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Doris Schaeffer

Integration von ambulanter und stationiirer Versorgung

Einleitung

Seit dem Krankenhaus nicht mehr a priori Vormachtstellung bei der Diagnose,
Therapie und Betreuung komplexer Krankheitsverliufe eingerdumt wird,
sondern diese auch - und eigentlich sogar vorrangig - ambulant erfolgen sollen,
steht die Frage der Versorgungsintegration bzw. der linkages, also der Ver-
bindungen der Versorgungsleistungen, auf der Tagesordnung (u.a. Miiller/
Wasem 1984, Trojan/Waller 1980). Gleichwohl wird sie bei Erdrterungen um
das Krankenhaus und auch um patientenorientierte Betreuungskonzepte oftmals
vernachlidssigt. Denn aufgrund des Charakters dieser Institution - noch vor
wenigen Jahren bezeichneten wir das Krankenhaus in Anlehnung an Goffman
(1973) als "totale Institution”, womit u.a. darauf verwiesen werden solite, daB
es eine eigene in sich abgeschlossene autonome Welt darstellt , die sich (wie
auch ihre Problemdefinitionen) primir durch Interesse an sich selbst auszeich-
net (Olk 1986), deren Kontakte mit der AuBenwelt also sehr beschrinkt sind
und deren Arbeitsweise in hohem MaBe binnenorientiert ist -, tendieren die
Mitarbeiter und sogar auch die wissenschaftliche Diskussion um das Kranken-
haus dazu, sich auf innerinstitutionelle Probleme zu konzentrieren und aufien-
orientierte Aufgaben, wie die Schnittstellenregulation bzw. die Verzahnung mit
anderen versorgenden Instanzen, zu iibersehen (exemplarisch Deppe et al.
1989). Dennoch kann eine Erdrterung um Patientenorientierung im Kranken-
haus vor dieser Frage nicht haltmachen.

Ihr Stellenwert wird deutlich, vergegenwiirtigen wir uns, dafl die Mehrzahl
der Patienten im Akutkrankenhaus (wie in vielen Bereichen der Krankenversor-
gung) unter chronischen und degenerativen Erkrankungen leiden. Im Verlauf
ihrer Krankheit miissen sie mehrfach zwischen intra- und extramuraler Ver-
sorgung wechseln und in der Regel verlduft der Ubergang von einer Ver-
sorgungsart in die andere nicht bruch- und liickenlos. Denn dabei miissen sie
eine der brisantesten Schwachstellen des hiesigen Gesundheitswesens passieren:
die Kluft zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung. Beide Versorgungs-
bereiche arbeiten - wie in der analytischen Literatur vielfach beklagt wird
(exemplarisch Wirth 1982) - weitgehend insular und nicht ineinandergreifend,
was auch auf die zu jhnen gehorenden Institutionen, allen voran auf das
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Krankenhaus, zutrifft. Erschwerend kommt hinzu, daf das Krankenhaus als
Einrichtung der akuten Krankenversorgung seine Aufgabe auch bei chronischen
Erkrankungen in der Bewiltigung der Akutphasen bzw. -episoden dieser
Krankheiten sicht. Da die nicht-akuten Phasen chronischer Erkrankung sich
weitgehend aufierhalb des Krankenhauses abspielen und es sich fiir diese auch
nicht zustéindig fithlt, geraten sie und auch die Besonderheiten, die das Leben
mit chronischer Krankheit determinieren, kaum in seinen Blick. Diese Per-
spektivenverengung macht sich bei der Schnittstellenregulation deutlich be-
merkbar. TransfermaSnahmen - soweit es sie gibt - begrenzen sich auf den im
Krankenhaus bearbeiteten Problemausschnitt der Krankheitsbiographie und mit
der Entlassung endet die Bewiltigung des Krankheitsgeschehens fiir das
Krankenhaus im Normalfall.

