse, auch hin-

52  Dieses Kapitel basiert wesentlich auf: Susanne Kiimpers, Ingrid Mur, Brian Hardy, Arno van Raak, Hans Maarse
(2006). Integrating dementia care in England and The Netherlands. Four comparative local case studies. Health
and Place, 12, S. 404-420
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sichtlich der hier im Vordergrund stehenden lokalen Gestaltung von Kooperation und Integration
bei der Entwicklung und Durchfiihrung der Demenzversorgung. Im Folgenden wird in lokalen Fall-
studien exemplarisch untersucht und dargestellt, wie sich solche lokalen Kooperationsprozesse in
beiden Landern entwickelten, und wie sich die Unterschiede durch den Blick auf die Interaktionen
zwischen den nationalen und lokalen Steuerungsprozessen und auf die je spezifischen lokalen Fak-
toren erkléren lassen.

Dafiir wurde das Konzept der institutionellen Konfiguration erweitert und auf die lokalen institutio-
nellen Kontexte der integrierten Demenzversorgung angewandt. ,Lokale Konfigurationen’ wurden
als Einheiten mit ihren je eigenen strukturellen und kulturellen Charakteristika verstanden, die sich
aus der Geschichte der Interaktion zwischen nationalen Gesundheitssystembedingungen, nationalen
und lokalen politischen Prozessen und lokalen Versorgungsstrukturen entwickelt haben. Es konnte
erwartet werden, dass wesentliche Strukturmerkmale auf lokaler Ebene bestehende Versorgungs-
strukturen, Arbeitsteilungen und Machtverhéltnisse umfassen, und dass kulturell bedeutsame As-
pekte allgemeine wie politische und professionelle Werthaltungen und Verhaltensmuster betreffen.
Das Konzept der lokalen Konfiguration ist als ,sensitizing concept’ zu verstehen, dass im Laufe der
Untersuchung verdichtet und prézisiert wurde. Wir sind davon ausgegangen, dass die Interaktionen
zwischen den nationalen und lokalen Konfigurationen und die entsprechenden politischen Prozesse
die lokalen Ergebnisse integrierter Demenzversorgung entscheidend beeinflussen.

7.2 Zur Methode

Das Design dieser Teilstudie entspricht idealtypisch der ,Mehrebenen- und Mehrfach-Fallstudie’
(multiple embedded case study design, vgl. Yin, 1994), indem die einzelnen Falle (die je lokale in-
tegrierte Demenzversorgung) als eingebettet in ibergeordnete Strukturen, die nationalen Félle, be-
handelt werden. Das Design stimmt auBerdem mit der ,institutionellen ethnographischen Methode’
(institutional ethnography) tberein, die ,,Verbindungen zwischen lokalen Kontexten und Organisa-
tionen einerseits und translokalen Prozessen von Administration und Steuerung andererseits“>® (De
Vault & McCoy, 2002, S. 751) untersucht.

Als lokale Falle wurden Einheiten von 100-150.000 Einwohnern definiert, und zwar in in England
und den Niederlanden je eine Mittelstadt dieser GroRe und ein entsprechender Bezirk einer GroR3-
stadt, um erwartete Unterschiede in der Komplexitéat bestehender Versorgungsstrukturen erfassen zu
kénnen. Weitere Bedingungen waren die Existenz nennenswerter Initiativen fir integrierte De-
menzversorgung, sowie Praktikabilitat und Zugangsmaglichkeit fiir die Forschung.

Im Jahr 2000 wurden in jeweils 4-wochigen Feldstudien die verfligbaren relevanten Dokumente ge-
sichtet, ca. 25 Interviews mit Managern, Professionals® und pflegenden Angehérigen von Men-
schen mit fortgeschrittener Demenz gefuhrt und einige inter-organisationelle Arbeitstreffen beo-
bachtet. In den Interviews wurden alle relevanten Aspekte der Entwicklung und Durchfiihrung in-
tegrierter Versorgung angesprochen, zugeschnitten auf die jeweiligen Erfahrungsbereiche der indi-
viduellen Gesprachspartner. Dadurch wurde ,,Stlick fur Stuck ein Bild der extensiven Organisati-
onsprozesse“> (De Vault & McCoy, 2002, S.757) zusammengesetzt. Der Blick auf die integrativen
Initiativen und kooperativen Prozesse war wesentlich auf die Perspektive der Manager und Profes-

53  *“linkages among local settings, ... organizations, and translocal processes of administration and governance”
54  Therapeuten, Arzte, Psychologen, Pflegefachkrifte

55  “’piece by piece’ a view of an extended organizational process*
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sionals gerichtet; die Dokumentenanalyse und die Perspektive der pflegenden Angehdrigen dienten
der Triangulation der Befunde.

Im Folgenden werden fir jede Fallstudie die Stadt bzw. der Stadtteil und die lokalen Hauptakteure
kurz vorgestellt. Die fir die integrierte Demenzversorgung wesentlichen und wahrend der Feldstu-
die aktuellen Kooperationsprozesse werden beschrieben und in den jeweiligen historischen und po-
litischen Kontext gestellt. Ziel war es ein kohérentes Bild jeder lokalen Konfiguration mit ihren
Hintergrinden und ihren aktuellen Entwicklungen zu skizzieren. Mit der Frage ,,was passiert wie?*
wurde begonnen, um zu verstehen, wie ,,lokale Umgehensweisen und Erfahrungen in erweiterte so-
ziale Beziehungen eingebunden sind“*® (De Vault & McCoy, 2002, S. 754). Die Fallstudien werden
analysiert und zunéchst per Land verglichen, bevor abschlieBend landeribergreifend verglichen
wird.

7.3 National-lokale Interaktionen und lokale Kooperation
in der Demenzversorgung: die englischen Félle

Die wesentlichen Elemente des englischen Gesundheits- und Sozialdienstsystems und die relevan-
ten Steuerungsprozesse der 1990er Jahre im Hinblick auf integrierte Versorgung sind im vorherigen
Kapitel 5 und in Appendix 1 eingehend dargestellt worden. Hier werden noch einige Struktur-
merkmale und politische Prozesse erganzt, die den spezifischen Kontext der Demenzversorgung im
Jahr 2002 mit bestimmten.

Psychiatrische Versorgung — Demenzversorgung eingeschlossen — war in NHS Trusts organisiert,
entweder in eigenstandigen Mental Health Trusts oder als Teil von NHS Acute Trusts (im wesentli-
chen Krankenhaus- und facharztliche Versorgung) oder als Teil von Primary Care Trusts. Wie die
Organisationen der Gesundheits- und Sozialdienste war auch die psychiatrische Versorgung haufig
Gegenstand von Reorganisationen und Fusionen, tber deren Form letztendlich vom DoH entschie-
den wurde, manchmal ausdrticklich gegen lokale Praferenzen.

Weiterhin hatte die Labour-Regierung das Instrument der National Service Frameworks (Nationale
Versorgungsrahmenprogramme, NSF) entwickelt, die fir definierte Versorgungsbereiche bzw. Ziel-
gruppen Analysen der bestehenden Versorgung und Vorgaben fur deren Weiterentwicklung festle-
gen. Das NSF Mental Health von 1999 (Department of Health, 1999) hatte die psychiatrischen Be-
darfe alterer Menschen nicht behandelt. Das NSF fir &ltere Menschen von 2001 (Department of
Health, 2001b) dagegen enthielt ein Kapitel zur psychiatrischen Versorgung &lterer Menschen, ins-
besondere zu den Themen Depression und Demenz, wobei die darin gemachten Vorgaben im Be-
reich Demenz von einigen Fachleuten flr zu vage gehalten wurden. Gleichwohl wurde das NSF Ol-
der People weithin als richtungweisendes Dokument flr die Entwicklung der Demenzversorgung
angesehen, beschrieb es doch die gemeinsamen Aufgaben aller beteiligten Akteure, wodurch Netz-
werkaktivitaten unterstltzt wurden. Ferner hatte das NSF Standards fur ein umfassendes gemein-
sames Assessment durch die medizinischen (NHS) und Pflegeanbieter (SSDs) festgelegt. Ebenso
entwickelte es Standards fir ,intermediate care’, ein Terminus, der in GroRbritannien Versorgungs-
strukturen bezeichnet, die eine Krankenhausaufnahme oder einen langeren Krankenhausverbleib al-
terer Menschen, wo mdglich und sinnvoll, durch intensive ambulante oder stationére rehabilitati-
onsorientierte Versorgung ersetzen soll®’. Zudem wurden auch die Bedingungen einer Medikation

56 ,local practices and experiences are tied into extended social relations*

57  Hier spielte einerseits sicherlich die Knappheit von Krankenhausbetten eine Rolle, andererseits aber auch die Be-
obachtung, dass éltere Menschen héufig aus Griinden eines hduslichen Betreuungsnotstands ins Krankenhaus ein-
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mit ChEIl (Cholinesteraseinhibitoren, eingesetzt zur Behandlung leichter oder moderater Demenz, in
ihrer Wirksamkeit international umstritten) prézisiert. ChEl wurden in England verbreitet eingesetzt
und nicht selten als ,Transmissionsriemen’ fiir ein starkeres Engagement der Hausérzte in der De-
menzversorgung und flr deren Kooperation mit den gerontopsychiatrischen Diensten angesehen.
Préazise Zielvorgaben, so wurde von Seiten der Demenzexperten kritisch argumentiert, blieben aber
im NSF Older People weitgehend der Akutversorgung vorbehalten, z.T. im Gegensatz zur politi-
schen Rhetorik der Prioritdt gemeindenaher Versorgung (community-oriented care).

Einige weitere Entwicklungen beeinflussten den Kontext der Demenzversorgung:

e Wahrend die Labour-Regierung die Investitionen in den NHS beachtlich erhdhte, galten die
SSDs weiterhin als strukturell unterfinanziert (Glendinning et al., 2002; Royal Commission on
Long Term Care, 2003).

e Der private Markt fir Wohn- und Pflegeheime war unter steigenden Druck geraten. Das Ange-
bot sank unter dem Einfluss gestiegener Qualitatsanforderungen (Care Standards Act 2000),
steigenden Immobilienpreisen, einer restriktiven Preis- und Einkaufspolitik der Kommunalbe-
horden und dem Ubergang in den Ruhestand einer ganzen Generation von Betreibern kleiner
Heime (Garvican & Bickler, 2002; PSSRU, 2002). Das ,Management’ der lokalen Markte
durch eine strategische Zusammenarbeit der Kommunalbehdrden mit den privaten Anbietern
war in vielen Orten rudimentar geblieben (Department of Health, 2001c).

7.3.1 Erste Fallstudie in England: York

York ist eine Mittelstadt mit ca. 100.000 Einwohnern in landlicher Umgebung in Nordostengland,
mit industrieller VVergangenheit und Gegenwart, einem starken Tourismus und einer Universitat.

Seit einer Reorganisation der kommunalen Aufgaben im Jahr 1996 bildeten ,social services’ zu-
sammen mit der Wohnungsbehdrde eine Einheit als Abteilung fir Gemeindedienste (community
services). Der PCT war im Jahr 2001 aus einer Fusion aus zwei PCGs entstanden und war zustandig
fiir York und Selby; seit 2002 war auch die psychiatrische Versorgung Teil des PCT. Weiterhin wa-
ren ein Distriktkrankenhaus, sowie gemeinnitzige und private Anbieter in der Demenzversorgung
aktiv. Zur Zeit der Feldstudie im Herbst 2002 schien sich die integrierte Demenzversorgung nach
Jahren der Unterbrechungen von strategischen und operativen Kooperationen und steigender Ver-
sorgungsprobleme wieder im Aufbruch zu befinden. Die Prozesse werden im Folgenden erléutert.

7.3.1.1 Die Zusammenarbeit von Gesundheits- und sozialen Dienstleistern:
organisationelle Diskontinuitaten

Die Kooperation der ,key players’ war gepragt durch eine Geschichte umkampfter Reorganisatio-
nen. Im Jahr 1996 wurde das City of York Council (die Stadtregierung, CYC) im Rahmen einer
landesweiten Umstrukturierung kommunaler Behorden zu einer ,Unitary Authority’ (eine Gemein-
de mit allen Verwaltungssparten), und bekam daher die sozialen Dienste, die bisher auf der nachst
hoheren Verwaltungsebene beim North Yorkshire Council angesiedelt waren, zugeschlagen. Uber
die Leitung der neuen Abteilung ,Gemeindedienste’ wurde berichtet, sie sei vorwiegend mit der
Wohnungsverwaltung befasst gewesen und habe wenig Verstandnis fur die Belange der sozialen

geliefert wurden oder dort langer verblieben, mit flr ihre weitere selbstandige Lebensfihrung teils unumkehrbaren
destruktiven Folgen.
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Dienste gehabt, mit der Folge, dass bereits bestehende externe und interne kooperative Arrange-
ments unterbrochen oder gekappt wurden.

»Alle Plane fir die sozialen Dienste wurden ohne Konsultationen dariiber, was fir die Dienste not-
wendig sei, durchgesetzt. ... Vom allerersten Tage der Ubernahme wurden Sozialarbeiter umge-
setzt, es war entsetzlich. Wissen Sie, alle Teams wurden dezimiert. ... Niemand ist gestorben, aber
ich sage Ihnen, der Schaden, der den Diensten zugefiigt wurde, war entsetzlich, ich glaube, in der
Perspektive vieler Beteiligter.” (Community Services York)

Die national traditionelle Schuldzuweisungskultur zwischen den Gesundheits- und sozialen Diens-
ten (House of Commons: Health Committee, 1998), bereits teilweise tiberwunden, wurde wiederbe-
lebt. Soziale Pflegedienste fur altere Menschen, besonders fur Demenzerkrankte, wurden knapp.
Diese Situation erhdhte wiederum den Druck auf die gemeindepsychiatrischen Dienste und wurde
auch fir einen grofRen Teil verzdgerter Krankenhausentlassungen (,delayed discharge’) von De-
menzpatienten verantwortlich gemacht. Interne und externe Berichte dokumentierten die sich ver-
schlechternde Situation (Herbert, 1997; Nuffield Institute for Health, 2000; Sainsbury Centre for
Mental Health, 1999).

Ein Wechsel einiger Ratspolitiker und der Leitung der Gemeindedienste sowie der ,kooperative
Imperativ’ der Londoner Regierung wurde als Basis fur eine vorsichtige Wiederaufnahme der Ko-
operation der Gemeindedienste mit der PCT und den psychiatrischen Diensten gesehen. Die neu
entstehenden Gemeinschaftsinitiativen wurden aber aufs Neue unterbrochen, als die erzwungene
Fusion der PCGs von Selby und York wiederum Wechsel und Unsicherheit in der Managementebe-
ne, diesmal der PCT, brachte.

»Die Menschen verschwenden kontinuierlich unglaublich viel Zeit und Energie, um organisationel-
le Veranderungen zu Uberleben. ... Es gibt eine anhaltende Erschdpfung, um tber die Grenzen der
Dienste hinweg nahtlose Versorgung anzubieten. Jawohl, Integration ist wunderbar, aber es wird
ein kolossaler Aufwand dafir betrieben, und ich sehe nicht, dass die Reorganisationen dafir tber-
haupt hilfreich sind. ... Nein, die Menschen gewdhnen sich nicht daran. In meinen Augen wird vie-
len Menschen dadurch sehr geschadet. ... Oh ja, das wird im Hintergrund kommuniziert, perma-
nent.“ (Forschungs- und Entwicklungsspezialistin im NHS Trust, York)

Die Kooperation wurde wieder fir 18 Monate unterbrochen. Eine gemeinsame Arbeitsgruppe zur
psychiatrischen Versorgung alterer Menschen wurde eingesetzt, um das NSF Older People umzu-
setzen, schien aber wenig Fortschritte zu machen.

Zusétzlich wurde ber einige erschwerende Bedingungen fur die Entwicklung der sozialen Dienste
berichtet: Neue nationale Indikatoren fur die Verteilung zentraler Budgets auf die Gemeindeebene
waren fir York ungunstig ausgefallen. Der lokale Pflegeheimmarkt war besonders betroffen durch
die landesweiten Probleme: Ein hoher Prozentsatz kleiner privater Heime, die nationalen Qualitéts-
standards, Immobilienpreissteigerungen noch tber dem Durchschnitt, und eine restriktive Politik
gegenuber Heimbetreibern in der Vergangenheit hatten einen beachtlichen Verlust an Heimplatzen
gekostet. Die strategische Kooperation zwischen dem CYC und den Anbietern, beschrieben als dis-
tanziert und unterentwickelt, hatte den lokalen Markt nicht erfolgreich ,managen’ kdnnen.

7.3.1.2 Die Kooperation zwischen der Primarversorgung und den psychiatrischen Diensten: Un-
gleichgewichte

Die psychiatrische Versorgung in York verfiigte Gber eine starke Tradition — mit einer 200-jahrigen
Ergénzung der 6ffentlichen Versorgung durch eine zusatzliche gemeinnitzige Versorgung durch
die Quakergemeinde, was auf beiden Seiten offensichtlich immer wieder zu Innovationen angeregt
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hatte. Um die gewlinschte Dehospitalisierung zu beschleunigen, wurden in den 1990er Jahren durch
den NHS funf gerontopsychiatrische Gemeindezentren errichtet, die stationdre und ambulante the-
rapeutische und psychiatrische Versorgung uber die Stadt verteilt anboten. Sie dienten als Basis fur
die zwei CMHTSs, die z.B. auch fur Demenzerkrankte im Frihstadium Unterstiitzung boten, aber
auch ein personell kontinuierliches Betreuungssystem fur alle Hausarztpraxen vorhielten (jeder Pra-
xis war eine ,Community Psychiatric Nurse’ (Gemeindepsychiatriepflegerin) persénlich zugeord-
net). Die gerontopsychiatrischen Dienste in York hatten einen ausgezeichneten Ruf fur ihre ge-
meindenahe Einstellung und Arbeitsweise und fiir ihre gute Vernetzung innerhalb der Gesundheits-
dienste. Auch die geriatrischen Dienste im Ortlichen Distriktkrankenhaus bestétigten enge Verbin-
dungen mit den gerontopsychiatrischen Diensten, unter anderem in einer gemeinsam betriebenen
Station im Krankenhaus und in gemeinsamen Initiativen zur Beratung und Konsultation anderer
Stationen hinsichtlich geriatrischer und gerontopsychiatrischer Fragestellungen. Unter den gemein-
niitzigen Einrichtungen arbeitete insbesondere Age Concern®® mit den gerontopsychiatrischen
Diensten beim Angebot verschiedener Formen von Tagesbetreuung Demenzerkrankter eng zusam-
men. Wegen ihrer eher schlechten Verbindungen zu den sozialen Diensten sah man aber die geron-
topsychiatrischen Dienste in ihren Handlungsspielrdumen als zunehmend eingeschrankt. Mit der
Ausnahme eines kleinen stadtteilbezogenen Teams der sozialen Dienste zur hduslichen Versorgung
Demenzerkrankter blieb die Integration hier ein grofRes Problem — hinsichtlich notwendiger gemein-
samer Assessments und der gesamten Gestaltung der ambulanten und stationdren Versorgung bei
Demenz. Die funf gerontopsychiatrischen Gemeindezentren sahen sich zunehmend in ihrer Arbeit
blockiert: sowohl ihre stationdren wie ihre ambulanten Dienste konnten kaum noch neue Patienten
aufnehmen, weil sie kaum jemanden in die Obhut der sozialen Dienste entlassen konnten.

7.3.1.3 A window of opportunity?

Zur Zeit der Feldstudie wurde das lokale Kooperationsklima eher als Tauwetter beschrieben, wieder
einmal: Der PCT begann sich zu stabilisieren. Die Méngel in der Versorgung alterer Menschen
wurden im Lichte nationaler VVorgaben sowohl fir die Gesundheits- wie fir die sozialen Dienste
starker wahrgenommen. Im Jahr 2002 waren drei unterschiedliche Beratergruppen beauftragt wor-
den, um die organisationalen Blockaden durch externe Interventionen in Bewegung zu bringen
(Cantley, 2002; CAT, 2002; Turnock, 2002). SchlieBlich gab es Plane zur Restrukturierung der ge-
rontopsychiatrischen Gemeindezentren; die kommunalen Gemeindedienste unternahmen Aktivita-
ten zur Stabilisierung des lokalen Pflegeheimmarktes und zur Einrichtung eigener Wohnheimange-
bote speziell fir Menschen mit Demenz. Das erste Treffen eines ,Health and Social Care Partners-
hip Boards’ auf Direktorenebene fand nach sechsjahriger Pause statt. In diesem Sinne wurde die Si-
tuation fir zukilinftige Zusammenarbeit und integrierte Demenzversorgung erneut als hoffnungsvoll
angesehen.

7.3.2  Zweite Fallstudie in England: Leeds West

Leeds ist eine Grolistadt mit 715.000 Einwohnern, ebenfalls in Nordostengland, gepragt durch eine
industrielle Vergangenheit (Wolle) und in der Gegenwart ein prosperierendes Handels- und Verwal-
tungszentrums. Leeds ist ebenso Universitatsstadt.

58 Age Concern ist eine nationale Wohlfahrtsorganisation / Pressure Group, die in ihren nationalen und lokalen Ein-
richtungen die Belange dlterer Menschen vertritt sowie ehrenamtlich wie auch professionell soziale Dienstleistun-
gen fiir Altere anbietet.
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Leeds West mit 117.000 Einwohnern war das Einzugsgebiet einer der funf PCTs in Leeds. Das SSD
und der Mental Health Trust (MHT, Tréger der gesamten psychiatrischen Versorgung in Leeds)
hatten ihre Arbeit ebenfalls entsprechend den PCT-Grenzen organisiert. Gemeinnitzige Dienste
(voluntary services) waren gut verankert (insbesondere durch die Alzheimer Society mit etlichen
Angeboten und durch ein seniorenorientiertes Nachbarschaftsnetzwerk) und wurden z.T. von den
offentlichen Trégern gefordert. Allerdings dominierten aus der Sicht der anderen Tréager die beiden
Universitatskrankenhduser, fusioniert zu einem NHS Trust, die Budgetstruktur zum Nachteil der
gemeindeorientierten Dienste (community care) (Dawson, 2002). Im Sommer 2002 schien die in-
tegrierte Demenzversorgung in Leeds West durch eine schrittweise Weiterentwicklung der Koope-
rationen zwischen den PCTs und dem SSD, unter Einbezug der gemeinndtzigen Einrichtungen, aber
mit Problemen der Integration eines Teils der gerontopsychiatrischen Versorger gekennzeichnet zu
sein (letztere umfassten insgesamt: ein gemeinde-/gerontopsychiatrisches Team (CMHT Older Peo-
ple), eine Memory-Klinik, eine stationdre Einrichtung zur Therapie schwer verhaltensauffélliger
Demenzerkrankter, ein kleines Liaison-Team zur Unterstiitzung der Pflege- und Wohnheime und
eine psychiatrische Fachkraft in einem Tagesversorgungshaus des SSD).

7.3.2.1 Kooperation zwischen Primarversorgern und den sozialen Diensten:
Schrittweise Fortschritte

In Leeds West hatten der PCT und der SSD ein gemeinsames Interesse, die gemeindebezogene
Dienste gemeinsam weiter zu entwickeln. Sie sahen die Errichtung der PCGs und nachfolgend der
PCTs als strategische Chance, die Budgetaufteilung zuungunsten der dominierenden Krankenh&user
zu verandern.

,»IN meiner Sicht h&ngt die Bereitschaft des SSD, mit dem PCT zu kooperieren, mit den erwarteten
umfangreichen Budgets des PCT zusammen, und ich meine, jeder hofft zur Zeit, dass der PCT der
Weg zu besseren gemeindebezogenen Diensten im Allgemeinen ist. ... Aber dann hére ich wieder,
dass sie groRe Probleme mit ihrer Finanzplanung haben, weil der Krankenhaus-Trust noch nicht
entschieden hat, wie viel er will.“ (Geschaftsfuhrerin Nachbarschaftsnetzwerk)

Seit 1997 einigten sich die PCGs und der SSD in Leeds auf gemeinsame Entwicklungsplane fiir die
Versorgung der &lteren Menschen und auf gemeinsame Grenzen der jeweiligen Einzugsbereiche
(Leeds City Council & Leeds Health Authority, 1998). Das NSF Older People wurde als program-
matischer Rahmen fir die gemeinsamen Initiativen genutzt. In Leeds West wurde es aullerdem als
Referenz fur die Evaluation der bisherigen Versorgung élterer Menschen verwendet — z.B. durch
ein ,Integrated Care Committee’ aus Vertretern der offentlichen Dienste (PCTs und SSD) und der
Vereine und gemeinnitzigen Einrichtungen und hatte davon ausgehend einige kleinere Projekte zur
besseren Vernetzung der Gesundheits- und sozialen Dienste auf den Weg gebracht. Leeds-weit, so
auch in Leeds West, hatten PCGs und SSD gemeinsame ,Joint Care Management Teams’ (JCMTS)
fur umfassende Assessments und befristete Case-Management-Arrangements fur dltere Menschen
in krisenhaften und komplexen Versorgungssituationen eingesetzt, die ebenfalls eng mit den neuen
Intermediate-Care-Teams kooperierten. Anders allerdings als ursprunglich geplant waren die
JCMTs mit sehr beschrankten Budgets ausgestattet, und mussten aufgrund von Forderungen aus
den Krankenh&usern (die JCMTs bestanden z.T. aus umgesetzten Krankenhaussozialarbeitern) und
Direktiven des DoHs ihre Arbeit stark auf Entlassungsmanagement konzentrieren und konnten so
nur eingeschrankt krisenpréventiv und gemeindebezogen arbeiten. Die politisch hochgepuschten
nationalen VVorgaben wurden so zum Handicap flr die langfristig angelegte gemeindebezogene A-
genda.

»Diese nationalen VVorgaben sabotieren vollig, was wir zu erreichen versuchen. ... Verspéatete Ent-
lassungen ist dafir ein gutes Beispiel, ... so hoch auf der politischen Agenda, dass es die treibende

55



Kraft fur alles wird und alle langerfristigen Verdnderungsstrategien blockiert.“ (PCT, NSF-
Koordinatorin)

Zudem gab es auch Konflikte Gber Finanzen und Managementfragen zwischen den Partnern (PCTs
und SSD) beziglich der JCMTs. Kritisch gesehen wurde ferner, dass sie einfach eine zusétzliche
privilegierte Ebene Uber den alten Strukturen bildeten. Zum Beispiel fuhlten sich Bezirkssozialar-
beiterlnnen, die immer mit komplexen Fallen gearbeitet hatten, ausgeschlossen und degradiert, be-
zuglich Fortbildungsmaglichkeiten und Ressourcen im Allgemeinen unterversorgt und durch Gber-
burokratische Regeln an besserer Kooperation und Koordination gehindert. Zudem schrénkten Ka-
pazitatsprobleme in der ambulanten hauslichen Versorgung sowie in Pflege- und Wohnheimen so-
wohl die Handlungsmdglichkeiten der JCMTs wie auch der Bezirkssozialarbeit ein, wahrend eine
Ubergreifende Strategie, diese Kapazitaten zu entwickeln, zumindest flir die ambulante h&usliche
Versorgung nicht existierte. Insofern erfullten die neuen kooperativen Arrangements einige, aber
langst nicht alle Erwartungen.

Positiv konnten die PCTs und das SSD in Leeds von besonderem Sozialkapital profitieren: ihre
langfristige Zusammenarbeit mit den gemeinniitzigen Einrichtungen. Die Alzheimer Society bot
Beratung und psychosoziale Unterstiitzung fur Menschen mit Demenz auch im Frihstadium und fur
ihre pflegenden Angehdrigen. Die Nachbarschaftsnetzwerke der ,Charities’ (meist kleine, stadtteil-
bezogene Wohlfahrtseinrichtungen) wurden bereits seit Beginn der 1990er Jahre durch das SSD fur
ihre mannigfaltige und kreative Unterstiitzung zuhause lebender alterer Menschen finanziell gefor-
dert.

7.3.2.2 Zusammenarbeit der Allgemeinversorger mit den psychiatrischen Diensten:
Meinungsverschiedenheiten

Einzelne gerontopsychiatrische Dienste kooperierten sehr gut mit den Allgemeinversorgern (Pri-
maérversorgung und soziale Dienste), wie der psychiatrische Liaisondienst fir die Pflege- und
Wohnheime (psychiatrische Versorgung und Teamberatung fiir schwierige Pflegesituationen) und
eine psychiatrische Pflegekraft, die im Tagesversorgungshaus des SSD insbesondere zur Teamun-
terstlitzung eingesetzt war. Das CMHT in Leeds West hatte allerdings den Nimbus des Kooperati-
onsverweigerers bei den meisten anderen Diensten erworben. Erklarungen hierfir waren mannigfal-
tig: Zum Teil wurde der Konflikt auf die spezifische Haltung dieses CMHT zurtickgefuhrt (,,Sie ha-
ben immer ihr eigenes Ding verfolgt, und wollen das auch weiterhin.* ,,Es ist nur ein Problem in
Leeds West, nirgendwo anders.”), z.T. auf inkompatible Auffassungen Gber Aufgabenbereiche, un-
ter anderem daruber, inwieweit das CMHT fir die Demenzkompetenz der anderen Dienste Verant-
wortung trage (,,Die Allgemeinversorger haben ihre Hausaufgaben nicht gemacht.” Oder: ,,Das
CMHT weigert sich uns zu beraten®), teilweise auf eine kurz vorher durchgefiihrte Restrukturierung
der zuvor verbundenen Tragerorganisation fir psychiatrische und andere ambulante Dienste in ei-
nen jetzt ausschliellich psychiatrischen Trager (Mental Health Trust) mit deutlicheren professionel-
len Abgrenzungen (,,Da haben sie ihre professionelle Identitat zuriickgewonnen, aber alle Gbergrei-
fende Zusammenarbeit wurde gestoppt®). Die fehlende Kooperation mit dem CMHT wurde als Ein-
schrankung der Arbeit des JCMTs und des Intermediate Care Teams sowie anderer Einrichtungen
in Leeds West angesehen, die alle mit psychiatrischen Problemen dlterer Menschen — insbesondere
Demenz — konfrontiert waren, aber selbst keine qualifizierte Kompetenz dafiir hatten. Es gab aller-
dings auf mittlerer Managementebene in der PCT und im MHT eine Verstandigung dariiber, einen
Versuch zur Konfliktlésung zu unternehmen.

Die Kommunikationsméngel zwischen psychiatrischen und allgemeinen Diensten schienen aller-
dings allgemeinerer Art: Vertreter der psychiatrischen Dienste hatten weder gleichwertig an der
Entwicklung der NSF Agenda partizipiert, noch im Integrated Care Committee mitgearbeitet. Eine
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inter-organisationelle Arbeitsgruppe zur Demenzversorgung, das ,Dementia Forum’ hatte, durch
unlésbare Konflikte blockiert, seine Arbeit eingestellt. Der Kommunikationsmangel wurde auch in
der Versorgungsplanung deutlich: Drei Einrichtungen berichteten voneinander unabhéngig, dass sie
ein auf Demenz spezialisiertes Team flr ambulante hausliche Versorgung in Leeds West aufbauen
wollten.

7.3.3 Die englischen Falle: Vergleichende Analyse

In beiden englischen Féallen spielte das Thema der auf nationaler Ebene beschlossenen lokalen Re-
strukturierungen in den Gesundheits- und sozialen Diensten eine bedeutsame Rolle und wurde als
inhédrenter Bestandteil englischer Gesundheitspolitik deutlich. In York waren die Umstrukturierun-
gen mit umstrittenen Verdnderungen von Gebietsgrenzen und Politikentwirfen verbunden (beim
City of York Council, 1996) oder nur von Gebietsgrenzen (wie bei der Fusion der PCGs Selby und
York 2001) und flhrten zu inter-organisationellen Konflikten und Kooperationsbriichen, auch in
der Demenzversorgung. Die implementierten Veranderungen waren hinsichtlich der bestehenden
lokalen Konfiguration nicht anschlussfahig — an bestehende Organisationskulturen und etablierte
Netzwerke der Manager oder der professionellen Praktiker. Sie unterbrachen und verkomplizierten
nicht nur die Kooperation von Gesundheits- und sozialen Diensten in der taglichen Versorgung,
sondern bewirkten auch schadliche Verzégerungen und Verzerrungen in der langerfristigen Versor-
gungsplanung, wie in der Umsetzung des NSF Older People. Eine ibergreifende Systemperspektive
(whole systems’ perspective, Pratt et al., 1999) wurde nicht entwickelt, und formelle und informelle
Netzwerke, die das soziale Kapital flr integrierte Versorgung bilden, wurden ernsthaft beschédigt.
Diese Auswirkungen unterstreichen die Bedeutung von Kontinuitat bei dem Aufbau und der Wei-
terentwicklung kooperativer Versorgungsnetzwerke.

Leeds West schien erfolgreicher dabei zu sein, neue organisationelle Strukturen zu integrieren
(Ausnahme: der Fall des MHTSs). Die PCGs/PCTs passten gut in den lokalen institutionellen Kon-
text, zumal sie von etlichen Akteuren als mit den eigenen Zielen und Interessen kompatibel angese-
hen wurden: im Hinblick auf die Starkung ambulanter gemeindebezogener Dienste, auf die Neuver-
teilung der Budgets und die Chance zur Anderung tiberkommener Machtverhaltnisse. Die tatsachli-
che Implementierung baute auf vorhandene administrative Strukturen auf und erlaubte die Fortset-
zung bereits entwickelter Plane und die Weiterentwicklung bestehender Kooperation; durch die
Aufrechterhaltung der Kontinuitat in wichtigen Bereichen wurden schédliche organisationelle Bri-
che und Unsicherheit vermieden. Andererseits gab es auch Anzeichen dafiir, dass die etablierte lo-
kale Macht der Universitatskrankenhduser durch die neu etablierten PCGs/PCTs nicht so leicht zu
erschittern war. Die PCTs mussten zunéchst interne Kapazitat und Selbstbewusstsein entwickeln,
um ihre Machtstellung verankern und die Versorgungsschwerpunkte auch finanzwirksam verschie-
ben zu kénnen; um so mehr, als nationale VVorgaben in dieser Hinsicht durchaus widerspriichlich
waren. Dieser weist u.a. auf die Wichtigkeit des Zeitfaktors fur Organisationsentwicklung und -
veranderung sowie fiir Prozesse, die bestehende Machtverhéltnisse in Frage stellen.

Beide Falle demonstrierten auch die besonders wichtige Rolle der lokalen psychiatrischen Dienste
fiir integrierte Demenzversorgung im Allgemeinen, nicht nur fir die spezialistische Versorgung
selbst, sondern auch fir die kooperative Unterstiitzung der Allgemeinversorger, um fur Aufmerk-
samkeit fir Demenzerkrankte zu werben und Fachkenntnisse weiterzugeben. In York demonstrier-
ten die starken gemeindenahen psychiatrischen Dienste die Bedeutung und das Potential lokalen
personlichen und fachlichen Engagements.

Am Konflikt um das CMHT in Leeds West wurde deutlich, dass professionskulturelle, strukturelle
sowie Machtfragen interagieren und sich schadlich auf die immens wichtige Zusammenarbeit zwi-
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schen allgemeinen und spezialistischen Diensten (Audit Commission, 2000; Department of Health,
2001b) auswirken kénnen: Abgrenzungen der Arbeitsbereiche (domain conflicts), persdnliche und
professionelle Einstellungen, Organisationsumstrukturierungen — hier solche, die die disziplinaren
Grenzen aufs Neue verschérften — konnen zu Konflikten fiihren. Versuche, solche Probleme zu 16-
sen, schienen allerdings durch einige Merkmale von Versorgungsstrukturen in gréReren Stadten un-
terstltzt zu werden: Die komplexeren, aber auch offeneren Strukturen der Dienste und die ganz un-
terschiedlichen personlichen und fachlichen Verbindungen zwischen ihnen, mit mehr beteiligten
Ebenen und mehr Diversitat insgesamt, boten in der Regel Beispiele guter Praxis quasi in der Nach-
barschaft — damit ein Benchmarking, dem man sich nicht leicht auf Dauer entziehen konnte — und
vielféltigere Optionen fur Kooperation und Kommunikation.

Es schienen auch die kulturellen und soziokonomischen Merkmale der Grof3stadte zu sein, nam-
lich dass mehr &ltere Menschen allein und in groRRerer Entfernung von ihrer Familie lebten, die die
Unterstutzungsbedarfe alterer Menschen im Allgemeinen und solcher mit Demenz im Besonderen
fir die Versorgungsdienste einerseits und die Offentlichkeit andererseits sichtbar werden lieRen; in
Leeds wurde diese auch durch die gemeinnutzigen Einrichtungen recht erfolgreich kommuniziert.
Dies trug wohl auch zur Bereitschaft der Primarversorger sowie der sozialen und der gemeinniitzi-
gen Dienste bei, flr eine frihe und gemeindenahe Unterstiitzung zusammenzuarbeiten.

7.4 National-lokale Interaktionen und lokale Kooperation in der
Demenzversorgung: die niederlandischen Falle

Ebenso wie fur England werden im Folgenden, aufbauend auf die Beschreibung des niederlandi-
schen Gesundheitssystems und der niederlandischen Gesundheitspolitik in Kapitel 4.1.2, den Fall-
darstellungen fir die Demenzversorgung wichtige Sachverhalte vorangestellt.

Spezialistische Versorgung von Demenzpatienten wurde in den Niederlanden im Wesentlichen von
den RIAGGS (in der Regel mit spezialisierten Teams fur die Versorgung alterer Menschen), zu-
nehmend von Memory Clinics (,geheugenpoli’s’) fir die Friherkennung und von spezialisierten
psychogeriatrischen Pflegeheimen (mit eigenen drztlichen und psychologischen Diensten) geleistet.
Wohn- und Pflegeheime waren meistens in der Tragerschaft von groeren regionalen Stiftungen,
die hdufig auch Tagesbetreuung und -behandlung sowie betreutes Wohnen und zunehmend auch
ambulante Versorgung anboten. Ambulante hausliche Versorgung und Pflege wurde meist von ein
oder zwei dominanten lokalen Tragern und wenigen kleineren Anbietern offeriert. Mit Ausnahme
der Memory Clinics, die der Akutversorgung und damit dem Geltungsbereich der Krankenversiche-
rung (ZFW) zugeordnet waren, waren alle diese Versorgungsangebote dem AWBZ zugeordnet.
Aulerhalb der Gesundheits- und pflegerischen Versorgung — und insofern nach anderen Spielregeln
operierend —, gab es so genannte ,Wohlfahrtsdienste’ (,welzijnszorg’, wie z.B. Essen auf R&dern,
Seniorenberatung) in der Verantwortlichkeit der Kommunen; geleistet wurden auch diese Dienste
zumeist von gemeinnitzigen Organisationen.

Nachdem im Jahr 1997 die unabhangigen RIOs zur Bedarfsplanung und als Assessmentstellen fur
den Bereich des AWBZ eingerichtet worden waren, leitete das Gesundheitsministerium 1998 eine
weitere schrittweise Reform des AWBZ ein — mit dem Ziel, die Nutzerorientierung im System so-
wie ambulante und integrierte Versorgung zu fordern (VWS, 1999). Der Versorgungspfad wurde
starker formalisiert und in die Elemente des Assessments, der Zuweisung und der Durchfiihrung der
Versorgung aufgeteilt. Den Versicherern wurde eine zunehmend starkere steuernde Rolle zugewie-
sen, die sie durch den Betrieb regionaler AWBZ-Administrations- und Steuerungsstellen (,zorgkan-
toren’, im Folgenden AWBZ-Agenturen genannt) wahrnehmen sollten. Jeweils ein Versicherer
wurde daflr regional von der Regierung fur zunachst finf Jahre lizensiert. Die AWBZ-Agenturen,
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zustandig fur Kontraktierung mit Anbietern und fir Zuweisung an die Patienten®, sollten ihre gro-
Rer werdenden Vertragsfreiheiten gegenuber den Anbietern dazu nutzen, Effizienz, Qualitat und
Verbraucherzufriedenheit zu fordern. Die RIOs sollten im Jahr 2003 ihr Assessmentsystem von ei-
ner Einrichtungs auf eine Funktions-/ Bedarfsorientierung umstellen — das bedeutete, dass nicht
mehr z.B. Wohnheimversorgung indiziert werden sollte, sondern Hilfs- und Pflegebedarf bei be-
stimmten definierten Bedirfnissen und Aktivitdten des tdglichen Lebens. Insgesamt sollte mehr
Wettbewerb in den Vertragsverhandlungen, aber auch mehr Flexibilitat in der VVersorgung stimu-
liert werden — die Festlegungen der Anbieter auf je bestimmte Versorgungsbereiche sollten entfal-
len. Gleichzeitig ermdglichten und forderten steigende AWBZ-Gesamtbudgets zwischen 1998 und
2002%° die Ausweitung der Kapazitaten in den ambulanten und stationaren Diensten mit dem erklar-
ten politischen Ziel, die Wartelisten zu reduzieren. Insbesondere im stationdren psychogeriatrischen
Bereich wurden die Kapazitaten erhoht. Angesichts fast erreichter Vollbeschaftigung in diesen Jah-
ren entwickelte sich allerdings ein einschneidender qualitativer wie quantitativer Pflegekrafteman-
gel, insbesondere in den groRen Stadten der Randstad®.