Ganz anders stellt sich die Situation fiir die Patienten dar. Fiir sie ist das
Krankheitsgeschehen mit der Entlassung keineswegs abgeschlossen. Aus dem
Krankenhaus kommend, miissen sie zumeist weiterbehandelt werden, gesund-
heits- und sozialversorgende Dienste (Pflege, soziale Hilfen etc.) in Anspruch
nehmen und bendtigen sie Unterstiitzung fiir das alltigliche Management der
Krankheit und die Renormalisierung des Alltagslebens. Fiir sie gehen die
Bewiltigungsanstrengungen nach der Entlassung also weiter, beginnen dann
sogar oft erst wieder; und zuweilen fingt fiir sie ein ganz neuer Lebensab-
schnitt an, in dem sie sich an ein Leben mit Krankheit und Autonomieeinbuien
gewohnen miissen. Gleichzeitig ist die Entlassung fiir die Patienten mit vielfal-
tigen Transitionen verbunden: Sie wechseln zwischen Versorgungsarten,
-einrichtungen und/oder Helfersystemen unterschiedlicher Natur, zwischen
Zustindigkeiten, Verantwortlichkeiten und Finanzierungen und durchlaufen
dariiber hinaus eine Statuspassage. Im Krankenhaus sind sie Patient - und das
in vollem Umfang, d.h. die Eigenverantwortung fiir die Krankheitsbewiltigung
ist hier auBer Kraft gesetzt und obliegt den Krankenhausmitarbeitern. Mit der
Entlassung ist ihre Eigenverantwortung wieder gefordert, bleiben sie partiell
aber auch Patient, werden u.U. auch zugleich Klient und/oder Rekonvales.?,ent.

Fast alle diese mit der Entlassung einhergehenden Verinderungen und Uber-
ginge sind den Patienten in ihrer Tragweite allerdings meist nicht bewuft. Und
da viele der damit einhergehenden Prozesse fiir sie intransparent sind, kdénnen
sie auch nicht mafBgeblich von ihnen gesteuert werden. Wesentlich mehr
gestalten sie aufgrund der gesellschaftlichen Verfaitheit von Gesur_l‘dheit und
Krankheit die Professionellen. Schenken sie der Regulation dieser Ubergange
nicht geniigend Beachtung, so kann das fir die Patienten folgenreiche Kon-
sequenzen nach sich ziehen. Aus theoretischer Perspektive besehen befinden
sie sich hier an einem Gabelungspunkt, an dem ihr Versorgungsverlauf ein-
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schneidende Wenden erhalten kann, die dessen weiteren Verlauf nachhaltig
beeinflussen: Diskontinuierliche Ubergéinge induzieren meist Giber kurz oder
lang neuen oder zusitzlichen Versorgungsbedarf und gehen in jedem Fall mit
Einschrinkungen der Lebensqualitit einher. Gravierender noch ist, da an
diesen Ubergingen Mechanismen zu greifen beginnen konnen, die den Patien-
ten in eine Dynamik verstricken, im Zuge derer sich eine Karriere zu kon-
stituieren beginnt - ein Effekt, der hiufig bei hochbetagten Patienten beobachtet
werden kann (Schaeffer 1989, 1990).

Damit ist nun das Problem umrissen, mit dem sich der Beitrag befafit.
Dieses wird im folgenden nicht einzig analytisch betrachtet, vielmehr wird
zugleich nach Losungsmoglichkeiten Ausschau gehalten. Ich werde ein im
Rahmen der Aids-Krankenversorgung erprobtes Modell vorstellen, dessen
zentrales Anliegen darin besteht, die Uberginge zwischen intra- und extramu-
raler Versorgung so zu gestalten, daB eine ineinandergreifende Betreuung der
Patienten gewihrleistet ist, und werde dabei die der Schnittstellenregulation
innewohnenden Probleme darlegen.