Im Zusammenhang mit den wachsenden politischen und gesellschaftlichen Prioritaten fiir ambulan-
te Versorgung wurden die kommunalen Wohlfahrtsdienste und die Wohnraumpolitik wichtiger und
bedurften der Koordination mit der AWBZ-Versorgung. Gleichzeitig hatten sowohl kommunale
wie provinziale Behorden nur beschrankten Einfluss auf die lokale Versorgungsgestaltung: Die Pro-
vinzbehorden sollten zwar die Kommunen unterstitzen, und hatten die Aufgabe, mit allen beteilig-
ten Akteuren regionale Entwicklungsprogramme (,regiovisies’) aufzustellen; diese hatten allerdings
lediglich empfehlenden Charakter.

Von Bedeutung fir die Entwicklung und Durchfiihrung von integrierter Demenzversorgung in den
Niederlanden war auRerdem:

e Anders als in England war der Gebrauch von ChEI in den Niederlanden nicht weithin akzeptiert
und verbreitet (Gezondheidsraad, 2002), und hatte insofern auch weniger stimulierenden Ein-
fluss auf die Haltung der Allgemeinmediziner zur (frihen) Demenzversorgung.

e Halbstaatliche Forschungs- und Entwicklungsinstitute im Versorgungssektor bekamen 6ffentli-
che Fordermittel, um die Entwicklung und Implementierung integrierter Demenzversorgung zu
unterstitzen; insbesondere wurden umfassende (d.h. nicht eingeschrankt medizinische) Leitli-
nien (zorgprogramma’s) erarbeitet (Salari, 2000) und ihre lokale Implementierung untersttzt.

7.4.1 Erste Fallstudie in den Niederlanden: Maastricht

Maastricht ist eine Mittelstadt mit ca. 118.000 Einwohnern im Siiden der stdlichsten und katholi-
schen Provinz Limburg, umgeben von der deutschen und belgischen Grenze. VVon einem Schwer-
punkt flr verarbeitende Industrien hat es sich in den vergangenen Jahrzehnten zu einer gemischte
Wirtschaftregion mit starken administrativen und Dienstleistungsbereichen inklusive der Universi-
tat entwickelt. Die Stadt und das landliche hiigelige Umland bilden zudem eine attraktive touristi-
sche Region.

59 Das beinhaltete beispielsweise auch die Administration vorhandener Wartelisten.
60 In den Niederlanden waren das Jahre mit prosperierender wirtschaftlicher Entwicklung und niedriger Arbeitslo-
sigkeit.
61 Amsterdam, Utrecht, Rotterdam, Den Haag
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Im Untersuchungszeitraum waren in der Demenzversorgung in Maastricht zwei groRRere Tréger von
Pflege- und Wohnheimen aktiv, die zunehmend auch ambulante Dienste (u.a. Tagespflege und -
betreuung) anboten; darlber hinaus gab es einige noch unabh&ngige Wohnheimbetreiber; des weite-
ren zwei groRere konkurrierende Anbieter ambulanter hauslicher Pflege und Betreuung, ergénzt
durch einige kleinere. Im Universitatskrankenhaus arbeiteten einige engagierte Demenzspezialisten
(Psychiater, Neurologen, Geriater). Die Gemeinde beschaftigte neuerdings einige Seniorenberater
(,ouderenadviseurs’) zur Unterstlitzung zuhause lebender &lterer Burger. Sowohl das RIAGG-
Ouderen-Team, als auch das RIO waren sowohl fur Maastricht wie fiir das direkte Umland zustén-
dig, wahrend die AWBZ-Agentur Stdlimburg als Ganzes (also eine wesentlich groRere Einheit)
verwaltete.

Die Situation integrierter Demenzversorgung war durch ein enges kooperatives Netzwerk der meis-
ten psychiatrischen und/oder Demenzspezialisten gekennzeichnet, das aber unterentwickelte Ver-
bindungen zu Allgemeinversorgern und den kommunalen Wohlfahrtsdiensten aufwies. Die Koope-
ration der strategischen Akteure (Tragerorganisationen, Versicherer/AWBZ-Agentur, RIO, kom-
munale und Provinzbehdrden) zeigte ein gemischtes Bild, und die Veranderungen im AWBZ hatten
einige Anpassungsschwierigkeiten hervorgebracht.

7.4.1.1 Operative Kooperation: ein Spezialistennetzwerk mit Erweiterungsbedarf

Professionals vom RIAGG, den Pflegeheimen und dem Universitatskrankenhaus arbeiteten oft seit
vielen Jahren in der Region, kannten sich gut und bildeten ein dichtes Netzwerk rund um die De-
menzversorgung. Mit zahlreichen Projekten und neuen Dienstleistungen waren immer wieder tber
Jahre Schwachpunkte des lokalen Versorgungspfades angegangen worden, sicherlich auch stimu-
liert durch die Présenz wissenschaftlicher Kompetenz an der Universitat. Die Initiativen bezogen
sich u.a. auf umfassende und kooperative Diagnosen und Assessments von Demenzpatienten (psy-
chiatrische, geriatrische, ergotherapeutische und soziale/Familienanamnese und Diagnose) (Cann,
2002), auf ein Monitoring von Patienten und pflegenden Angehérigen in der hduslichen Situation
(Afdeling SPGD/Ouderenzorg et al., 1997), und auf Case Management und intensive hdusliche
Pflege und Betreuung fir Patienten und ihre Familien im Vorfeld der Heimaufnahme (Projectgroep
VIA-Maastricht, 1999). Die Initiativen waren von professionellem Einsatz und Interesse getragen,
wurden den jeweiligen Managementebenen untersttzt oder zumindest toleriert, und von der regio-
nalen AWBZ-Agentur oftmals finanziell unterstitzt. Das RIAGG-Team, obwohl Klein, hatte dabei
eine wichtige zentrale Netzwerkfunktion, weil es in nahezu allen Initiativen selbst mitarbeitete.

Aus externer Perspektive allerdings schien die Zusammenarbeit teilweise auf die Demenzexperten
beschrénkt zu sein, und Verbindungen zu den Allgemeinversorgern waren oft nicht gelungen — ob-
wohl Unterstutzung in frihen Phasen von Demenz von allen Parteien beflirwortet wurde. Einige
Verbindungen waren zumindest mit Teams fur die hdusliche Pflege und Versorgung aufgebaut, die
mehr oder weniger dauerhaft funktionierten (regelmaRige gemeinsame Fallbesprechungen utber zu-
hause lebende Demenzerkrankte durch RIAGG-Mitarbeiterinnen und Teamleiterinnen aus der am-
bulanten Pflege). Dennoch wurde immer wieder ber Schwierigkeiten berichtet, Pflegekrafte fur die
besonderen Situationen und Bedarfe von Menschen mit Demenz zu sensibilisieren. Verbindungen
zu den noch nicht lange arbeitenden Seniorenberatern schienen noch gar nicht zu existieren. Die
Kooperation zwischen den Spezialisten und den Hausarzten wurde von beiden Seiten als ange-
spannt beschrieben, und von den Spezialisten als bis dato nicht sehr erfolgreich in dem Sinne, pro-
aktive Handlungsstrategien in der Demenzversorgung in der Allgemeinversorgung zu etablieren. Es
gab deutliche Hinweise darauf, dass ein wesentlicher Teil der Menschen mit Demenz ohne Zugang
zu fruhzeitiger Unterstiitzung und zu spezialisierten Diensten blieb. Den professionellen spezialisti-
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schen Netzwerken war es nicht in ausreichendem Masse gelungen, effektive Verbindungen in die
Allgemeinversorgung aufzubauen.

Manche Interviewpartner sahen diese Situation durch die konservative, familienorientierte Kultur in
Limburg mit einer noch starken Tabuisierung der Demenz aufrechterhalten bzw. verstarkt — Famili-
en, die ihre Angehorigen pflegten ohne nach Unterstiitzung zu fragen, wenige allein lebende Men-
schen mit Demenz und parallel dazu traditionelle Einstellungen in der Pflege.

»Die Wohnheime, und auch unsere eigenen Pflegeheime, sind riickstdndig in der Demenzversor-
gung. Neue ldeen implementieren zu wollen ist in Maastricht nicht einfach. Wenn Sie irgendeinen
anderen Ort ausgesucht hatten — das Gegenteil ware Amsterdam, wo die Menschen viel mehr Inno-
vationen ausprobieren; daran ist hier Uberhaupt nicht zu denken.*” (Pflegeheimpsychologin)

Aus externer Perspektive schien auch die relative Abgeschlossenheit des Expertennetzwerks zu der
Dauerhaftigkeit der Positionen und Konflikte beizutragen: Aus der auch geografisch abgeschlosse-
nen Lage ergab sich ein Arbeitsmarkt mit relativ wenig Veranderungen und dieselben Personen hat-
ten jahrzehntelang miteinander zu tun.

7.4.1.2 Strategische Kooperation:
Umstrittene Steuerung — wettbewerbliche und kooperative Anreize

Die Neuregelungen innerhalb des AWBZ bewirkten durch die Verédnderung der Beziehungen zwi-
schen den Akteuren und die fortschreitende Formalisierung der VVersorgungspfade einige Konflikte.
Die Maastrichter Trégerorganisationen standen in dem Ruf, ihre Autonomie so weit mdglich zu ver-
teidigen. Das lokale RIO, schon als Pilotprojekt vor der nationalen Einfiihrung in Maastricht imp-
lementiert, wurde aus Trager- und Professionellenperspektive als rigide wahrgenommen, als wenig
kooperativ und hinsichtlich innovativer Versorgungsprojekte eher blockierend und oft im Konflikt
mit den Professionellen tber den Inhalt vorgenommener Assessments; das RIO hatte geradezu die
Rolle des Lieblingsfeinds oder des Stndenbocks. Aufgrund der formalisierten und auch einge-
schrankten Aufgaben des RIOs waren dadurch aber nicht alle Kooperationsmaglichkeiten blockiert.
Die AWBZ-Agentur wurde ebenfalls in ihrer neuen Rolle noch als unsicher angesehen und nicht
immer in Kontrolle ber die anstehenden Verhandlungsprozesse. Beispielsweise fand eine Ausei-
nandersetzung uber ein vereinheitlichtes Zuweisungsverfahren fir Wohn- und Pflegeheimplétze seit
Jahren als Tauziehen zwischen der AWBZ-Agentur, dem RIO und den Anbietern statt (Villevoije,
2002). Das Management der AWBZ-Agentur sah sich selbst hinsichtlich seiner Instrumente und
Ressourcen in einer schwachen Position flr die steuernde Rolle, die ihm nun zugedacht war.

»Die Strategie ist noch nicht entwickelt. ... Wir bewegen uns sehr vorsichtig. Fir die AWBZ-
Agentur ist es ein hohes Risiko, wenn die Verhandlungen iber das Zuweisungsverfahren scheitern;
wenn das nicht klappt, sind wir verantwortlich. ... Wenn man eine Identitat hat, sagt man, wie man
es haben mdchte, aber mit der AWBZ-Agentur ist noch keine Identitat verbunden. (AWBZ-
Agentur)

Andererseits wurde die AWBZ-Agentur durchaus als innovationsfreundlich und fir die Versor-
gungsentwicklung forderlich wahrgenommen. Indem sie innovative und kooperative Initiativen
durch ihre Budgetpolitik unterstutzte, setzte sie gleichzeitig kompetitive Anreize fur die Trageror-
ganisationen. Fir bestimmte Themen der lokalen Versorgung verlangte die AWBZ-Agentur Rege-
lungsvorschléage, die zuvor mit allen Tragern ausgehandelt sein sollten, z.B. fur psychogeriatrische
Abteilungen in Wohnheimen, die neu entstehen sollten (Stuurgroep Substitutie Maast-
richt/Heuvelland, 1998), und stimulierte dadurch auf der Ebene des o&rtlichen AWBZ-
Trégerdachverbandes lokale Kommunikation und Kompromisse. Wie auch anderswo in den Nieder-
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landen wurden die Tréger weniger und groler; bis dato hatten sich aber weder in den stationdren
noch den ambulanten AWBZ-Bereichen Monopolstrukturen entwickelt, was fir die Entwicklung
kooperativer und innovativer Strukturen vorteilhaft schien. Das Management hatte naturlich die Ei-
geninteressen der jeweiligen Organisation zu vertreten; zu diesem Eigeninteresse gehorte es aber
auch, sich in aktuellen Versorgungstrends zu engagieren und als innovativer Spieler auf dem Ver-
sorgungsmarkt zu agieren — z.B. das eigene Fachpersonal in operativen Versorgungsnetzwerken
mitarbeiten zu lassen, wie oben beschrieben. Dadurch konnten sich die Anbieterorganisationen in
mehrfacher Hinsicht profilieren: als interessante Arbeitgeber, als Einrichtungen, an die andere Ein-
richtungen gerne Patienten Uberwiesen sowie als geeignete Bewerber fir innovative Projekte (und
die dazu gehdrigen Finanzierungen). Einige Kooperationsinitiativen standen allerdings in dem Ver-
dacht, mehr die eigenen Marktinteressen als das Allgemeinwohl — in diesem Fall eine bessere Ver-
sorgung — zu verfolgen, z.B. eine strategische Allianz zwischen ganz bestimmten Anbietern (dem
Universitatskrankenhaus, dem grofiten Heimtrdger und einem Anbieter fiir hausliche Versorgung
und Pflege), um die Uberweisungswege zwischen ihren Einrichtungen zu vereinfachen — eine sol-
che Allianz, so wurde argumentiert, behindere die freie Wahl des Versorgers durch die Patienten.

Aus der Sicht der Trager und der AWBZ-Agentur wurden die Gemeinde und die Provinzverwaltung
bzw. —regierung eher als marginal denn als wesentliche Akteure fiir die Versorgung wahrgenom-
men. Weder die ,Regiovisie’, noch kommunale Runde Tische zu gemeinsamen Themen der Ge-
sundheits- und Wohlfahrtsdienstleister wurden als einflussreich wahrgenommen. Die zunehmend
wichtigere Rolle der Kommunen fir integrierte Demenzversorgung wurde also in Maastricht noch
nicht realisiert.

7.4.2  Zweite Fallstudie in den Niederlanden: Amsterdam Nieuw West

Amsterdam ist die Hauptstadt, wenn auch nicht der Regierungssitz der Niederlande, mit ca. 670.000
Einwohnern, einer historisch gewachsenen gemischten Wirtschaftsstruktur und mehreren Universi-
taten. In den letzten Jahrzehnten stand die Stadt fiir eine innovative und burgerorientierte Sozialpo-
litik, ein Umfeld also, das offen war fur kollektive Experimente und Lésungen.

Nieuw West war mit 127.000 Einwohnern eine von fiinf administrativen Versorgungsregionen
(,zorgregio’s’), die fur die lokalen Akteure die relevanten Verwaltungsbezirke bildeten, und war ei-
ne Region stadtebaulicher Erneuerung. Es gab drei gemeinniitzige Tréger von Pflege- und Wohn-
heimen, die zunehmend auch ambulante Dienste anboten. Eins der beiden Krankenh&user hielt am-
bulante und stationdre geriatrische Versorgung vor, die durch die lokale Bevdlkerung intensiv ge-
nutzt wurden. Das RIAGG operierte in nachbarschaftsbezogenen Kleinteams. Die Gemeinde hatte
in den Stadtvierteln Nachbarschaftszentren eingerichtet, in denen Seniorenberater arbeiteten und
andere Wobhlfahrtsdienste koordiniert wurden. Hausliche Pflege und Versorgung wurde durch einen
Amsterdam-weiten, aber dezentral operierenden Anbieter, und in geringem Umfang von den Heim-
tragern® durchgefiihrt. Das stadtweit zustandige RIO hatte ebenfalls ein lokales Team in Nieuw
West. Die AWBZ-Agentur war fur die gesamte Region Amsterdam/Diemen zusténdig.

Die Organisation integrierter Demenzversorgung war durch eine Vielfalt von sich tberlappenden
operationellen Verbindungen zwischen Allgemeinversorgern, Wohlfahrtsdiensten und spezialisier-
ten Diensten gekennzeichnet; hin und wieder waren die Beziehungen durch Konflikte zwischen ein-
zelnen Organisationen eingeschrankt. Auch auf strategischer Ebene war die Kooperation gut entwi-

62 auf Grund besonderer Vertrdge im Zusammenhang mit der Reduzierung von Wohnheimplatzen, im lokal begrenz-
ten Umkreis der Wohnheime

62



ckelt, obwohl auch hier kompetitive Aspekte zwischen Anbietern eine Rolle spielten. Die Verande-
rungen im AWBZ waren hier bis dato relativ komplikationslos realisiert worden.

7.4.2.1 Kooperation auf operationeller Ebene:
verschiedene und sich tiberlappende Verbindungen

In Reaktion auf die steigende Zahl allein lebender und von Demenz betroffener Menschen, und auf
zunehmende Diskontinuitaten bei der familidren Pflege hatten sich tber Jahre vielfache Kooperati-
onen zwischen den Einrichtungen entwickelt, um die Demenzversorgung zu koordinieren, sei es
durch alltagliche Zusammenarbeit oder ergdnzende kooperative Projekte: Diese vernetzen die Seni-
orenberater, etliche Hausérzte, Gemeindeschwestern, Tagespflege- und Tagesbetreuungseinrichtun-
gen, ein spezialisiertes Case-Management-Team, das RIAGG, die geriatrische Krankenhausstation
und die Poliklinik, sowie Pflege- und Wohnheime. Die vielfachen Verbindungen schafften sich -
berlappende Teilnetzwerke in wechselnden Zusammensetzungen. Beispiele dafur waren: ein kiirz-
lich gestartetes inter-organisationelles Projekt fur die Friherkennung der Demenz und den friihen
Einsatz unterstutzender Angebote, das Hauspflegeteams und Arzthelferinnen in Allgemeinpraxen
trainieren und sensibilisieren wirde; eine Tagespflegeeinrichtung, die mit dem RIAGG und dem
Case-Management-Team gemeinsame die ambulante Unterstiitzung koordinierte; Case Manage-
ment, das in unterschiedlicher Intensitat von den Seniorenberatern (in der Frihphase), den Gemein-
deschwestern (,wijkverpleegkundigen’) und dem Case Management-Team (bei besonders komple-
xen Féllen) durchgefuhrt wurde; die geriatrische Tagesklinik, die, bei Bedarf erganzt durch neuro-
logischen und psychiatrischen Input, den Allgemeindrzten umfassende physische und
psychogeriatrische Diagnosen lieferte. Runde Tische, so genannte Home-Teams, trafen sich
regelmdRig in etlichen Nachbarschaften, um komplexe Versorgungsfragen, z.B. hinsichtlich
Demenz, zu besprechen. Daran nahmen Allgemeindrzte (in manchen Vierteln zu fast 100%),
Gemeindeschwestern, Psychiatriepfleger (vom RIAGG) und Seniorenberater teil.

,Kurzlich hat unser Home-Team das RIO und die derzeitigen Regeln, die in der Demenzversorgung
relevant sind, besprochen. Zudem haben die Seniorenberater ber ihr erweitertes Angebot infor-
miert, dass sie z.B. mehr Hausbesuche machen als friiher. Das Home-Team ermdglicht verbesserte
Kommunikation, besser als all die Flyer, und ich lerne, wie die Anderen mit den Themen umge-
hen.“ (Hausarzt)

Probleme wurden insbesondere im Zusammenhang mit der h&uslichen Pflege und Versorgung ge-
nannt: Es wurde Uber Wartelisten, mihevolle Kooperation, birokratische Hurden, fragwirdige
Quialitat und Diskontinuitat beim Personal berichtet, wodurch sowohl die Koordination als auch die
Qualitat der Versorgung in Frage gestellt waren. Der Pflegetrager befand sich in einer Phase inter-
ner Reorganisation und Rationalisierung; die zielgruppenorientierte Spezialisierung des Personals
war reduziert worden, und bei notwendigen Einstellungen gab es Engpésse. Nichtsdestotrotz waren
insgesamt in Nieuw West pro-aktive, frihe und koordinierte VVersorgungsansatze entwickelt und
umgesetzt, und die Kooperation in der Demenzversorgung bezog die Allgemeinversorgung und die
Wohlfahrtsdienste mit ein. Insgesamt schien die professionelle Kooperation &hnlichen Motiven zu
folgen wie in Maastricht: Die Professionals suchten ihre fachlichen Vorstellungen umzusetzen und
ihrer beruflichen Ethik zu folgen; aus der Managementperspektive galt die operative Kooperation
als vorteilhaft, um mit der eigenen Einrichtung in den lokalen Versorgungsnetzwerken préasent zu
sein.
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7.4.2.2 Strategische Kooperation: konzertierte Losungen

Die Formalisierung der Versorgungspfade schien einfacher vorangekommen zu sein als in Maast-
richt: Das RIO wurde als kooperativer und meistens kompetenter Partner beschrieben. Eine Versor-
gungszuweisungsagentur fir alle AWBZ-Dienstleistungen war schon 1995 durch die Dachorganisa-
tion aller Anbieter stationdrer Pflege in Amsterdam eingesetzt worden und arbeitete nun unter der
Verantwortung der AWBZ-Agentur weiter (Geschiere, 2002). Der regional zustandige Versicherer
hatte sich schon in friheren Jahren als innovativ steuernder Akteur erwiesen (van Raak et al.,
1993).

»Der Druck durch Gesellschaft, die Regierung und aus dem Feld brachte die notwendige Energie
flr einen Wechsel in den AWBZ-Agenturen. Sie haben Recht, vor drei, vier Jahren war das noch
bei Null, obwohl ich sagen mdchte, dass wir hier schon vor acht oder neun Jahren innovativ enga-
giert waren. Das heif3t, auch in historischer Perspektive war unsere AWBZ-Agentur sehr aktiv.*
(AWBZ-Agentur, Direktor)

Die sozialpolitische Tradition Amsterdams und die komplexen Versorgungsstrukturen und
-probleme einer Grof3stadt mogen zur Motivation zu und zur Akzeptanz von konzertierten LOsun-
gen beigetragen haben.

Die AWBZ-Agentur stimulierte Kooperation und Konkurrenz gleichzeitig: Sie bevorzugte zuneh-
mend Paketvertrage, die ganze oder teilweise Versorgungswege mit definierten Schnittstellenlésun-
gen fur Zielgruppen wie Demenzpatienten umfassten, ob sie nun von einem oder mehreren Anbie-
tern zusammen durchgefuhrt wurden. Andererseits ermutigte sie alle Anbieter, innovative Dienst-
leistungen auch jenseits ihrer traditionellen Bereiche anzubieten. In Nieuw West hatten die Heim-
trager versucht den zunehmenden Wettbewerb dadurch auszuschalten, dass sie die Nachbarschaften
als Einfluizonen unter sich aufgeteilt hatten (Antaris et al., 2001) — dies wurde von der AWBZ-
Agentur als Kartellstrategie kritisiert, mit der die Anbieter den Innovationsdruck fir sich herabsetz-
ten, aber auch die Wahlmdglichkeiten der Bewohner tendenziell einschrénkten. Der grofite Heim-
trager in Nieuw West kooperierte wiederum mit Anbietern aus dem Behindertenbereich, um, abge-
stimmt mit der Stadtentwicklungsagenda, ein System flr Nachbarschaftszentren fir ambulante Ver-
sorgung aufzubauen (Projectbureau CareWest, 2002). Solche Initiativen wurden wiederum von der
Vertragspolitik der AWBZ-Agentur unterstitzt.

Ahnlich wie auf der operativen Ebene arbeiteten die AWBZ-Agentur und die Gemeinde seit Jahren
zusammen, um die zunehmend zwischen ihnen Uberlappenden und dadurch ungeklarten Versor-
gungsbereiche zu bearbeiten, um ,free-rider-behaviour’ zu vermeiden und die Integration der Ver-
sorgung zu ermdglichen (Regiocommissie Ouderenbeleid Amsterdam/Diemen, 2001).

7.4.3 Die niederlandischen Falle: Vergleichende Analyse

In beiden niederlandischen Fallen wurde deutlich, dass nationale Regulierungen in den 1990er Jah-
ren erfolgreich kooperative operative Netzwerke (ber Organisationsgrenzen hinweg stimulieren
konnten, indem kooperative und kompetitive Anreize weitgehend ausbalanciert wurden (vgl.
Wistow & Hardy, 1996). In Maastricht hatte die lokale institutionelle Konfiguration dazu beigetra-
gen, eine Landschaft miteinander verbundener Demenzversorgungsprojekte entstehen zu lassen, die
aber ungeniigend mit der Primdrversorgung und den Wohlfahrtsdiensten vernetzt waren. Die geo-
graphische Situation, die auch die Arbeitsmarktflexibilitat begrenzte, hatte zu einem dauerhaften
und engen professionellen Demenznetzwerk beigetragen, das diese Projektlandschaft vielleicht erst
ermoglicht hatte. Die Verbindungen in die anderen Versorgungsbereiche schienen aber durch die
bestdndige und etwas abgeschlossene Struktur dieses Netzwerks (Kickert & Koppenjan, 1997) so-
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wie durch die lokale eher konservative Kultur erschwert zu sein: die Tabuisierung der Demenz au-
Rerhalb der ,expert community’ konterkarierte zumindest teilweise deren Bemiihungen, die zbgerli-
che bis abwehrende Haltung gegeniber pro-aktiven Demenzversorgungsanséatzen abzubauen und
frihe Unterstutzung fir Demenzerkrankte und ihre Angehérigen zu institutionalisieren. Angesichts
der eingeschrankten Durchsetzungskraft nationaler gesundheitspolitischer Programme hatten die
nationalen Praferenzen — ibereinstimmend mit denen der lokalen Experten — flr friihe aktive Unter-
stutzung im Krankheitsverlauf nicht genug Einfluss, um auf die lokalen Routinen entscheidend ein-
wirken zu konnen.

In Amsterdam Nieuw West hatten sich operative Netzwerke in offenerer Form zwischen generalis-
tischen und spezialistischen Anbietern entwickelt und waren deshalb, auch in der Etablierung friher
Unterstutzung, erfolgreicher. Die grof3stadtischen Charakteristika, wie die offener ausgedriickten
und zur Kenntnis genommenen Versorgungsbedarfe, sowie die deutlichere Orientierung an sozialen
Problemen wie dem der Demenz hatte eine breitere Zusammenarbeit gefordert. Zusatzlich war die
Struktur der Versorgung sowie der Beziehungen der Manager und Praktiker untereinander komplex
und weniger eng: die Beteiligten begegneten sich auf verschiedenen Ebenen (Stadt, Versorgungsre-
gion, Stadtviertel oder Nachbarschaft); aus der innovationsfreundlichen Kultur resultierte eine gro-
Rere Varianz der Versorgungsangebote und verstérkte diese wiederum. Diese Umsténde hatten die
Entwicklung eher offener Netzwerke erkennbar unterstiitzt. Die Kooperationsprobleme mit dem
grofiten Anbieter fir hausliche Pflege und Versorgung wiesen auf zwei mogliche Hintergrinde: die
(nahezu) Monopolstellung dieses Anbieters und seine derzeitige Reorganisationsphase.

Die Kooperationen auf strategischer Ebene schienen &hnlich durch lokal spezifische Umstande be-
einflusst: In Maastricht hatten die gleichen Umstande wie flr die operative Zusammenarbeit — kon-
servative Kultur, lokale Abgeschlossenheit in Verbindung mit der Unverbindlichkeit nationaler Po-
litik im Hinblick auf spezifische Versorgungsfragen — zur eher langsamen Entwicklung der strategi-
schen Kooperation der unterschiedlichen Anbieter und anderen Akteure (die Versorgungs- und
Wohlfahrtsdienstanbieter, die gemeindlichen und provinzialen Behérden und die AWBZ-Agentur)
beigetragen. Die gesellschaftspolitische Situation in Limburg fihrte so zum Teil zur Vernachlassi-
gung von fur die Zukunft als notwendig erkannten Anpassungen. Auch schloss die von der Politik
eingeleitete Formalisierung der Versorgungspfade schlecht an den lokalen institutionalisierten
Strukturen und Haltungen an, insbesondere stand sie im Widerspruch zum tradierten Autonomie-
verstandnis der Tragerorganisationen. So war das R1O, ohnehin ein umstrittenes Element in der nie-
derlandischen Gesundheitspolitik, hier mit besonderen Widerstdnden und Machtspielen — zu denen
es dann selbst noch eskalierend beitrug — konfrontiert, und die AWBZ-Agentur kdmpfte muhevoll
um ihre politisch vorgesehene steuernde Rolle.

In Amsterdam hatten sich die lokalen sozialpolitischen Traditionen in den umfassenderen und star-
ker von Trégern und AWBZ-Agentur gemeinsam entwickelten Vorstellungen Uber die angestrebte
Demenzversorgung realisiert und die Formalisierung und Vereinheitlichung der Versorgungswege,
und die ausgeweitete strategische Kooperation auch jenseits des AWBZ-Bereichs unterstiitzt. So
figte sich das RIO hier ohne groRe Abgrenzungskdmpfe viel komplikationsloser in die lokalen
Strukturen und Prozesse ein, wahrend die AWBZ-Agentur schon friih Steuerungskapazitat und -
autoritat erworben hatte. Die Kartellstrategie der Pflege- und Wohnheimtrager, mit der sie Wettbe-
werb zu mindern und ihre jeweilige Positionen abzusichern suchten, kann als typisch niederlandi-
sches kartellfreundliches Muster der Verbindung von Gruppen- und Partialinteressen gedeutet wer-
den (siehe oben, und Waarden, 1992).

7.5 Transnationale Analyse und Diskussion
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In beiden Landern wurden politische Instrumente genutzt, um, neben anderen Zielen, die Koopera-
tion der je relevanten lokalen Akteure flr integrierte (Demenz-)VVersorgung zu erreichen, mit einem
vergleichbaren Fokus auf ambulante Versorgung und friihzeitige Unterstiitzung. Die lokalen Ergeb-
nisse zeigten allerdings deutliche Unterschiede innerhalb und zwischen den Landern, die mit den
jeweiligen Interaktionsprozessen zwischen den nationalen und lokalen Konfigurationen erklart wur-
den. Sowohl in den sich unterschiedlich entfaltenden zentral-lokalen Steuerungsprozessen als auch
in den Inhalten lokaler Versorgungsentwicklung und -durchfiihrung wurden bestimmte Muster
sichtbar, die im Folgenden weiter ausgefihrt werden.

7.5.1 Interaktionsprozesse zwischen nationaler und lokaler Steuerung

7.5.1.1 Der Einfluss erzwungener lokaler Reorganisationen auf Kooperation und Integration

Entscheidungen Gber neue Organisationsstrukturen bilden einen wesentlichen Strang englischer Ge-
sundheitspolitik, der wahrend unserer Untersuchungsperiode zum Teil heftig in der Kritik stand
(Fulop et al., 2002; Fulop et al., 2005; Smith et al., 2001). Obwohl eher untypisch — bis dato — in der
niederlandischen Konfiguration, spielten neu implementierte Organisationsformen auch dort eine
Rolle.

Als Beispiele fur die Implementierung neuer Strukturen lassen sich die PCTs in England mit den
RIOs in den Niederlanden vergleichen — ohne dabei aulRer Acht zu lassen, dass die PCGs/PCTs in
England eine umfassendere Veranderung mit sich brachten als die RIOs in den Niederlanden. Die
Evidenz aus den Fallstudien zeigten unterschiedliche Implikationen flr lokale Kooperationen, ab-
héngig von den lokalen Umstanden der Implementierungen und der Passung mit den jeweiligen lo-
kalen Konfigurationen. Passung meint hier die Anschlussféahigkeit der neuen Strukturelemente an
bestehende strukturelle und kulturelle Gegebenheiten, die die Interessenlagen und Haltungen der
Akteure und die Beziehungen zwischen ihnen bestimmen. Bei ausreichender Ubereinstimmung —
die allerdings auf dem Hintergrund dieser Studie nicht mess- bzw. quantifizierbar scheint — kénnen
neue Organisationsstrukturen anscheinend nahezu reibungslos in bestehende kooperative Prozesse
der Versorgungsentwicklung und -durchfiihrung integriert werden, wie das RIO in Amsterdam, o-
der sogar zur Weiterentwicklung beitragen wie der PCT in Leeds West. Wenn aber die neuen Struk-
turen nicht zu den bestehenden Gegebenheiten passen, werden Kooperationsprozesse nachhaltig un-
terbrochen und verzogert, wie dies in York der Fall war, oder die neuen Organisationen bleiben
vielleicht in andauernden Konflikten wie das RI1O in Maastricht verwickelt. Das bedeutet, dass auf-
gezwungene Reorganisationen die Gefahr unbeabsichtigter negativer Konsequenzen mit sich brin-
gen, wenn sie nicht ausreichend auf die jeweils spezifischen lokalen Situationen abgestimmt sind.
Dies verweist auf basale Bedingungen formeller und informeller Netzwerkentwicklung — auf die
Bedeutung von und die Verbindung zwischen Kontinuitdt und Vertrauen, die durch erzwungene
und nicht anschlussfahige Reorganisationen geféahrdet werden kénnen.

SchlieBlich — wegen der kleinen Fallzahl mit Vorsicht zu behandeln — war interessant, dass in bei-
den Landern die hartnackigeren Konflikte in Verbindung mit Reorganisationen in den Mittelstadten
zu beobachten waren. Als Versuch einer Erklarung wird hier vorschlagen, dass die grofRere Kom-
plexitat und Variation der Gesundheits- und pflegerischen Versorgung in den Grof3stddten mehr
Flexibilitat und Offenheit erfordert, damit auch hervorbringt und dabei die Kapazitat, mit Konflik-
ten und Veranderungen umzugehen, méglicherweise erhoht.
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7.5.1.2 Verénderungen in den Machtbalancen

Nationale Politik beriihrt lokale Machtpositionen, etwa wenn neue Organisationen/Akteure einge-
fihrt (wie die PCTs in England) oder die Rollen von bestehenden Akteuren verandert werden (wie
die der AWBZ-Agenturen in den Niederlanden). In beiden Féllen war diesen Akteuren (mehr)
Spielraum bei der Vertragsgestaltung mit (anderen) Versorgern eingerdumt worden, auch, um die
Entwicklung integrierter Versorgung fordern zu kénnen. Die Prozesse der Implementierung zeigten
wiederum groRRe Varianz: In Amsterdam, wo lokale Kooperationen den nationalen Steuerungsakti-
vitaten bereits vorausgegangen waren, konnte die AWBZ-Agentur auf den konzertierten Strukturen
der Versorger aufbauen und hatte bereits die Kapazitdt und das Standing entwickelt, bewusst
Trends in der Versorgungsentwicklung zu beeinflussen. In Maastricht konnte die AWBZ-Agentur
einigen Einfluss dahingehend ausiiben, die operative Kooperation zu verstarken, verfehlte aber bis
dato das Ziel, strategische kooperative Ubereinkiinfte gegen den Widerstand einiger lokaler Versor-
gungsanbieter zu erreichen. Ahnlich konnte die PCT in Leeds ihre Ziele gegen die Interessen der
méchtigen Stakeholder in den Universitatskrankenhdusern nicht einfach durchsetzen (vgl. auch
Glendinning, 2003). In York konnte die PCT, obwohl noch nicht fest als lokaler Akteur im Sattel,
einige Macht aus der gemeinsamen Krise beziehen, um gemeinsame Planungen mit den Sozial-
diensten auf den Weg zu bringen. Insgesamt l&sst sich schlieBen, dass sich bestehende lokale
Machtverhaltnisse auch durch nationale Politik nicht reibungslos &ndern lieRen — zumindest brauch-
ten Akteure, die erstmalig oder erweiterte formale Steuerungsmacht erhalten hatten, Zeit und Kom-
petenz, um organisationelle Kapazitat und Selbstbewusstsein zu entwickeln, um diese Machtpositi-
onen zu realisieren.

7.5.2 Lokale Versorgungsentwicklung und —durchfiihrung

7.5.2.1 Die Frage der koordinierten friihzeitigen Unterstiitzung fiir Demenzpatienten

Das Thema der koordinierten Unterstiitzung fir &ltere Menschen in den Anfangsstadien ihrer Hilfs-
bedurftigkeit, Demenzpatienten eingeschlossen, schien in Amsterdam Nieuw West und Leeds West,
unter einer starkeren Beteiligung der Allgemeinversorger, weiter entwickelt zu sein. Ein groerer
Prozentsatz alterer allein lebender Menschen ohne kontinuierliche familidre Unterstiitzung in Ver-
bindung mit einer groRstadtischen Kultur, die soziale Probleme offener anspricht, erklart das Profil
wahrgenommener und/oder ausgedriickter Bedarfe in groRen Stadten im Vergleich zu den Mittel-
stadten. Allerdings war dieser Unterschied zwischen Amsterdam und Maastricht deutlicher als zwi-
schen Leeds und York. Lokale wie nationale Charakteristika erklarten diesen Unterschied: Das be-
sondere lokale Profil der gerontopsychiatrischen Dienste in York war geeignet um die Aufmerk-
samkeit flr die Demenzproblematik bei den lokalen Allgemeinversorgern zu fordern; dagegen hat-
ten die Professionals in Maastricht, deren ambulante Kapazitat auch quantitativ gering war, noch
mit der lokalen traditionellen Kultur zu kdmpfen. Zudem ist der Gebrauch der Demenzmedikation,
der — in der Wahrnehmung englischer Demenzversorgungsexperten — zu einem pro-aktiven Um-
gang mit der Erkrankung beigetragen hat, in England weit verbreitet, aber in den Niederlanden we-
nig angenommen®®. SchlieBlich kdnnte ein hemmender Einfluss einer lokalen Kultur starker in sol-

63 Dies hangt wiederum auch mit dem ganz generell zuriickhaltenderen Umgang mit Medikationen in den Nieder-
landen zusammen.
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chen Landern wirken, in denen die nationale Politik weniger machtvoll auf lokale Kontexte durch-
greift.

7.5.2.2 Essentiell fur integrierte Demenzversorgung:
die Zusammenarbeit von Generalisten und Spezialisten

Es ist weithin anerkannt (Audit Commission, 2000; EACH, 1997b; Gezondheidsraad, 2002), und
bestétigte sich nachdricklich in allen Fallstudien, dass die Kooperation zwischen spezialisierten
Diensten und Allgemeinversorgern fur eine funktionierende integrierte Demenzversorgung sowohl
auf strategischer wie auf operativer Ebene entscheidend war: Weder konnten die gerontopsychiatri-
schen Krafte die Arbeit alleine schultern, noch konnten die Allgemeinversorger qualitativ gute De-
menzversorgung ohne den Input der Spezialisten garantieren. Allerdings war die Art und das Aus-
mald der Kooperationen durch die Besonderheiten der lokalen Konfigurationen geprégt — u.a. durch
personliches und professionelles Engagement, geteilte oder konfliktive Auffassungen tber die Auf-
gabenverteilung, die Geschichte und Kultur der Organisationen und ihrer Zusammenarbeit, lokale
Auffassungen Uber Versorgungsstandards —, die die formellen und informellen Netzwerkentwick-
lungen in der Demenzversorgung Uber die organisationellen und professionellen Grenzen hinweg
forderten oder behinderten.

7.6 Was zu lernen ware — Schlussfolgerungen und Empfehlungen

,Das Lokale’ hat Bedeutung. Lokale Konfigurationen produzieren in Interaktion mit nationalen
Steuerungsaktivitaten spezifische Ergebnisse; in unserem Fall demonstriert anhand der Kooperation
fiir integrierte Demenzversorgung.