DaB das Modell der Aids-Krankenversorgung entstammt, mag zunichst
erstaunen, weil Aids noch immer vom Nimbus des Besonderen umgeben ist.
Allmihlich aber wird deutlich, daB die eigentlichen Versorgungsprobleme bei
dieser Krankheit eher unspezifischer Natur sind und die hier gesammelten
Erfahrungen folglich auch fiir die Versorgung anders (chronisch) Kranker
auswertbar und nutzbringend sind. Das gilt um so mehr, als die Aids-Kranken-
versorgung mehr oder minder unbeabsichtigt zum Pionierprojekt fiir Reform-
versuche im Gesundheitswesen wurde. Ausgeldst wurde die sich hier entfalten-
de Innovationsfreudigkeitdadurch, daB die medizinischen Behandlungsmoglich-
keiten zu Beginn des Auftauchens von Aids suBerst gering, der Problemdruck
auf das Gesundheitswesen jedoch grof war. Binnen Kiirze entstanden zahlrei-
che interessante Versorgungsmodelle, so auch solche, innerhalb derer versucht
wurde, die Desintegration von stationirer und ambulanter Versorgung Zu
iiberwinden und patientenorientierte Muster des people processing bei dem
Transfer von der stationdren in die ambulante Versorgung zu entwickeln'.
Eines der bemerkenswertesten von ihnen ist das "Schéneberger Modell"- ein
sogenanntes Grassroot-Model! - das von niedergelassenen Arzten und Kranken-

' Im Rahmen der Studie "Versorgung und Betreuung von Patienten mit HIV-Symptomen im
Berliner Gesundheitswesen. Priventive Potentiale kurativer Institutionen”, die am Wissenschafts-
zentrum Berlin fiir Sozialforschung durchgefiihrt und vom BMFT sowie der Berliner Senatsver-
waltung fiir Wissenschaft und Forschung finanziert wird, werden dicse Modelle und generell die

Anpassungsleistungen des Krankenversorgungswesens an HIV und Aids untersucht (Schaeffer/
Moers 1992).
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hausirzten vor dem Hintergrund der sich in der Alltagspraxis stellenden
Probleme konzipiert wurde.? Unter dem Gesichtspunkt "Patientenorientierung”
betrachtet, zeichnet es sich dadurch aus, daB hier der Versuch unternommen
wird, sowohl die Patientenperspektive wie vor allem aber die aus dem Krank-
heitsverlauf erwachsenen Erfordernisse zu beriicksichtigen und zu einer
integrierten und kontinuierlichen Versorgung wihrend aller Phasen des Krank-
heitsprozesses beizutragen.

Versorgungsintegration durch Verdichtung der Kooperation

Die Auswahl gerade dieses Modells basiert nicht zuletzt darauf, daB die
Umsetzung dieser Zielsetzung sich im Rahmen traditioneller Losungsmuster
bewegt’ und es sich daher gut auf andere Bereiche tibertragen 1aft. Denn
Versorgungsintegration - egal ob auf innerinstitutioneller oder institutions-
iibergreifender Ebene - soll hier durch eine Verdichtung und Umgestaltung der
Kooperation hergestellt werden. Bevor im einzelnen erdrtert wird, was das
bedeutet, sollen zuniichst die Intentionen des Modells genauer dargelegt
werden.*

Als notwendige Bedingungen fiir die Zielrealisierung wurden angesehen:

1. Erweiterung der personellen Ressourcen des Sozialdienstes und Integration
des Sozialdienstes in das Stationsgeschehen;

2. Systematisierung des Entlassungsmanagements durch:
- Verbesserung der innerinstitutionellen Kooperation, .
- Beginn der Entlassungsvorbereitung vom ersten Tag des stationdren

Aufenthalts an,

? Die Bezeichnung geht darauf zuriick, daB das zu ihm gehdrende Krankenhaus 1m Berliner Bezirk
tkonzept des Modells siche u.a. Moers/

Schoneberg liegt. Zur Geschichte sowie dem Gesam
Schaeffer 1992, Einberger-Spiegel/L’Age 1992.
er Bindeglieder, die die Ver-

? i meist auf der Einfiihrung speziell
o amer und 8 sollen (siche dazu Schacffer/

zahnung von ambulanter und stationdrer Versorgung garanticren
Moers 1992).

* Die nachfolgende Darstellung ist auf die Mafinahmen zur Verkniipfung d:;o:talt]mni;teﬁ
ambulanten Versorgungsleistungen konzentriert. Auf die eber'xfalls ‘um e (sli;ehc P
patientenorientierte Umgestaltung des Stationsgeschehens gehe ich hier nicht ein

ebenda sowie Schaeffer 1993).
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- Durchfithrung der Entlassungsorganisation unter EinschluB aller betreu-
enden Berufe im Krankenhaus;

3. Einbeziehung der Patienten und Angehorigen in die Entlassungsvorberei-
tung;

4. Einbindung des Krankenhauses in die ambulante Versorgung;

5. Herstellung enger Kooperationbeziehungen zur ambulanten Medizin sowie
zu den entsprechenden sozialen und pflegerischen Diensten und Koordina-
tion der Arbeitsweisen.