Jenseits lokaler Variationen zeigen die Fallstudien aber auch, dass es auf sowohl strategischem wie
operativem Niveau generalisierbare VVoraussetzungen fur lokale Netzwerkprozesse gibt (vgl. Ki-
ckert & Koppenjan, 1997) wie auch fir integrierte Demenzversorgung: Solche Prozesse erfordern
ein Minimum an Kontinuitat der beteiligten Personen, der Aufgabenbereiche und eine langerfristige
Vereinbarkeit der Interessen der Akteure. Das bedeutet, dass lokale Netzwerkprozesse durch die
Implementierung nationaler Politik, die sie unterbrechen und die bestehendes Sozialkapital unter-
graben (Ostrom, 1990), gefahrdet sind. Netzwerkentwicklung kann aber auch durch Anreize stimu-
liert werden — so das dominierende Muster in den Niederlanden — oder durch den ,Schatten der Hie-
rarchie’ (Scharpf, 2000b) gefdrdert werden — wie in England. Bei ndherer Betrachtung der jeweils
vorherrschenden Politikstile erscheinen beide als untentwirrbar mit der Struktur und Kultur der na-
tionalen Gesundheits- und Sozialdienstsysteme verquickt. Beide zeigen Vorteile und Nachteile fir
die Entwicklung integrierter Demenzversorgung. Wahrend die englische Konfiguration bemer-
kenswerte hierarchische Kapazitat zeigt, Veranderungen auch lokal zu implementieren, lauft sie
gleichzeitig Gefahr, grundlegende lokale Netzwerkprozesse zu konterkarieren. Der niederlandische
Weg, mehr Freiheitsgrade fir lokale Entwicklungen offen zu halten und dadurch inkrementellen
Netzwerkaufbau zu fordern, riskiert hingegen, die Implementierung gewollter Veranderungen ange-
sichts lokaler widerstandiger Strukturen zu verpassen.

Bestimmte Merkmale lokaler Konfigurationen erlauben einige vorsichtig generalisierende Aussa-
gen: Die GroRe der Stadte scheint einen Unterschied zu machen. Der ,Vorsprung’ der Grof3stadte
hinsichtlich des Entstehens, der Wahrnehmung und Behandlung gesellschaftlicher Probleme war
keine Uberraschung. Unerwartet war allerdings der Eindruck einer gewissen Leichtigkeit hinsicht-
lich der Herangehensweisen an Kooperation und des Umgangs mit Veranderungen und Konflikten,
die in der vorliegenden Studie in den groReren Stadten im Vergleich zu den kleineren beobachtet
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werden konnte, da Komplexitat und Diversitat im Allgemeinen eher als Hindernis fur Kooperation
und Koordination gesehen werden (Hudson et al., 1997). Interessanterweise scheint hier die sozio-
6konomische, kulturelle und professionelle Diversitat, die Grof3stddten eigen ist, das Potential flr
flexiblere Netzwerke und Kooperationen tber organisationelle und professionelle Grenzen hinweg
zu erhéhen.

Das Konzept der lokalen Konfiguration hat sich fir die Exploration der wesentlichen Aspekte der
lokalen institutionellen Kontexte, die den Rahmen integrierter Demenzversorgung bilden, bewahrt.
Kulturelle, strukturelle und machtbezogene Aspekte wirkten aufeinander — lokale Traditionen, etab-
lierte VVersorgungsstrukturen und Aufgabenverteilungen, politische und organisationelle Geschichte
und Préferenzen, besondere Vorkommnisse in Vergangenheit oder Gegenwart, personliches und
professionelles Engagement. Zusammen prégten sie den je lokalen Umgang mit den nationalen
Steuerungseinflissen, die lokalen Steuerungsaktivitaten und damit letztlich die je besonderen Um-
stdnde und Erscheinungsformen der Entwicklung und Durchfiihrung der lokalen Demenzversor-
gung. Insofern sind lokale Konfigurationen nicht lediglich ,Produkte’ nationaler Konfigurationen
und Politiken; sie sind Einheiten eigener Art. So wie nationale Konfigurationen Pfadabhéangigkeiten
zeigen (Boase, 1996; Giaimo & Manow, 1999), so geben lokale Konfigurationen analog den Imp-
lementierungsprozessen nationaler Politik ihre je eigene Form (vgl. Jones, 1999). Folgerichtig sollte
politikwissenschaftliche Implementationsforschung wesentliche Aspekte lokaler Konfigurationen
zu erkennen suchen, um ein umfassenderes Verstandnis der entstehenden Varianz in den lokalen
Ergebnissen zu erreichen. Dies konnte fur die Feinanpassung nationaler politischer Interventionen
hilfreich sein, und einige der ungewollten und unerwarteten Konsequenzen auf lokaler Ebene ver-
meiden helfen.

8 Diskussion und Abschluss

8.1 Methodologische Reflektion

Die methodologischen und inhaltlichen Entscheidungen, die im Rahmen dieser Studie getroffen
wurden, haben sowohl die Reichweite der Ergebnisse wie ihre Einschrankungen bestimmt. Im Fol-
genden werden diejenigen Entscheidungen reflektiert, die wéhrend der Untersuchung Anlass zu
Fragen und Diskussion gegeben haben.

8.1.1 Die Abwesenheit eines Untersuchungsteams

Die vorliegende Studie wurde, wie flr eine PhD-Studie ublich, als Einzelarbeit durchgefuhrt und
verfasst. Obwohl ein Supervisorenteam aus beiden Landern wéhrend der gesamten Untersuchung
zur Verfugung stand, konnte dies wohl nicht den intensiven taglichen Austausch eines realen For-
schungsteams ersetzen. Allerdings half die Position der Wissenschaftlerin als Ausléanderin in beiden
Landern sicherlich, die Gefahr des ,going native’ in dem einen oder anderen Land zu vermeiden.
Aulerdem wird einer auslandischen Wissenschaftlerin zugestanden, alle moglichen Fragen in den
Interviews zu stellen, da von ihr nicht erwartet wird, dass sie den jeweiligen Kontext schon in aller
Tiefe kennt und versteht. Die Bereitschaft der Respondenten, ihren Kontext und ihre Sichtweisen zu
erklaren, war dadurch hoch und ermdglichte es, die sozialen Konstruktionen tief greifend zu erhe-
ben. Andererseits hatte eine gemeinschaftliche Forschungsarbeit von sowohl einheimischen wie
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auslandischen Wissenschaftlern mit intensiverer Kenntnis von und differenzierterem Verstandnis
fiir die jeweiligen nationalen Hintergriinde vielleicht manchmal noch differenziertere Analysen und
Ergebnisse erreichen kdnnen.

8.1.2 Konsequenzen aus der kleinen Fallzahl

Explorative vergleichende Forschung lenkt die Aufmerksamkeit primar auf die Unterschiede zwi-
schen den Féllen und kénnte deshalb solche Ahnlichkeiten zwischen ihnen verschleiern, die von
den Respondenten und in den Dokumenten fur selbstverstandlich und von daher fir nicht erwéh-
nenswert gehalten werden. Solche Phdnomene erscheinen dann weder aus der wissenschaftlichen
noch aus der Feldperspektive als bedeutungsvoll (siehe unten in diesem Abschnitt). Dies gilt eben
im Besonderen fir explorative Studien wie die vorliegende, bei denen die wesentlichen Aspekte der
Analyse und des Vergleichs erst im Laufe der Untersuchung identifiziert werden und verstarkt fir
Untersuchungen mit einer kleinen Fallzahl.

Die Einschrankung auf zwei nationale und vier lokale Félle als eine Entscheidung zugunsten von
Tiefe statt Breite hat eine griindliche und eingehende Untersuchung erméglicht und damit zu so dif-
ferenzierten Befunden gefiihrt, wie sie beabsichtigt und erwartet worden waren. Diese Entscheidung
war insofern sinnvoll und begriindet; die durchgefiihrten nationalen und lokalen Untersuchungen
bilden eine solide Basis fur die vergleichende Analyse weiterer Félle.

Allerdings illustrierte sich, gerade aus der ,auslandischen’, namentlich deutschen Perspektive, bei-
spielhaft auch die hier angesprochene Beschrankung resultierend aus der kleinen Fallzahl: Aus ei-
ner deutschen Perspektive fiel wahrend der Feldstudien die groRe Anzahl von selbstbewussten und
hoch professionellen Pflege- und therapeutischen Fachkréften in einflussreichen Positionen in bei-
den Landern auf. Erfahrungen aus deutschen Versorgungskontexten deuten auf eine wesentlich
groRere Distanz und einen groReren Machtunterschied zwischen Arzten und Nicht-Medizinern hier-
zulande hin. In England und den Niederlanden war dies aber kaum ein Punkt auf der Agenda der
Respondenten, wenn sie die fur integrierte Versorgung forderlichen und hinderlichen Umstande re-
flektierten: die Teilhabe der nicht-medizinischen Professionen an der Entwicklung und Gestaltung
der Versorgung war ihnen offensichtlich selbstverstandlich®. Darum wurde dieses ,Phanomen’
wéhrend der Datenerhebung auch nicht sichtbar und bedeutungsvoll. Aus einer externen Perspekti-
ve scheint es jedoch wichtig zu sein, dass die Perspektiven von pflegerischen und therapeutischen
Fachkraften in beiden untersuchten Landern einen groReren Einfluss auf die Entwicklung und
Durchfithrung integrierter Versorgung zu haben schienen als in Deutschland, wo Arzte nach wie
vor die Debatte tber die Versorgungsgestaltung dominieren. Da Deutschland aber nicht als Fall in
die vergleichende Studie eingeschlossen war, konnte diese Situation auch nicht als Referenz fiir den
Rahmen dieser Studie dienen. Dieser Aspekt bleibt also zuklnftigen Untersuchungen tiberlassen.

Verallgemeinern lasst sich folgende methodologische Schlussfolgerung: Jeder weitere Fall, der sich
im Hinblick auf spezifische Aspekte von den bisherigen unterscheidet — was nicht immer von vor-
neherein bekannt sein mag — wird den analytischen Rahmen bis zu einer denkbaren Séattigung er-
weitern und die vergleichende Analyse vertiefen. Das bedeutet, dass die in der vorliegenden Studie
prasentierten Analysen zwar vielleicht nitzliche Einsichten und neue Hypothesen hervorgebracht
haben, aber keinesfalls beanspruchen konnen, ein vollstandiges Bild geliefert zu haben.

64 Das bedeutet nicht, dass die Gestaltung der Beziehungen zwischen Arzten und anderen Professionen keine Rolle
spielte oder immer konfliktfrei war.
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8.2 Uberblick und Ausblick: Analysemodelle

Die vorliegende Studie verfolgte das Ziel, Steuerungsprozesse zu identifizieren, die fiir die Ent-
wicklung und Durchflihrung integrierter Versorgung auf nationaler und lokaler Ebene relevant sind,
und ihren Erfolg und Misserfolg zu erkléren. Sie verwendete einen komparativen Ansatz mit Eng-
land und den Niederlanden als den nationalen und Maastricht und York, Amsterdam Nieuw West
und Leeds West als den lokalen Fallen.

Neo-institutionelle Konzepte bildeten den theoretischen Rahmen fir die Untersuchungsfragen. Neo-
institutionelle Theorie bietet weit reichende, wenn auch nicht eindeutig definierte Ausgangspunkte
zur Bedeutung von Institutionen fur politische Prozesse, zur Beziehung zwischen Institutionen und
Akteuren, zur Spannung zwischen institutioneller Stabilitdt und Veradnderung und zu den Eigen-
schaften von Steuerungsprozessen (siehe oben, Kapitel 2). Fir den Zusammenhang dieser Studie
wurden Institutionen weit als formelle und informelle Regeln gefasst und in strukturelle und kultu-
relle Elemente differenziert. Steuerung wurde als die interaktiven Prozesse definiert, mit denen Re-
gierungen und andere relevante Akteure Einfluss ausiiben, um Spielregeln aufrechtzuerhalten oder
zu andern.

In der Beantwortung der Untersuchungsfragen wurden die in Kapitel 2 entwickelten VVorannahmen
im Laufe dieser Untersuchung fur die untersuchten Bereiche weiter entwickelt, differenziert und
spezifiziert. Dazu wurden die wesentlichen institutionellen Eigenschaften der je untersuchten Kon-
figurationen identifiziert und ihre Wirkungen auf die Prozesse und Ergebnisse untersucht. Dies
wurde durch kumulative und iterative Prozesse der Entwicklung und Vertiefung von Untersu-
chungsfragen und -antworten ermdglicht.

Im Folgenden werden aus den Ergebnissen ,diagnostische Instrumente’ fur die Analyse von Steue-
rungssituationen fur integrierte Versorgung entwickelt. Zu diesem Zweck wurden zundchst aus den
als wesentlich identifizierten Elementen aus den beiden Schritten der Untersuchung — nationale so-
wie national-lokale Ebene — Modelle gebildet, die einen Rahmen flr zukinftige Analysen skizzie-
ren. In einem weiteren Schritt werden aus den Antworten auf die Untersuchungsfragen, aus den Be-
funden und Ergebnissen aus den einzelnen Fallstudien also, neue spezifischere Untersuchungsfra-
gen gebildet, anwendbar als Ausgangspunkt fir Analysen in anderen Landern, Orten und Versor-
gungsfeldern, in denen die Entwicklung, Implementierung oder Verbesserung integrierter VVersor-
gung ansteht.

8.2.1 Die Untersuchung der nationalen Politikebene fiir die Steuerung
integrierter Versorgung

In der ersten Teilstudie wurden die nationalen Steuerungsprozesse fur integrierte Versorgung in
England und den Niederlanden und ihre generellen Resultate untersucht. Diese beinhaltete einen
Uberblick tiber die wesentlichen Policies und ihre Umsetzung in den 1990er Jahren, mit einer Ex-
ploration ihrer Erfolge und Misserfolge. Sie ermdglichte Einsichten in die spezifischen nationalen
Politikansatze, die fur die Forderung lokaler Netzwerkprozesse fur integrierte Versorgung erforder-
lich waren. Auf einer abstrakteren Ebene wurde nach einem vertieften Verstandnis fir die Zusam-
menhédnge zwischen den Besonderheiten nationaler institutioneller Konfigurationen, entsprechen-
den Governance-Modellen und den spezifischen Form der Steuerungsprozesse fiir integrierte Ver-
sorgung gesucht.

Befunde, zusammengefasst
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England ist charakterisiert durch die starke Rolle der Regierung (Single-Actor-System) in der Be-
ziehung zu anderen Akteuren, deren wichtigste fiir das Feld der integrierten Versorgung im Wesent-
lichen die staatlichen Anbieterorganisationen im NHS und in den SSDs waren. Mit starker Zentral-
macht ausgestattet, konnte die Regierung groRere Umstrukturierungen implementieren. Die politi-
schen Strategien forderten im wesentlichen Netzwerke ,im Schatten der Hierarchie’ (Scharpf,
1993); Netzwerkorganisationen (wie die PCTs) wurden durch staatliche Eingriffe gegriundet und
organisationsiibergreifende Netzwerke durch die gesetzliche Verpflichtung zur Kooperation und
durch finanzielle Anreize geschaffen. Akteure in den Gesundheits- und sozialen Diensten waren an
hierarchische Steuerungsprozesse (,command and control’) gewohnt, erwarteten aber gleichzeitig,
dass diese politisch-inhaltlich die am Gemeinwohl orientierte Philosophie der ¢ffentlichen Dienste
reflektierten. Die Implementierung marktwirtschaftlicher Mechanismen zu Beginn der 1990er Jahre
hatte insofern die Zustimmung innerhalb des NHS und der SSDs weithin verfehlt und damit zum
Scheitern einer Politik beigetragen, die sich zumindest verbal auch dem Ziel der Foérderung integ-
rierter Versorgung verpflichtet hatte. Im Allgemeinen bestétigte sich die dem englischen System
zugeschriebene hohe Kapazitéat fur politischen Wechsel und Wandel; diese beinhaltete allerdings
auch die Gefahr so radikaler Umsteuerungen, die nicht nur die Zustimmung der Betroffenen verfeh-
len, sondern auch das soziale Kapital integrierter Versorgung — lokale langfristige formelle und in-
formelle Netzwerke — beschadigen konnten.

Die Niederlande galten als Konsens-Demokratie (Multiple-Actor-System). Die Regierung hatte eine
(im Vergleich zur englischen) schwachere Position gegeniiber den anderen teilautonomen Akteuren
(hier insbesondere den — in der Mehrheit gemeinnitzigen — Versicherern und Anbietern). Steue-
rungsprozesse beinhalteten eher die indirekte politische Regulierung markt- und netzwerkférmiger
Strukturen. Fur eine erfolgreiche Durchsetzung schrittweiser Veranderungen mussten Regierungen
geschickt verhandeln. Kooperative Netzwerke wurden tber Anreizsysteme stimuliert. In der vorlie-
genden Studie sahen die teilautonomen Akteure die Gestaltung und Weiterentwicklung der Versor-
gung als ihre eigene Domane und Verantwortung. Politische Ansétze anfangs der 1990er Jahre, die
in einer Art Top-down-Politik eine umfassende Restrukturierung und Vereinfachung des Versiche-
rungssystems, mit der durch Abschaffung von Sektorengrenzen unter Anderem integrierte Versor-
gung erleichtert werden sollte, in Angriff genommen hatten, waren innerhalb weniger Jahre ge-
scheitert. Politische Chancen wurden dann in inkrementellen Schritten gesehen, die an komplexe
Umstande angepasst werden konnten und bestehende Netzwerke unbeschadigt lieBen. Die Rolle der
Regierung in der Gesundheitspolitik war es, den Gesundheitssektor zu regulieren und dabei das All-
gemeinwohl zu sichern. Interessen der anderen Akteure waren tendenziell zwischen ihrer Verpflich-
tung auf das Allgemeinwohl und ihren organisationellen Partialinteressen geteilt. In diesem System
war die Kapazitat zu einschneidenden Veranderungen eingeschrankt: Fur notwendig gehaltene Ent-
wicklungen blieben haufig fragmentarisch.

Abbildung 1 zeigt ein Modell nationaler institutioneller Konfigurationen und Steuerungsprozesse im
Zusammenhang mit integrierter Versorgung und skizziert solche Bereiche und potentielle Wirkun-
gen und Wechselwirkungen zwischen ihnen, die sich in der vorliegenden Untersuchung als relevant
erwiesen haben und sich damit als Ausgangspunkt fur zukinftige Analysen nationaler Steuerungs-
prozesse und -potentiale flr integrierte Versorgung empfehlen.
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Abb. 1: Nationale Steuerungsprozesse zur integrierten Versorgung
(Ovale Formen bezeichnen Prozesse; gestrichelte Linien bezeichnen Feedbackschleifen)
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Ebenso lassen sich aus den Einzelbefunden der Studie die folgenden empirischen und analytischen
Fragen fiir weitere Studien entwickeln:

Leitfragen fur die Analyse von Steuerungsprozessen fur integrierte Versorgung
auf nationaler Ebene

¢ Charakteristika einer nationalen Konfiguration, ihre institutionelle Struktur und Kul-

tur — soweit flir die Steuerung integrierter Versorgung relevant

Welche sind die relevanten Akteure (Regierungs- und andere), was sind ihre Rollen, ihre
Handlungsspielraume, ihre relative Macht und Abhéngigkeit, in welchem Stadium des politi-

schen Prozesses (Politik-Agenda, -Entwicklung, -Implementierung, -Evaluation)?

o Sind die Akteure (besonders Anbieter u. Versicherer) staatlich, 6ffentlich-rechtlich, privat

wirtschaftlich — gemeinndiitzig, gewinnwirtschaftlich?

o In wessen Verantwortung liegt die Entwicklung integrierter Versorgung hauptséchlich?

) Inwieweit sind die Erwartungen der Akteure aneinander und mit den Rollenkapazitaten und
Interessen kongruent? Was erwartet die Offentlichkeit von Regierungs- und anderen Akteu-

ren, und wie wirkt sich das auf die Steuerungsprozesse fiir integrierte Versorgung aus?
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) Welche (Mischungen von) Interaktionsmodi sind der institutionellen Konfiguration inh&rent
(hierarchische, marktliche, Netzwerkmechanismen)?