Innerinstitutionelle Organisation und Kooperation

Die Umsetzung des Modells sieht folgendermaBen aus. Zunichst einmal wurde
der Sozialdienst des Krankenhauses um eine ganz speziell fiir die Betreuung
von Aids-Patienten zustindige Stelle aufgestocks, die organisatorisch und
riumlich an die Aids-Stationen angebunden wurde. Der "AidsSozialdienst” teilt
sein Biiro also nicht mit seinen Sozialarbeiterkollegen, die meist weit entfernt
von den Stationen residieren, sondern ist in unmittelbarer Nihe der Stationen
untergebracht. Er wurde auch arbeitsorganisatorisch in das Stationsgeschehen
integriert, hat jederzeit Zugang zu den Patienten, nimmt an simtlichen Sta-
tionsbesprechungen und am Stationsalltag teil und ist somit Teil der Stationen.

Beide Manahmen sind bemerkenswert. So wurden in den 70er Jahren zwar
- als die Verinderung des Krankheitspanaromas in den Akutkrankenhdusern
uniibersehbar wurde - fast iiberall Krankenhaussozialdienste geschaffen. Ihnen
sollte ein wesentlicher Teil der Schnittstellenregulation obliegen, denn sie sind
fiir die Vermittlung nach dem Krankenhausaufenthalt erforderlicher Hilfen
zustindig. Die Personalbemessung und Aufgabenbeschreibung basierte jedoch
auf MaBstiben der Akutversorgung und trug dem Wandel der epidemiologi-
schen Realititen von Beginn an nicht hinreichend Rechnung. Eine der Folgen
dessen ist, daB die Sozialdienste seit ihrer Griindung mit anderen und schwieri-
geren Aufgaben konfrontiert sind als zundichst vermutet: Zu ihrer Klientel
gehoren nimlich nichr vorrangig Akutkranke, die kurzfristige Hilfen und
Nachsorge benétigen, sondern alte, ja hochbetagte Patienten und chronisch
Kranke, die meist eine Vielzahl von abgestimmten Diensten und Hilfe fiir das
Alltagsmanagement der Krankheit bendtigen oder fiir die Langzeitversorgungen
konzipiert werden miissen. Gleichzeitig haben die Sozialdienste seit ihrer
Griindung mit einem enormen Aufgabenzuwachs zu kiimpfen. Deshalb sehen
sie sich gezwungen, die Versorgungsvermittlung auf "Kiepenarbeit" (Garms-
Homolové/Schaeffer 1990) - also administrative und technisch-instrumentelle
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Vorginge - zu reduzieren und schematische Handlungspraktiken walten zu
lassen, ganz gleich, ob sie dadurch patienten- und problemadiquat verfahren
oder nicht. Beratung, kommunikative Hilfe und Unterstiitzung sowie Fall- und
Patientenorientierung bei der Versorgungsvermittlung fallen dem Kapazitits-
mangel, dem Kostendruck der Krankenhiuser und anderen Imperativen zum
Opfer (Feuerstein/Badura 1991), so daB die Titigkeit der Sozialdienste im
wesentlichen auf ein externalisierungsorientiertes Patientenmanagement be-
grenzt ist. So gesehen, stelit die Personalaufstockung einen wichtigen Schritt
auf dem Weg zu einer Verbesserung der Schnittstellenregulation dar.

Auch die eher unscheinbar wirkende MaBnahme zur Unterbringung und
Anbindung des Aids-Sozialdienstes an das Stationgeschehen hat innovativen
Gehalt. Denn organisatorisch gehoren die Sozialdienste zur Krankenhausver-
waltung und sind zumeist auch riumlich in deren Nihe untergebracht. »Ver-
steckt, getrennt von den Ebenen des Handlungsvollzugs« (Garms-Homolova/
Schaeffer 1992) - dieses sind Merkmale, die nicht nur die Wegbeschreibung
zum Sozialdienst, sondern auch seine Stellung im Krankenhaus kennzeichnen.
Gemeinhin sind die Sozialdienste in einem entlegenen Teil des Krankenhausge-
lindes zu finden, und der Weg zu ihnen ist mit Hiirden versehen. Verschlosse-
ne und mit Klingeln ausgestattete Tiiren sowie knapp gehaltene Sprechstunden-
zeiten gehoren zu den normalen Insignien dieser Instanz und erschweren die
Erreichbarkeit. Die riumliche Trennung separiert die Sozialdienste jedoch vom
Handlungsgeschehen auf den Stationen. Sie sind sowohl von sich »naturwiich-
sig« ergebenden Kontakten mit Patienten als auch von den Stationsmitarbeitern
und dem Geschehen auf den Stationen abgeschnitten. Auf ihre Aufgabenreali-
sierung wirkt sich das hinderlich aus. Sie miissen nicht nur ein hohes Maf an
Energie aufbringen, um die fiir ihre Titigkeit erforderlichen Informationen zu
erhalten, sondern ebenso, um die fiir eine umfassende Entlassungs- und
VersorgungsorganisationnotwendigcKooperations—undKommunikationsdichte
herzustellen. Und da sie in der Regel nicht an den stationsinternen Arbeits- und
Ubergabebesprechungen teilnehmen, sehen sie sich im Alltag genétigt, einen
GroBteil ihrer Zeit damit zu verbringen "hinter den Arzten herzulaufen” und
den erforderlichen Informationsflu8 sicherzustellen. )

Als weiteres wurde das Entlassungsmanagement und die Ubermittlung des
Patienten in die ambulante Versorgung systematisiert und umgestaltet. 1dealty-
pisch sieht der Ablauf seither so aus: Bereits am ersten Tag nach der Auf-
nahme beginnt die Entlassungsvorbereitung. Im Rahmen der S?zialanamnese
kldren zunichst Arzte die hiusliche und soziale Situation des Patienten ab. Der
Sozialdienst nimmt dann eigenstindig Kontakt mit dem Patie
dessen Situation aus seiner Sicht und berét spater gemeinsam mit den anderen

nten auf, eruiert
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an der Betreuung beteiligten Mitarbeitern, welche MaBnahmen und Schritte
einzuleiten sind. Benétigt der Patient erstmals Dienste zur Aufrechterhaltung
des Lebens mit chronischem Kranksein in der hiduslichen Umgebung? Muf
eine bereits existierende Betreuung reaktiviert und der Patient in diese wieder
eingefidelt werden? Sind neue oder zusitzliche Dienste notwendig? Wie ist
seine finanzielle Situation, wie seine Arbeits-, Wohn- und Lebenssituation?
Bendtigt er Hilfen zur Strukturierung seines Tages? Diese und andere Fragen
stehen dabei im Mittelpunkt. Diese Absprache erfolgt in der Regel im Rahmen
der wochentlichen Stationsbesprechung, also u.a. auch unter Riickkopplung mit
den Pflegekriiften, den dort titigen Psychologen sowie den auf der Station
titigen Mitarbeitern der Aids-Hilfe’ Zuweilen geschieht sie auch informell.
Der Sozialdienst beginnt dann mit den notwendigen Dienstaktivierungen,
Beantragungs- und Zuweisungsprozessen, hilt Ricksprache mit den Patienten
und gegebenfalls mit den Krankenhausirzten (so z.B. falls sich Verzogerungen
ergeben) und bereitet schlieBlich die betreffenden ambulante Dienste auf den
Patienten vor. Erst, wenn die Versorgungsorganisation aus seiner Sicht abge-
schlossen ist, beginnen die #4rztlichen EntlassungsmaBnahmen, im Rahmen
derer der Patient auf seine Riickkehr nach Hause und in die ambulanten Ver-
sorgung vorbereitet wird und auch sein behandeinder Arzt iiber die Ankunft
des Patienten und seinen Zustand informiert wird.®