. Wie kann der institutionalisierte Politikstil, die politische Kultur beschrieben werden?

e Welches sind die Starken und Schwéchen der Konfiguration hinsichtlich der Steuerung in-
tegrierter Versorgung?

) Wie ist die historische Vorgeschichte zu Kooperation im Gesundheitswesen? Wie sieht das
soziale Kapital fiir integrierte Versorgung aus? Gibt es wichtige historische Entwicklungen
hinsichtlich langfristiger Kooperation bzw. Konflikten zwischen bestimmten Professionen
bzw. Organisationen?

¢ Fur die Steuerung integrierter Versorgung relevante Politikprozesse
(in der Region, dem Land, dem Versorgungsfeld)

o Welches sind die fur integrierte Versorgung relevanten Steuerungsprozesse in Gegenwart
und Vergangenheit?

o Inwieweit und in welcher Weise haben diese Steuerungsprozesse zu Netzwerkentwicklung
fur integrierte Versorgung auf lokaler Ebene beigetragen, indem sie

= Kooperation obligatorisch machten?
= Kontinuitét der Prozesse und Akteure ermdéglichten?
= die Zustimmung der Akteure unterstiitzten?

= wettbewerbliche Anreize ausreichend durch kooperative Anreize kompensierten?

8.2.2  Integrierte Demenzversorgung — Empfehlungen und Umsetzung

Die zweite Teilstudie nahm die Demenzversorgung von der normativen Seite her in den Blick — die
Empfehlungen flr die verschiedenen Stadien der Demenzversorgung und flr die involvierten Pro-
fessionen — und deren Implikationen fiir die Versorgungsintegration. Aus diesen Empfehlungen
wurde eine Art optimaler Versorgungspfad fiir Demenz zusammengestellt, der wiederum mit den
Realitaten verbreiteter Alltagsversorgung kontrastiert wurde. Die Differenzen zwischen Empfeh-
lungen und Versorgungsalltag schienen in beiden Landern ahnlich und wurden mittels der Analyse
der institutionellen Kontexte analysiert. Im né&chsten Schritt wurden die zundchst subtil
erscheinenden, aber dennoch wesentlichen Unterschiede in der Operationalisierung bzw.
Umsetzung dieser Empfehlungen identifiziert und als Manifestationen nationaler struktureller wie
kultureller Institutionen ausgearbeitet.

Befunde, zusammengefasst

Empfehlungen fur die Demenzversorgung ahneln sich international wie auch zwischen Deutschland
und den Niederlanden. Diese Empfehlungen haben sich allerdings wahrend der letzten 15 Jahre ver-
andert und orientieren sich zunehmend an einem sozialen Versorgungsmodell. Erhebliche Differen-
zen zwischen den Empfehlungen und dem, was uber die Realitat der Alltagsversorgung berichtet
wurde, gab es in England wie in den Niederlanden, insbesondere hinsichtlich der nicht spezialisti-
schen (gerontopsychiatrischen) medizinischen und pflegerischen Demenzversorgung. Sie zeigten
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sich vor allem als Probleme der Qualitat und der Kompetenz der Einrichtungen und Versorgungs-
leistungen sowie in deren Integration.

Unterhalb der breiten Ubereinstimmung zwischen den Empfehlungen in den beiden Landern waren
konfigurationsspezifische Operationalisierungen des ,sozialen Modells’ festzustellen. In England
stand die Autonomie und Unabh&ngigkeit auch vulnerabler Gruppen im Fokus. Dieses ging zu-
sammen mit einer starken Prioritéat flr ambulante wohnortnahe Versorgung anstelle stationérer Pfle-
ge sowie mit weit verbreiteten Negativeinstellungen gegentber der Heimversorgung. Letzteres mag
zu der mangelhaften Integration der Heimversorgung und ihrer Planung in die Demenzversorgung
und zu der vergleichsweise geringen Zahl vorgehaltener Heimplétze beigetragen haben, die wieder-
um die Betonung und den Druck auf die ambulante Demenzversorgung verstarkte. Wohlfahrtsein-
richtungen (NGOs) spielten eine wesentliche Rolle. Diese Eigenschaften passen zu GroRbritannien
als einem liberalen Wohlfahrtsstaat. In den Niederlanden beeinflusste die in den 1960ern bis
1980ern entwickelte hohe Platzzahl in der stationédren Pflege — entstanden auf dem Hintergrund ge-
sellschaftlicher Vorstellungen tber das Alter sowie (iber den Wohlfahrtsstaat — und der starke Ein-
fluss der Professionals aus der stationdren Pflege die gesamte Demenzversorgung erheblich, ver-
starkt durch ein immer noch starkes gesellschaftliches Tabu hinsichtlich der Demenz. Der allgemei-
ne Fokus lag mehr auf Betreuung als auf der Unterstiitzung der Autonomie der Menschen mit De-
menz. In der Konsequenz schien die Versorgung im Vergleich zu England paternalistischer gepragt
zu sein. Das grofiere Angebot stationédrer Pflege bedeutete auch einen geringeren Druck auf die am-
bulante Unterstltzung und Versorgung, Menschen mit Demenz und ihre pflegenden Angehdrigen
das Verbleiben in der H&uslichkeit zu ermdglichen.

Abb. 2: Einflisse auf die Praxis integrierter Demenzversorgung
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Leitfragen fur die Analyse der integrierten Demenzversorgung

¢  Empfehlungen fir integrierte Demenzversorgungspfade — transnational
) Was gilt als ,state of the art” in der Demenzversorgung? Welche Implikationen fiir Integrati-
on sind damit verbunden?

o Wie haben verénderte Erkenntnisse und Versorgungsphilosophien Empfehlungen zum ,state
of the art” beeinflusst?

o Gibt es angesichts internationaler Ubereinstimmungen landerspezifische Besonderheiten?

¢ Empfohlene Standards und die alltagliche Versorgungspraxis

o In welchem Masse erfllt die Alltagsversorgung die Empfehlungen fur integrierte Demenz-
versorgung?

e  Welches sind die wesentlichen Barrieren oder Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Emp-
fehlungen?

o Sind diese Barrieren im Wesentlichen eher landerspezifisch oder sektorspezifisch?

. Wie kdnnen diese Barrieren erklart werden (z.B. mit Professionskulturen, traditionellen
Versorgungsmodellen, 6konomischem Druck, Kompetenz- und Integrationsproblemen)?

¢ Analyse der landerspezifischen Besonderheiten

o Welches sind die landerspezifischen Besonderheiten angesichts internationaler Uberein-
stimmungen hinsichtlich integrierter Demenzversorgung (z.B. im Zusammenhang mit wohl-
fahrtsstaatlichen Orientierungen und/oder historisch gewachsenen politischen und Versor-
gungsstrukturen und entsprechenden Einstellungen)?

o In welcher Weise haben die institutionellen Konfigurationen integrierte Demenzversor-
gungspfade geformt?

8.2.3  Die Untersuchung der lokalen Politikebene fir die Steuerung
integrierter Demenzversorgung

Auf dem Hintergrund der Analysen der nationalen Ebene wurden die lokalen Fallstudien durchge-
fihrt. Darin wurden die lokalen institutionellen Konfigurationen und die darin stattfindenden Steue-
rungsprozesse im Zusammenhang mit integrierter Versorgung detaillierter inventarisiert und die
miteinander verwobenen Féden der jeweiligen lokalen ,Erzéhlung’ (narrative) aus lokaler Ge-
schichte und Kultur, der nationalen Steuerungseingriffe, deren Umsetzung durch die jeweiligen na-
tional-lokalen Beziehungen moderiert wurde, und der lokalen Netzwerk- und Steuerungsaktivitaten
differenziert betrachtet.

Befunde, zusammengefasst

England und die Niederlande unterschieden sich hinsichtlich der Stérke der hierarchischen Kapazi-
tat ihrer Regierungen und entsprechend der Autonomie der lokalen Akteure. In England hatte die
Regierung starkere Durchgriffsmoglichkeiten auf die lokale Ebene als in den Niederlanden.

Strukturelle Re-Organisationen des Akteursgefliges im Gesundheitswesen — als politisches Muster
typischer fir England als fir die Niederlande — konnten in beiden L&ndern lokale Kooperationen
unterbrechen und verlangsamen, je abhangig von ihrer ,Passung’ mit den aktuellen lokalen Konfi-
gurationen bzw. der Ubereinstimmung mit wesentlichen lokalen Interessen. Die landesweite Ein-
fihrung neuer regionaler/lokaler Organisationen/Akteure (wie die PCTs in England und den RIOs
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in den Niederlanden) in bestehende Machtbalancen erforderte Zeit fur die ,Neuen’, um Kapazitat
und Kompetenz fur die Ausfiuhrung ihrer Rollen zu entwickeln.

Die Bandbreite der recht unterschiedlichen lokalen Ergebnisse fiir integrierte Demenzversorgung in
Leeds West, York, Maastricht und Amsterdam Nieuw West liel? sich auf die je spezifischen Interak-
tionen zwischen den nationalen und lokalen institutionellen Konfigurationen und Steuerungsprozes-
sen zuruckfihren. In jeder Konstellation gab es eine eigene Geschichte und aktuelle Situation im
Zusammenhang mit integrierter Demenzversorgung. Lang anhaltende lokale Konflikte, die Koope-
ration und integrierte Versorgung entscheidend behinderten, konnten durch entsprechende lokale
Verflechtungen zwischen den Wahrnehmungen der Zustandigkeitsbereiche, den organisationellen
und professionellen Einstellungen, der Konkurrenz um finanzielle Mittel, und den Auswirkungen
von Umstrukturierungen erklart werden. Solche Konflikte schienen leichter in den grofRen Stadten
mit ihren flexibleren, vielfaltigeren und tberlappenden Netzwerken geldst werden zu konnen.

In allen vier Settings bestatigten die Befunde gleichermafRen die herausragende Bedeutung der spe-
zialistischen, d.h. im Wesentlichen, aber nicht ausschlieBlich, der psychiatrischen Dienste fur die
Entwicklung qualitativ hochwertiger Demenzversorgung. Die lokale Verfasstheit integrierter De-
menzversorgung insgesamt hing von vielféltigen Faktoren ab; z.B. war der Fortschritt hinsichtlich
frihzeitiger Unterstiitzung fiir Demenzpatienten und pflegende Angehdrige beeinflusst durch natio-
nal-lokale Interaktionen (starker hierarchisch in England), die GroRe der Stadte (in gréfReren Stadten
weiter entwickelt), nationalen Entscheidungen hinsichtlich der Medikation mit ChEIl und spezifi-
schen lokalen Organisationsprofilen und Kooperationsmustern.

Abbildung 3 skizziert die Bereiche und mogliche Wirkungen und Wechselwirkungen zwischen ih-
nen, die sich in der vorliegenden Untersuchung als relevant fur Analysen lokaler Steuerungsprozes-
se und -potentiale integrierter Versorgung erwiesen haben.

Abb. 3: Analysemodell lokaler Steuerungsprozesse und -ergebnisse hinsichtlich integrierter
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Ebenso ergeben sich aus den Einzelbefunden der Studie die folgenden empirischen und analyti-
schen Fragen fur weitere Studien:

Leitfragen fur die Analyse von Steuerungsprozessen fur integrierte Versorgung
auf nationaler Ebene

¢ National-lokale Wechselwirkungen von Steuerungsprozessen

o In welcher Weise und wie stark beeinflussen nationale Steuerungsprozesse die lokalen Steu-
erungsprozesse in Zusammenhang mit integrierter (Demenz-)Versorgung?

o Wie verhalten sich nationale Steuerungsprozesse zu den Interessen lokaler Akteure? Inwie-
weit sind lokale Konfigurationen/ Steuerungsprozesse unterstiitzend flr nationale Steue-
rungsversuche?

o Wie ist die Reichweite lokaler Steuerung gegentiber nationaler Steuerung?

) In welcher Weise interagieren die nationalen und lokalen Konfigurationen und Steuerungs-
prozesse in Bezug auf integrierte (Demenz-)Versorgung

o In welchem Ausmal? und in welcher Weise sind nationale Politikinterventionen hilfreich fir
die notwendige Netzwerkentwicklung auf lokaler Ebene — z.B. Kontinuitét von Personen
und Verantwortungsbereichen, Kompatibilitat der Interessen tiber die Zeit, Balance zwi-
schen kompetitiven und kooperativen Anreizen? Inwieweit hdngen die Ergebnisse von den
lokalen Konfigurationen ab?

o In welche Interaktionsmodi auf nationaler Ebene sind die lokalen Netzwerkentwicklungen
eingebettet?

¢ Lokale Konfigurationen und Steuerungsprozesse fur integrierte
(Demenz-)Versorgung

o Welches sind die flr integrierte Demenzversorgung relevanten Charakteristika einer lokalen
Konfiguration (hinsichtl. lokaler Traditionen, etablierter Versorgungsstrukturen und Ein-
flussbereiche, politischer u. organisationeller Geschichte und Préferenzen)?

o Was ist der Einfluss einer lokalen Konfiguration auf die Ergebnisse integrierter Versorgung
(im Allgemeinen und Besonderen)?

=  Was ist die lokale Geschichte hinsichtlich integrierter VVersorgung?
= Sind lokale Netzwerke gegenuber nationalen Interventionen stabil oder gefahrdet?

=  Wie entfalten und institutionalisieren alte und neue Akteure ihre Rolle in Bezug auf integ-
rierte Versorgung?

= Welche Rolle spielen lokale Machtbalancen bei VVeranderungsprozessen hinsichtlich integ-
rierter Versorgung?

= Welchen Einfluss haben die lokalen Konfigurationen auf Konfliktmanagement?

= In welcher Weise beeinflusst die Gréf3e von Orten (grof3stadtische, mittelstadtische oder
dorflich-landliche Umgebung) die Kapazitat lokaler Konfigurationen fir die Entwicklung
integrierter VVersorgung?

¢ Themen im Zusammenhang mit Demenzversorgungspfaden
o Wie sieht die Aufgabenverteilung zwischen den Akteuren aus?

) In welchem Masse unterstiitzen lokale Steuerungsprozesse Kooperation und Wissensver-
mittlung zwischen gerontopsychiatrischen Spezialisten und Allgemeinversorgern in Medizin
und Pflege?
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o Wie ist integrierte Demenzversorgung im Hinblick auf die Stadien der Krankheit und den
Versorgungspfad organisiert?

8.3 ‘Further research needed ...’

Die oben entwickelten Modelle und Fragenkomplexe sind als ein empirisches und analytisches In-
strument gedacht, um Steuerungsprozesse bzw. Optionen flir die Steuerung integrierter Versorgung
zu entwickeln bzw. zu erfassen. Dieses Instrument kann zur Konzeptualisierung zukinftiger Stu-
dien Uber integrierte Versorgung beitragen, sei es, dass sie andere Lénder, andere lokale Settings
oder andere Versorgungsfelder in den Blick nehmen. Als diagnostisches Instrument soll es erforder-
liche Daten/Informationen und wichtige empirische und analytische Fragen indizieren. Allerdings
mussen fur zukinftige Studien und Untersuchungsfragen Entscheidungen getroffen werden, welche
Elemente und Fragen des Instruments wesentlich sind und in welcher Weise der Rahmen jeweils
erweitert und angepasst werden muss.

Weiter lassen sich aus der vorliegenden Studie einige Empfehlungen fir kinftige Untersuchungen
ableiten:

= Wie bereits erlautert, ist eine Erweiterung der nationalen Félle wiinschenswert. Deutschland
wurde als moglicher Fall erwadhnt, weil es charakteristische Unterschiede hinsichtlich der Profes-
sionalisierung und des Einflusses nichtmedizinischer Berufsgruppen wie der Pflegenden, Sozial-
arbeiter und Therapeuten verspricht, die wahrscheinlich fur die Entwicklung integrierter VVersor-
gung bedeutsam sind. AuBerdem ist integrierte Versorgung in Deutschland noch nicht so lange
ein gesundheitspolitisches Thema wie in GroRbritannien und den Niederlanden; und Deutschland
hat mit durch die weitgehend ambulante facharztliche Versorgung und das nicht existierende
Hausarztsystem mit zusétzlichen Schnittstellen zu kdmpfen. Ein in diesen wichtigen strukturel-
len Eigenschaften mit Deutschland vergleichbarer Fall ist die Schweiz. Eine andere Strategie
theoretischen Samplings, die zu einer besseren Abbildung der Varianz der Entwicklung integ-
rierter Versorgung in Europa beitragen kénnte, wiirde skandinavische Lander wie z.B. Ddnemark
oder Schweden als ,progressive’ Lander hinsichtlich integrierter Versorgung und stideuropaische
Lander wie Griechenland oder Spanien, in denen die Versorgung sich tendenziell auf traditionell
medizinische Bereiche beschrankt, die Pflege noch weitgehend den Familien tberlassen bleibt
und integrierte Versorgung noch in den Kinderschuhen steckt (van Raak et al., 2003), einschlie-
Ren. Weitere Ansatze theoretischen Samplings konnten sich auf die Art des Gesundheitssystems
und/oder des politischen Systems beziehen: England mit dem Beveridgesystem und dem ,West-
minster-Modell’ (single actor) und die Niederlande mit einem System Bismarck’scher Pragung
und einer Konsensdemokratie kénnten durch Lander mit anderen Kombinationen erganzt wer-
den; dartiber hinaus wirden Beispiele aus Transitionslandern das européische Bild vervollstan-
digen. Typologien des Wohlfahrtsstaates wie die von Esping-Andersen kénnten zum Sampling
beitragen. Solche Analysen wiirden das Verstandnis der je spezifischen Steuerungsoptionen ver-
tiefen, die maoglicherweise mit den unterschiedlichen institutionellen und historischen Konstella-
tionen verbunden sind.

= Um das Verstandnis lokaler Steuerung integrierter Versorgung zu erweitern, ist eine hohere Fall-
zahl im Allgemeinen erstrebenswert. Das auch deshalb, weil am Ende dieser Studie klare inhalt-
liche Kriterien fir theoretisches Sampling weiterhin unterentwickelt bleiben. Ein Design mit
mehr lokalen Féllen, dass die Untersuchung der national-lokalen Interaktionen mit einschlief3t,
konnte tiefere Einsichten in das AusmaR und die Arten der Variation zwischen lokalen Versor-
gungssituationen und -prozessen ermdoglichen, und damit neue Kriterien fur theoretisches
79



80

Sampling generieren. Sicherlich wurde die GroRe der Orte als wichtiges Kriterium fir die Fall-
auswahl deutlich und dadurch auch die Notwendigkeit des Einschlusses der Untersuchung land-
licher Gebiete, um sie mit Mittelstadten und groRstadtischen Umfeldern vergleichen zu kénnen.

Demenzversorgung ist nicht das einzige Versorgungsfeld, fir das die Untersuchung der nationa-
len und lokalen Besonderheiten hinsichtlich integrierter Versorgung und ihrer Steuerung wesent-
lich ist. Es konnte gezeigt werden, dass sowohl allgemeine wie demenz-spezifische Aspekte fur
das Verstandnis der Steuerung integrierter Versorgung eine Rolle spielten. VVon daher kdnnte ei-
ne vergleichbare Untersuchung anderer Versorgungsfelder aus einer transnationalen Perspektive
ebenso interessant sein.

Schlief3lich wird, um zukiinftigen Steuerungsherausforderungen begegnen zu kénnen, die Analy-
se der supranationalen Ebene stets wichtiger. Supra-nationale Organisationen wie die EU und die
WTO greifen in zunehmendem Masse in nationale Steuerung ein, wie z.B. bei der Regulierung
der Dienstleistungsmarkte (Adlung, 2002; Lipson, 2002). Ebenso iibt die Globalisierung der O-
konomien einen immer stérkeren Einfluss auf die nationalen Gesundheits- und sozialen Siche-
rungssysteme aus und schrénkt nationale Steuerungsoptionen ein.
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Appendix 1: Gesundheitssysteme in England und den Niederlanden.

Aktueller Kontext fur integrierte Demenzversorgung

England

Niederlande

1. Gesundheitssystem

Beveridge-System. Steuer-finanziertes zentral or-
ganisiertes Gesundheitssystem (NHS), kostenloser
Zugang zur Versorgung. Private Finanzierung,
hauptsachlich basiert auf freiwilligen Zusatzversi-
cherungen, ergénzt das offentliche System in gerin-
gem Umfang.

2. Akteure und Versorger

Bismarck-System. Finanzierung ber 2-geteiltes Versiche-
rungssystem: Soziale Krankenversicherung fur Akutversor-
gung (ZFW) inclusive einem kleinen Anteil privat Versicher-
ter; Allgemeine obligatorische Pflegeversicherung (AWBZ).
Versorger sind im wesentlichen gemeinnutzige Stiftungen
fur beide Versicherungsbereiche; wenig private Anbieter
(Hausérzte).

Primé&rversorgung: Allgemeindrzte (GPs), Pflegespe-
zialisten, (health visitors) arbeiten in (teils privat-
rechtlichen) Allgemeinpraxen und Gesundheitszent-
ren; GPs haben gatekeeper-Funktion. Priméarversor-
gung ist administrativ in lokalen Primary Care
Trusts, die verantwortlich fir Versorgungsentwick-
lung und -durchfiihrung sind, und fir die vertragliche
Regelung der Sekundérversorgung.

Psychiatrische Versorgung durch gerontopsychiatri-
sche Spezialteams: bieten Gedéachtnissprechstunden,
gemeindepsychiatrische Dienste, Tageskliniken, sta-
tionare Versorgung, pflegerische und &rztliche Liai-
sondienste im Krankenhaus und in der stationéren
Pflege. Gedéchtnissprechstunden sind zunehmend
wichtig fur Diagnose und Behandlung im Frihstadi-
um.

Akutversorgung: Stationdre und facharztliche Ver-
sorgung sind in separaten NHS Trusts organisiert.

Pflegerische Dienste (social care) in der Verantwor-
tung der lokalen Sozialverwaltungen (Local Authori-
ties). Umfassen héusliche Pflege und Versorgung,
Tagespflege, Wohn- und Pflegeheime. Sie werden
als eigene Dienste angeboten oder von privaten
Diensten eingekauft. Zugang nach Begutachtung.
Teilweise betrachtliche Zuzahlungen sind einkom-
mens- und vermogensabhéngig.

Ein Schlisselbegriff fir den britischen Kontext ist
,Community care’

Unabhéangige Anbieter von Pflegerischen Diensten:
meist privatwirtschaftliche Gesellschaften (von
Kleinstunternehmen bis zu groRen Ketten) bieten alle
Arten von pflegerischen Diensten. Unabhéngige
Dienste wurden durch die Politik der Konservativen
in den 1980er und 1990er Jahren gefordert und erset-
zen langsam die Sozialverwaltungen als dominante
Anbieter.
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Primérversorgung: Allgemeinérzte, Pflegespezialisten und
andere Gesundheitsberufe arbeiten in privatrechtlichen All-
gemeinpraxen (meist Gemeinschaftspraxen) und Gesund-
heitszentren. GPs haben Gate-Keeper-Funktion.

Psychiatrische Versorgung: Gemeindepsychiatrische Dienste
(RIAGGS), teilweise fusioniert mit psychiatrischen Kranken-
héusern. Gerontopsychiatrische Spezialteams arbeiten ambu-
lant und bieten Liaisondienste in der Pflege. Nicht alle RI-
AGGs definieren Demenz nach einer Diagnose als ihr Ver-
sorgungsfeld. Gedachtnissprechstunden, meist in regionalen
Krankenh&usern, sind zunehmend wichtig fur Diagnose und
Behandlung im Friihstadium. Psychiatrische Stationen und
Tageskliniken spielen nur eine geringe Rolle in der Demenz-
versorgung; beide Funktionen sind in spezialisierten Pflege-
heimen angesiedelt.

Akutversorgung: Stationdre und fachérztliche Versorgung
(Polikliniken) in Krankenh&usern.

Pflegerische Dienste (AWBZ). Umfassen héusliche Pflege
und Versorgung, Tagespflege, Wohn- und Pflegeheime. Re-
gionale AWBZ-Agenturen (,Zorgkantoren’) regeln die Kon-
traktierung und Zuweisung der pflegerischen Leistungen,
nach Begutachtung durch regionale unabhangige Begutach-
tungsstellen (Regionale Indicatie Organen, RIOs), die 1997
eingefiihrt wurden, um umfassende Gutachten zu ermdgli-
chen und die Begutachtungsfunktion von den Anbietern zu
trennen. Einkommensabhangige Zuzahlungen.

Anbieterorganisationen von AWBZ-Leistungen (meist Stif-
tungen) gehen zunehmend (Gber ihre urspriinglich einge-
grenzten Arbeitsfelder hinaus, bieten stationare, teilstationare
und ambulante Angebote aus einer Hand, nach Fusionswel-
len zwischen friiher spartenméBig organisierten Anbietern;
durch die Politik in den 1990er Jahren gefordert.




Wohn- und Pflegeheime: haben eine eher am sozia-
len Modell orientierte Tradition; die Mehrzahl der
Einrichtungen haben immer noch weniger als 50
Platze. Als problematisch werden die geringe Perso-
naldichte und das niedrige Qualifikationsniveau an-
gesehen. In Pflegeheimen sind examinierte Pflege-
kréafte die hochst ausgebildeten Krafte; medizinische
und psychiatrische Versorgung wird von aufien he-
rangezogen.

Ehrenamtliche/gemeinniitzige Organisationen: orga-
nisieren/bieten ehrenamtliche und professionelle
Dienste (oft bezahlt von den Sozialverwaltungen)
wie ,Advocacy’, Unterstiitzung pflegender Angeho-
riger, ,respite-Angebote, unterschiedliche Gruppen-
angebote, Tagesversorgung, Nachbarschaftshilfe etc.
(z.B. Alzheimer's Society, Age Concern und Nach-
barschaftsvereine)

,Advocacy’-Dienste: ,Advocacy’ bietet Menschen
mit Versorgungsbedirfnissen Unterstiitzung bei ihrer
Interessenvertretung durch unabhdngige Dritte ge-
geniiber den Diensten oder auch ihren Angehdrigen.

3. Nationale politische MaRnahmen

Wohn- und Pflegeheime: sind in zunehmend gréReren An-
bieterorganisationen (meist Stiftungen) zusammengefafit
(kontinuierliche Fusionen seit 1990). Heime sind ver-
gleichsweise grof3, mit zwischen 50 und 200 Platzen. Pflege-
heime haben eine medizinische Tradition, mit eigenen Arz-
ten®, Psychologen, Ergotherapeuten etc dem Leitungsteam
angehoren. Pflegeheime haben somatische und psychogeriat-
rische Abteilungen; die letzteren bieten Kurzzeit- und Lang-
zeitpflege fur Demenzerkrankte.

Ehrenamtliche Organisationen: Bieten Unterstiitzung fiir
pflegende Angehdrige und ,respite’ in begrenztem Umfang.
Alzheimer Nederland fuhrt landesweit regionale ,Alzheimer
Cafés’ ein, als regelméRige offene Diskussionsforen, die
auch Patienten mit einbeziehen.

,Advocacy’ (belangenbehartiging = Interessenvertretung)
wird als Bestandtteil des Case-Managements angesehen,
nicht als unabhéngige Funktion.

Integrierte Versorgung ist eines der gesundheitspolitischen
Kernziele der Labour-Regierung: Es gibt gesetzliche Ver-
pflichtungen (statutory duties), Instrumente und Anreize,
die auf die Integration der Gesundheits- und Pflegedienste
abzielen.

Nationales Programm fir die VVersorgung &lterer Menschen
(National Service Framework (NSF) for Older People,
(Department of Health, 2001b): Standards fiir die Gesund-
heitsversorgung und fiir Prévention; z.B. ganzheitliche Be-
gutachtung, ,intemediate care (s.u.), psychiatrische Ver-
sorgung bei Depression und Demenz. Alle lokal relevanten
Akteure wurden fiir die Implementierung zur Zusammen-
arbeit verpflichtet/aufgefordert.

,Intermediate care’ (Department of Health, 2001a): Initia-
tive zur Verhinderung unnétiger Krankenhauseinweisun-
gen und langer Liegezeiten (multidisziplindre Pflege- und
Therapeutenteams fiir Ubergangs- und hausliche Pflege).
Aufgrund des Fokusses auf somatische Versorgung wur-
den Demenzerkrankte haufig ausgeschlossen; eine folgen-
de Direktive versucht diese Praxis zu korrigieren
(Department of Health, 2002)

Finanzielle Anreize fir Innovation in der Versorgung (zorg-
vernieuwing) und patienten-orientierte Versorgung (vraagge-
richte zorg) seit ca 1990. Eine nationale Projektdatenbank
enthalt ca. 130 innovative Kooperationsprojekte speziell fir
Demenzversorgung.

Stimulierung der Entwicklung regionaler Versorgungspfade:
Gefordert wurden z.B. die Entwicklung idealtypischer Ver-
sorgungspfade fur psychiatrische Erkrankungen im Alter
(Salari, 2000) und die Entwicklung regionaler geriatrischer
Netzwerke (Nies et al., 2003).

Der niederldndische ,Gezondheidraad’ (vergleichbar mit
deutschen Expertenkommissionen) gab ein Gutachten zu
heutigen und zukunftigen Versorgungsbedarfen im Bereich
der Demenzversorgung heraus (Gezondheidsraad, 2002).

4. Weitere relevante Initiativen im Hinblick auf Demenzversorgung

Alzheimer’s Society (gegriindet 1976): Die englische
Alzheimer-Organisation ist eine aktive, einfluireiche
und professionelle Organisation, die ein Netzwerk
lokaler Zweigstellen unterhélt. Sie organisiert Kam-
pagnen und bietet Informationsdienste fuir Betroffe-
ne, Angehérige und die Offentlichkeit, Ausbildung
fur Fachkréfte, Unterstlitzung fur Forschung, innova-
tive Diensteistungen in der Versorgung und nimmt

Alzheimer Nederland (gegrindet in 1984): Die niederlandi-
sche Alzheimer-Organisation Ubernimmt &hnliche Funktio-
nen wie die englische mit Ausnahme des professionellen
Versorgungsangebots. Eventuell ist sie dadurch weniger
stark sichtbar auf dem Feld der Demenzversorgung. Ausser-
dem nehmen Patientenorganisationen in den Niederlanden
im wesentlichen EinfluR durch eine gemeinsame Plattform,
die Niederlédndische Klienten- und Patientenféderation

65 ,Verpeeghuisartsen’ — Pflegeheimarzte — sind eine eigene Spezialisierung innerhalb der Allgemeinmedizin.

66 ,Dementia Care Mapping’ ist ein qualitatives Verfahren zur Evaluation stationérer Versorgung, das die Kommu-
nikation zwischen Pflegenden und Patienten, sowie das emotionale Befinden und das Aktivitatsniveau der Patien-

ten in den Blick nimmt.
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politisachen EinfluB. Der Fokus verlagert sich von (NCPF), wodurch eventuell der EinfluR der Einzelorganisa-
der reinen Orientierung auf Angehdérige hin zur Ori- tionen geringer ist. Ihr Hauptfokus liegt auf der Unterstiizung
entierung auf die Betroffenen selbst. der Angehdrigen, der Einbezug der Patientenperspektive ist

Dementia_Services Development Centres (DSDC) "0ch im Anfangsstadium.

Network: Ein Netzwerk von 10 regionalen professi- Universitdre Alzheimerzentren (bis dato in Maastricht und
onellen und wissenschaftlichen Entwicklungszentren =~ Amsterdam) unterstiitzen regionale Versorgungsinnovatio-
flr Demenzversorgung, die meisten von ihnen an nen.

Universitaten angesiedelt, bieten Unterstltzung flr

Fortschritte in der professionellen Demenzversor-

gung. Sie publizieren zu Themen der Demenzversor-

gung, bieten Bibliotheksdienste, verbreiten For-

schungsergebnisse, und bieten Beratung, Training

und Ausbildung zur Weiterentwicklung der De-

menzversorgung.

Bradford Dementia Group, Tom Kitwood (Universi-
tat Bradford): Von hier kamen wichtige Beitrage zur
veranderten Wahrnehmung (der Persénlichkeit) von
Menschen mit Demenz (Kitwood, 1997); die Ent-
wicklung von dementia care mapping® gilt als weg-
weisend fur die Wahrnehmung struktureller Defizite
in der stationdren Demenzversorgung (Fossey et al.,
2002)
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11  Appendix 2: Demenzversorgung in England. Bestandsaufnahme empfoh-
lener Standards und berichteter allgemeiner Praxis

Tabelle 2.1:  Versorgung von Demenzpatienten und ihren Angehérigen
Tabelle 2.2:  Versorgungspfadmanagement und -koordination
Tabelle 2.3:  Aktivitdten zur Kompetenzverbesserung

Verwendete Abkiirzungen:
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A = pflegende Angehorige
AKH = Allgemein-Krankenhaus
GP = Hausarzt

GePs = Gerontopsychiatrie (umfasst ambulan-
tes psychiatrisches Team, Tagesklinik, statio-
néare Krankenhausversorgung, Liaison-
Dienste)

HPD = Hauspflegedienste (vom SSD zuge-
teilt, privatwirtschaftlich und/oder vom SSD
angeboten)

MK = Memory Klinik

NGOs = Gemeinntzige Organisationen (eh-
renamtliche u./o. professionelle Mitarbeiter)
P = Patienten

SP = Stationare Pflegeeinrichtungen (privat-
wirtschaftlich oder vom SSD)

PVT = Primérversorgungsteam (GP, Gemein-
depflegerinnen — practice & district nurses,
health visitors)

Tabelle 2.1: Versorgung von Demenzpatienten und ihren Angehdorigen

Empfohlene Standards
(in Klammern: verantwortliche/ durchfiihrende Organisa-
tionen )

Berichtete Praxis

1.  Ambulante Versorgung

(Ubergeordnetes Ziel: Versorgung der Patienten so lange wie moglich zuhause)

1.1 Erste Symptome: Diagnose und frithe Unterstiitzung

Auf friihe Symptome reagieren (PVT).
Diagnose: friihzeitig, Gebrauch von Screening-Tests; auf

behandelbare Ursachen untersuchen (GP, u/o MK, GePs).

Differentialdiagnose stellen; pharmakologische Behand-

lung beginnen. P und A informieren (GP, u/o MK, GePs).

P und A unterstiitzen: zu Coping-Strategien beraten, tiber
Angebote informieren (GP, u/o MK, GePs).
Psychosoziale Unterstitzung fir P und A (MK, GePs,
NGOs)

Diagnose: Etliche GPs diagnostizieren nicht korrekt, in-
formieren P und A ungentigend oder gar nicht.

MK od GePs (nicht berall vorhanden) bieten Differenti-
aldiagnose, Behandlung, Informationen.

Psychosoziale Unterstitzung fiir P und A: in geringem
Umfang an vielen Orten; grofRe Unterschiede in der
Form, der Intensitat und im Zugang (MK, GePs, NGOs)

1.2 Ambulante Versorgung (Anfangliche bis mittlere oder spate Demenzphase)

Integriertes Assessment fiir P und A hinsichtlich verblie-
bener Kapazitaten, Versorgungs- und Unterstiitzungsbe-
darf (PVT u. SSD)

Integriertes Assessment: vielerorts in der Entwicklung

(weil im NSF Older People verpflichtend), z6gerlich auf
Grund der trad. Spaltung zwischen Gesundheits- und So-
zialdiensten.
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Hausliche Versorgung und Pflege (Haushaltsunterstit-
zung und Grundpflege): rechtzeitig, flexibel, ausreichend:;
aktivierend; mit kontinuierlichem und fiir Demenz fortge-
bildetem Personal. Demenzspezifische Teams empfohlen.
(HPD)

Tagesbetreuung: demenzspezifisch, flexible Zeiten, fir
Tagesstrukturierung, sozale Stimulation, Entlastung pfle-
gender Angehdriger (SSD, NGOs)

Tagesklinik: fur Assessment und Behandlung (GPs)

Ambulante gerontopsychiatrische Versogung: aufsu-
chend, Unterstiitzung fur P und A, sozialtherapeutische,
pharmakologische Behandlung (GePs)

Respite Care (Entlastungsdienste): nachtliche Versor-
gung, stationdre Kurzzeitpflege in Heimen (HPD, SP),
h&usliche Betreuungsdienste (NGOSs)

Angemessenene medizinische Versorgung fur P und A
(PVT)

Hausliche Versorgung und Pflege: vielféltige Probleme
quantitative und qualitativer Art, grole Unterschiede
zwischen Gebieten. Spezialteams eher Ausnahme als
Regel.

Tagesbetreung, Tagesklinik: sehr unterschiedliche Ver-
sorgungslage (1990: 8,5 Pl&tze / 1000 Einw. Giber 65 UK-
weit), oft in ihren Funktionen tberlappend.

Ambulante gerontopsychiatrische Versogung: Oft quali-
tativ fUr gut befunden; nicht Gberall vorhanden (Bedarfs-
deckung sehr unterschiedlich).

Respite Care: in sehr unterschiedlichen Variationen und
Quantitaten angeboten; von NGOs oft sher kreative An-
gebote.

Medizinische Versorgung: Oft, aber nicht immer Zugang
und Qualitét ausreichend gesichert.

1.3 Kriseninterventionen (mittlere bis spate Demenzphase bei hauslicher Versorgung)

Schnelle, flexible Interventionen (,rapid response’) in
Versorgungskrisen

Intermedidre Versorgung (,intermediate care’) unterhalb
der KH-Versorgung, auch fiir Menschen mit Demenz (be-
inhaltet intensive hausliche Unterstiitzung und Behand-
lung, oder Kurzzeitpflege in Gemeindestationen); war
kirzlich offiziell auch fir Demenzpatienten zugénglich
gemacht worden. (PVT, SSD oder GePs)

Stationére Versorgung: Extrabetten fir Menschen mit
physischen und psychiatrischen Problemen sollten vor-
gehalten werden, die Versorgung auf somatischen Statio-
nen an die Bedurfnisse von Demenzpatienten angepasst
werden.

Stationére psychiatrische Versorgung: sollte Extrastatio-
nen flr Demenzpatienten mit angemessener baulicher
Umgebung vorhalten.

Rapid Response-Teams gab es nur in einigen Kommunen
oder Bezirken.

Intermedidre Versorgung war tendenziell noch somatisch
fokussiert und schloss Demenzpatienten immer wieder
aus.

Stationére Versorgung: wenige Betten fir Demenzpati-

enten mit gleichzeitig somatischen Problemen; viele Pa-
tienten wurden in fir sie ungeeigneten somatischen Sta-
tionen (h&ufig qualitativ schlecht) versorgt.

Stationdre psychiatrische Versorgung: Angemessene
Demenzstationen gab es nicht Gberall.

2. Stationdre Langzeitpflege: Wohnheim- und Pflegeheimversorgung (mittlere bis spate Krankheitsphasen)

Wohn- und Pflegeheime: es muss genug Platze geben
(ohne quantitative Festlegungen); angemessenes De-
sign; personenzentrierte Versorgung; spezifisch fortge-
bildetes Personal; unnétige Verlegungen sind zu ver-
meiden. (SP)

Demenzspezifische Heimpflege: wurde als wichtig er-
achtet (ohne quantitative Festlegungen).

Medizinische Versorgung (PVT), und psychiatrische
Versorgung (GPs) fur Heimbewohner sind sicher zu
stellen.

Tabelle 2.2: Versorgungspfadmanagement und -ko
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Wohn- und Pflegeheime: Es bestanden ca. 49 Heimplatze /
1000 Einw. Uber 65 UK-weit. SchlieBungswelle, sinkende
Bettenzahl, lange Wartezeiten, verspatete KH-
Entlassungen. Grosse Qualitatsunterschiede hinsichtlich
der konkreten Versorgung, der Ausbildung des Personals,
ungeeigneter Platzzuweisungen. Ungleicher Zugang (Pri-
vatanbieter konnten Privatzahler bevorzugen.)

Demenzspezifische Heimpflege: 18% der Pflegeheimplétze
waren fur Demenz ausgewiesen (Anzahl fir Wohnheime
unbekannt). Hoher %-Satz von Menschen mit Demenz in
nicht spezialisierten Wohn- und Plegeheimen.
Inshbesondere psychiatrische Versorgung in Heimen (auch
Liaison-Dienste) variierten sehr stark (hinsichtlich des
quantitativen und qualitativen Angebots, aber auch der Ak-
zeptanz durch die Heime).

ordination (Integrationsorientierte Aktivitaten)




Empfohlene Standards
(in Klammern: verantwortliche/ durchfiinrende
Organisationen )

Berichtete Praxis

1. Ambulante Versorgung

(Ubergeordnetes Ziel: Versorgung der Patienten so lange wie méglich zuhause)

1.1 Erste Symptome: Diagnose und friihe Unterstiitzung

Uberweisung an MK undGePs-Dienste (GPs);
durch Experten dringend empfohlen, durch
Leitlinien nur unklar gedeckt.

Akzeptanz nicht-medizinischer Uberweisungen
durch MK und GePs empfohlen.

Riickmeldung an GPs durch MK und GePs wich-

tig.

Uberweisung: nicht wenige GPs (iberweisen zu spat
(z.B. bei Krise).

Akzeptanz fiir Uberweisungen variiert stark zwischen
MKs und GePs-Diensten.

Rickmeldung an GPs: findet in der Regel statt.

1.2 Ambulante Versorgung (Anfangliche bis mittlere oder spate Demenzphase)

Assessment: soll umfassend sein, als integrierter
Prozess durch PVT und SSD, in der haduslichen
Umgebung stattfinden. Getrennte Assessments
fiir P und A. RegelmaRige Uberpriifung.

Ein personlicher Versorgungskoordinator bzw.
ein Case Management System sollte ab dem ers-
ten Assessment eingesetzt werden (PVT, GePs,
oder SSD)

Kooperation mit Case Manager (alle beteiligten
Versorger)

Advocacy (personliche Interessenvertretung)
empfohlen fur P und A (NGOs)

Assessments finden oft in der hiuslichen Umgebung
statt, nur z.T. als integrierter Prozess. Eintritt ins Sys-
tem bestimmt / beschrankt haufig Zugang zu Versor-
gungsangeboten.

Versorgungskoordination oder Case Management: in-
konsistent vorgehalten, ungleicher Zugang; haufiger
und intensiver von GePs angeboten als von SSDs.
Advocacy: vielerorts, aber nicht Gberall angeboten.

1.3 Krisenintervention und Kurzzeitaufnahmen (mittlere bis spate Demenzphase bei h&uslicher Versorgung)

Versorgungskoordinator oder Case Management

Case Management oft unzureichend.

sollte eingesetzt sein (PVT, GePs, oder SSD)
Alle beteiligten Versorger sollten mit dem Case
Manager kooperieren.

Advocacy (personliche Interessenvertretung) fir
P und A zur Verfligung (NGOs).

Advocacy: nicht tiberall angeboten.

2. Stationdre Langzeitpflege: Wohnheim- und Pflegeheimversorgung (mittlere bis spate Krankheitsphsen)

Vor einer Heimaufnahme: Umfassendes As-
sessment notwendig. Informationen Uber Heime
an P und A (SSD, ggfls GePs)

Uberpriifung (review) nach einer Heimaufnah-
me (SP, SSD od. GePs)

Advocacy (personliche Interessenvertretung)
empfohlen fur P und A (NGOs)

Koordiniertes Management von Wartelisten, of-
fenen Heimpl&tzen und Platzzuweisungen
(SSD, SP)

Gemeinsame strategische Versorgungsplanung
aller relevanten lokalen/ regionalen Akteure
(SP, SSD, GePs)

Tabelle 2.3: Kompetenzorientierte Aktivitaten

Assessment, Information und Uberpriifung meist gesi-
chert, allerdings in unterschiedlicher Qualitét.
Advocacy: nicht Uberall angeboten.

Koordiniertes Management der Heimplétze und Platz-
zuweisungen: eher Ausnahme.

Strategische Versorgungsplanung: liickenhaft, vieler-
orts unzureichend oder kaum vorhanden
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Empfohlene Standards Berichtete Praxis
(in Klammern: verantwortliche/ durchfuhrende
Organisationen )

1. Ambulante Versorgung
(Ubergeordnetes Ziel: Versorgung der Patienten so lange wie moglich zuhause)

1.1 Erste Symptome: Diagnose und friihe Unterstiitzung

Demenzkompetenz (DK)67 zu verbessern im Nicht wenige GPs sind inaktiv hinsichtlich DK.
PVT. Beratung und Training fur P-Personal
durch MK- & GePs-Mitarbeiter (Liaison).

Vielerorts Initiativen flir Beratung & Training durch
MK, GePs, NGOs (Alzheimer Society), Akzeptanz &
Erfolge unterschiedlich.

1.2 Ambulante Versorgung (Anféngliche bis mittlere oder spate Demenzphase)

DK in ambulanten Pflege- und Versorgungs- Wenig Qualifikationsinitiativen von HPDs.

teams durch die Anbieter (HPD) zu verbessern. Beratung & Training durch GePs: grof3e Variation, kein

Beratung & Training durch GePs-Mitarbeiter bis gutes Angebot.
(Liaison)

1.3 Krisenintervention und Kurzzeitaufnahmen (mittlere bis spate Demenzphase
bei hauslicher Versorgung)

DK in Teams fur intermedidre Versorgung (siehe Intermedidre Versorgung h&ufig nicht demenzgerecht.
T.1) und in Allgemeinkrankenh&usern zu verbes-
sern.

AKHs: haufig geringe Bemithungen, demenzfreundli-
che Versorgung zu erbringen.

Beratung & Training durch GePs-Dienste (Liai-
son)

Wenig Liaison-Angebote durch GePs (lokale gute Pra-
Xis).

Einige Aufklarungsaktivititen durch Alzheimer-NGOs
in AKHs

2. Stationare Langzeitpflege: Wohnheim- und Pflegeheimversorgung
(mittlere bis spate Krankheitsphasen)

DK in SP deutlich zu verbessern; Beratung & Qualifikationsaktivitdten in Kooperation zwischen
Training durch GePs (Liaison). GePs und SP sehr unterschiedlich hins. lokaler Qualitat
& Quantitat

67 Demenzkompetenz steht hier nicht nur fir medizinisches Wissen, sondern auch und besonders fiir die im Zusam-
menhang mit dem sozialen Modell der Demenzversorgung erforderliche (spezifische kommunikative, berateri-
sche, sozialtherapeutische etc.) professionelle Kompetenz
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12 Appendix 3: Demenzversorgung in den Niederlanden. Bestandsaufnahme
empfohlener Standards und berichteter allgemeiner Praxis

Tabelle 3.1: Versorgung von Demenzpatienten und ihren Angehorigen
Tabelle 3.2: Versorgungspfadmanagement und -koordination

Tabelle 3.3: Aktivitaten zur Kompetenzverbesserung

Verwendete Abkulrzungen:
A = pflegende Angehorige
AKH = Allgemein-Krankenhaus

DW (Dienst Welzijn) = lokale Wohlfahrts-
dienste

GP = Hausarzt

GePs = Gerontopsychiatrie (umfasst ambulan-
tes psychiatrisches Team, Tagesklinik, statio-
nére Krankenhausversorgung, Liaison-
Dienste)

HPD (thuiszorg) = Hauspflegedienste (meist
gemeinnutzige grol3flachige Anbieter)

MK (geheugenpoli) = Memory Klinik
NGOs = Gemeinnutzige Organisationen (eh-
renamtliche u./o. professionelle Mitarbeiter)

P = Patienten

RIAGG = ambulantes sozialpsychiatrisches
Team

RI10 = Assessment-Agentur fir AWBZ-
Dienste

SP = Stationare Pflegeeinrichtungen (meist im
Rahmen von Stiftungen, die sich vielerorts zu
grol3en regionalen Anbietern entwickelt ha-
ben)

SPA (verpleeghuisarts) = Pflegeheimarzt

SW = Wohnheime (siehe SP)

PVT = Primérversorgungsteam (GPs & Pfle-
gende, manchmal Therapeuten, oft in Ge-
meinschaftspraxen)

ZK (zorgkantoren) = regionale AWBZ-
Agenturen

Tabelle 3.1: Versorgung von Demenzpatienten und ihren Angehdérigen

Empfohlene Standards
(in Klammern: verantwortliche/ durchfihrende
Organisationen )

Berichtete Praxis

1. Ambulante Versorgung

(Ubergeordnetes Ziel: Versorgung der Patienten so lange wie méglich zuhause)

1.1 Erste Symptome: Diagnose und friihe Unterstiitzung

Auf frihe Symptome reagieren (PVT)

Diagnose und Behandlung: friih diagnostizieren, auf

behandelbare Ursachen untersuchen, A informieren
und beraten (GP, MK, RIAGG). Differentialdiagno-
se, ggfls Behandlung mit ChEl; Information an P
und C (MK, RIAGG)

Diagnose und Behandlung: nicht alle GPs reagieren,
diagnostizieren sorgfaltig, informieren A bzw P
(groBe Unterschiede, haufig werden P nicht infor-
miert); psychosoziale Diagnose der familidren Si-
tuation vielerorts (RIAGG).
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Psychosoziale Diagnose der familiaren Situation
(RIAGG)

Psychosoziale Unterstiitzung fur A: oft durch MK,
RIAGG, NGOs, nicht immer und tberall. Fir P eher

Psychosoziale Unterstiitzung fiir A (unklar hins. P) Selten, einige MKs bieten Psychoedukation. Alzhei-

(MK, RIAGG, NGOs).

mer Nederland organisiert in vielen Regionen offene
Austauschabende, primar fur A.

1.2 Ambulante Versorgung (Anféngliche bis mittlere oder spate Demenzphase)

Héausliche Versorgung und Pflege: rechtzeitig, fle-
xibel, ausreichend; kontinuierliches Personal, aus-
reichend ausgebildet (HPD)

Gemeindepsychiatrische Versorgung: A unterstiit-
zen, P behandeln (RIAGG).

Tagesbetreuung & Tagesklinik: Angebot sollte
flexibel und ausreichend sein (SP); durch Pla-
nungsvorgaben geregelt.

Respite Care (Entlastungspflege): Kurzeitaufnah-
men und Nachtaufnahmen (SP). Héusliche
Betreuungsdienste und Ferienangebote (NGOs).

Medizinische Versorgung fur P und A (PVT)

Héausliche Versorgung und Pflege: Probleme in vie-
lerlei qualitativer und quantitativer Hinsicht, groRRe
Variation zwischen Gebieten.

Gemeindepsychiatrische Versorgung: nicht alle RI-
AGGs bieten Demenzversorgung nach der Diagnose;
Kapazitat nicht ausreichend um alle P und A zu
betreuen.

Tagesbetreuung & Tagesklinik: Angebot quantitativ
unterschiedlich (1990: 2,5 Platze/ 1000 ber 65) (SP);
wir unterschiedlich angenommen, haufig zur Uber-
brickung von Heimaufnahmen.

Respite Care in SP: wenig Platze, unterschiedlich.
Betreuungsdienste und Ferienangebote in geringer
Quantitat.

1.3 Krisenintervention und Kurzzeitaufnahmen (mittlere bis spate Demenzphase bei hauslicher Versor-

gung)

Krisenkurzzeitaufnahmen sind zu erméglichen
(SP).

Behandlung und Rehabilitation in Pflegeheimen
sollte angeboten werden (SP).

AKHSs: Versorgung sollte an Demenzbedarfe an-
gepasst sein.

Kurzzeitaufnahmen in Heimen: Quantitét variiert
stark.

Versorgung in AKHs: haufig unangemessen flr De-
menzpatienten. Verweigerung von Aufnahmen sollen
vorkommen.

2. Stationare Langzeitpflege: Wohnheim- und Pflegeheimversorgung

(mittlere bis spate Krankheitsphasen)

Wohn- & Pflegeheimversorgung: Platze sollten
ausreichend zur Verfiigung stehen (entspr. der
Planungsvorgaben); physische Umgebung sollte
den Bedarfen von Menschen mit Demenz entspre-
chen; Kleingruppenkonzepte; angemessene Quali-
tat und Kontinuitat personenbezogener Versor-
gung; entsprechend ausgebildetes Personal

Demenzspezifische (,psychogeriatrische”) Ange-
bote: sollen entsprechend den Planungsvorgaben
vorgehalten werden.

Medizinische Versorgung in Wohnheimen durch
GPs.

Psychiatrische Versorgung in Wohnheimen durch
RIAGG.

Tabelle 3.2:
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Wohn- & Pflegeheimplétze: national ca. 80 Platze fir
1000 Menschen Uber 65, mit groBen Unterschieden in
vielen qualitativen und quantitativen Aspekten; z6-
gerliche Einfiihrung innovativer Konzepte; Besorgnis
tiber die Kompetenz des Personals. Traditionell groRe
Einheiten; derzeit Trend hin zu kleineren Einheiten.

Anteil demenzspezifischer Platze bei ca. 55 %; noch
stets relativ viele Menschen mit Demenz in allgemei-
nen Wohnheimen und somatischen Pflegeheimen.

Medizinische Versorgung in Wohnheimen durch
GPs, manchmal durch Pflegeheimarzte; in Pflegehei-
men durch Pflegeheimérzte.

Psychiatrische Versorqu__nq in Wohnheimen durch
RIAGG, abhéangig von Uberweisung durch GPs.

Versorgungsmanagement und —koordination (Integrationsgerichtete Aktivitaten)



Empfohlene Standards (in Klammern: verant-  Berichtete Praxis
wortliche/ durchfiihrende Organisationen )

1. Ambulante Versorgung
(Ubergeordnetes Ziel: Versorgung der Patienten so lange wie méglich zuhause)

1.1 Erste Symptome: Diagnose und friihe Unterstutzung

Uberweisung an psychiatrische Dienste in unkla- Uberweisung: Etliche GPs (iberweisen spét, wenn lber-
ren Féllen (GP). MKs sollten auch andere Uber-  haupt.

weisungen akzeptieren. Riickmeldung von MKs und RIAGG an GPs nicht im-

Riuckmeldung an GPs (MK, RIAGG). mer ausreichend.

Kooperation zwischen MK und RIAGG. MKs akzeptieren meist auch Uberweisungen von Nicht-

Regionale Demenzversorgungsprogramme sollen GPs. )

GPs einbeziehen. RIAGGs benétigen Uberweisungen von GPs (seit
2002).

Kooperation zwischen MKs und RIAGG lokal unter-
schiedlich, manchmal unzureichend.

Regionale Demenzversorgungsprogramme im Anfangs-
stadium.

1.2 Ambulante Versorgung (Anfangliche bis mittlere oder spate Demenzphase)

Assessment: sollte umfassend, rechtzeitig und Assessments: groRe Variationen hins. Rechtzeitigkeit
demenzspezifisch sein (RIO). und Qualitat (R10).

Bezugspfleger(in), Case Management und/oder  Bezugspfleger(in), Case Management und/oder Monito-
Monitoring sollte zur Verfiigung sethen (HPD o. ring: fur viele A & P nicht verfiighar oder zugéanglich

RIAGG) (HPD o. RIAGG).
Regionale Demenzversorgungsprogramme soll-  Regionale Demenzversorgungsprogramme im Anfangs-
ten eingerichtet sein. stadium.

1.3 Krisenintervention und Kurzzeitaufnahmen (mittlere bis spate Demenzphase bei hauslicher Versorgung)

Intensives Case Management erforderlich (HPD, Intensives Case Management: lokal unterschiedlich ver-
RIAGG, SP) flgbar, z.T. nur fir P, die auf Heimaufnahme warten
(HPD, RIAGG, SP)

Zugang zum AKH wurde in Einzelfallen indirekt ver-
weigert.

Zugang zum AKH sollte gesichert sein.

2. Stationare Langzeitpflege: Wohnheim- und Pflegeheimversorgung
(mittlere bis spate Krankheitsphasen)

(Re-)Assessment vor Heimaufnahme erforder- ~ Assessments: groRe Variationen hins. Rechtzeitigkeit
lich; mit umfassender Information fiir P (so még- und Qualitat (R1O).

lich) und A (RI0). Administratives Management rund um Heimaufnah-
Administratives Management von Wartezeiten,  men: hdufig regional umfassend organisiert (ZK).
Wartelisten und Heimaufnahmen (ZK).

Individueller Pflegeplan: meist verfligbar, Qualitat vari-
Indivi_(_jueller Pflegeplan bei der ,Aufnahme, zeit- abel (SP).
nahe Uberprifung (SP).
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Tabelle 3.3:  Kompetenzorientierte Aktivitaten

Empfohlene Standards Berichtete Praxis-
(in Klammern: verantwortliche/ durchfiihrende
Organisationen )

1. Ambulante Versorgung
(Ubergeordnetes Ziel: Versorgung der Patienten so lange wie mdglich zuhause)

1.1 Erste Symptome: Diagnose und friihe Unterstiitzung

Demenzkompetenz (DK) muss verbessert werden DK: Einige GPs sind desinteressiert. Konsultationen
(GP). Psychiatrische Dienste (MK, RIAGG) soll- werden angeboten, aber mit grof3en qualitativen und
ten Konsultationen fur GPs anbieten. guantitativen Unterschieden.

1.2 Ambulante Versorgung (Anfangliche bis mittlere oder spate Demenzphase)

DK in der hduslichen Versorgung und Pflege DK: groRe Variationen im Engagement der HPD. Un-
sollte verbessert werden (HPD). terschiede in der Kapazitat und der Bereitheit bei den

Beratung und Training fir HPD-Personal sollte 1/ \CCS:

angeboten werden (unklare Norm) (RIAGG).

1.3 Krisenintervention und Kurzzeitaufnahmen (mittlere bis spate Demenzphase
bei hauslicher Versorgung)

Dementia competence should be improved (GH). Dementia competence on general wards: great variation
Consultation & training to general ward staff in provision and acceptance regarding efforts of geriat-
(geriatric services). ric services.

DK in AKHs muss verbessert werden. Konsulta- DK auf Stationen in AKHSs: groRe Unterschiede in der
tion, Beratung & Training fir Stationspersonal Verfligbarkeit, aber auch in der Akzeptanz von Trai-
durch geriatrische bzw gerontopsych. Dienste er- ningsaktivitaten.

forderlich.

2. Stationare Langzeitpflege: Wohnheim- und Pflegeheimversorgung
(mittlere bis spate Krankheitsphasen)

Beratung und Training fiir Personal in Heimen DK: Grol’e Unterschiede in Engagement, Bereitheit und
erforderlich (SP, RIAGG, SPA). Erfolg seitens der Heimbetreiber (SP). Wohnheime be-
nétigen Input aus Pflegeheimen oder vom RIAGG (un-
terschiedliches Angebot); Pflegeheime greifen auf eige-
nes Personal zuriick.

Fallbezogene Konsultationen fir komplexe psy-
chiatrische Félle in Heimen (RIAGG, SPA).
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13 Verwendete Abkirzungen

England
CMHT
DoH
DSDC

GP
HA
JCMT

nage-
LA
MHT
NHS
NSF
PCG
PCT
RO
SSD

Niederlande
AWBZ
setzCOTG

NMA
RIAGGs
RIOs
VWS
ZFW

Allgemein
ChEl

Community Mental Health Team, ambulante psychiatrische Teams
Department of Health, Gesundheitsministerium

Dementia Services Development Centre; zumeist universitare Unter-
stitzungszentren fur innovative Demenzversorgung

General Practitioner, Allgemeinarzt

Health Authorities, Ebene in der NHS-Verwaltung unterhalb der ROs
Joint Care Management Team, aus Gesundheits- und Sozialdienstprofessio
nellen zusammengesetztes Tesm fur umfassendes Assesment und Case Ma-
ment dlterer Menschen

Local Authorities, Kommunalverwaltungen

Mental Health Trust

National Health Service, Nationaler Gesundheitsdienst

National Service Framework, nationale Versorgungsrahmenprogramme
Primary Care Group

Primary Care Trust

Regional Office, Regionale Verwaltungen des NHS

Social Service Department, Soziale Dienste

Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten, in etwa: Pflegeversicherungsge-
Centraal Orgaan Tarieven Gezondheidszorg, Nationale Gesundheitstarif-
behorde

Nederlandse Mededingen Autoriteit; niederlandische Kartellbehorde
Regionale Instellingen voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg
Regionale Indicatie Organen; in etwa vergleichbar mit den Medizinischen
Diensten in Deutschland

Ministerie voor VVolksgezondheid, Welzijn en Sport, Ministerium fir Gesund-
heit, Wohlfahrt und Sport

Ziektefondswet, Krankenversicherungsgesetz

Cholinesterase-Inhibitoren; Antidementiva
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