Um die Besonderheit dieser Verfahrensweise zu verstehen, ist es notwendig,
die Alltagspraxis in Erinnerung zu rufen. Normalerweise gibt es weder einen
direkten Kontakt von Arzt zu Arzt, noch eine koordinierte institutionsinterne
Entlassungsvorbereitung: Meist erfihrt beispielsweise der Sozialdienst erst sehr
spit von der Entlassung, nicht eben seiten erst wenige Stunden bevor der
Patient entlassen werden soll. Er hat dann weder Zeit, mit dem Patienten
Kontakt aufzunehmen und ihn in die Planung der MaBnahmen einzubeziehen,
noch eine umfassende Versorgungsorganisation zu betreiben. Um beispiels-
weise "Rund-um-die Uhr-Pflegen” zu finden, finanzielle Hilfen zu mobilisie-
ren, bei Obdachlosigkeit Abhilfe zu schaffen, oder - um ein Beispiel aus dem

> In das Stationsgeschehenwurden auch im hiesigen Krankenhauswesenbislang unterreprisentierte
Helfergruppen integriert: zwei Psychologen, die fiir psycho-soziale Begleitung, Krisenintervention
und Hilfe in der Sterbephase zustindig sind, sowie informelle Helfergruppen, die sich vornehmlich
der Unterstiitzung bei dem Alltagsmanagement des Lebens mit der Krankheit widmen.

¢ Di‘eser idealtypische Ablauf wurde in der Praxis nicht stringent durchgehaltenund spiter sogar
modnﬁz?en. Beispielsweise nehmen die Sozialarbeiter heute nicht mehr eigenstindig Kontakt mit
den Patienten auf, besuchen die Stationsbesprechungen nur noch sporadisch und kooperieren nur
HOCh‘ relativ lose mit den Arzten. Seither gleicht die Arbeitsweise zunchmend der Normalpraxis
und ist mit all jenen Problemen behaftet, die dort auch zu finden sind.
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normalen Aufgabenspektrum zu nehmen - Altenheimpliitze oder Chronikerbet-
ten zu vermitteln etc., bedarf es eines entsprechend umfangreichen Zeitrah-
mens und folglich einer rechtzeitigen Einschaltung des Sozialdienstes. Steht
dieser nicht zur Verfiigung, kann der Sozialdienst nur improvisieren. Hiufig
werden die Patienten dann mit einer lediglich "anorganisierten" Versorgung
entlassen oder mit situativ verfiigbaren "Notlosungen" nach Hause geschickt
- auch wenn absehbar ist, daB diese nur bedingt und nur kurzfristig tragfihig
sind - oder aber ihre Aufenthaltsdauer im Krankenhaus wird linger als nétig
hinausgezdgert und sei es durch Verlegung auf eine andere Station, in ein
anderes Krankenhaus (ebd.).

Nicht minder bedeutsam fiir ein gut funktionierendes Entlassungsmanage-
ment ist die eigenstindige Kontaktaufnahme des Sozialdienstes mit den Patien-
ten. Gemeinhin werden die Sozialdienste nur auf Zuruf der Arzte titig, die
gewissermafBen eine Filterfunktion einnehmen. Sie folgen dabei allerdings
Kriterien, die ihren eigenen professionellen Handlungserfordernissen ent-
sprechen, und nicht eben selten - so die Klage der Sozialarbeiter - vergessen
sie schlicht und ergreifend den Sozialdienst hinzuzuziehen, so daf ldngst nicht
alle Patienten, die der Hilfe des Sozialdienstes bediirfen, auch in den Genuf§
seiner Hilfe gelangen (Garms-Homolové/Schaeffer 1990). Durch die eigen-
stindige Kontaktaufnahme der Sozialdienste mit dem Patienten wird dem
entgegengesteuert und auBerdem - das ist nicht minder wichtig - dazu bei-
getragen, daB dieser professionsautonom handeln kann, womit die mifiliche und
limitierende organisatorische Einbindung der Sozialarbeiter im Krankenhaus
gemildert wird (ebd., Schaeffer 1989, 1991, Peters 1971).

Bedeutsamer noch als die Umstrukturierung des Titigkeitsbeginns sind d’%e
Veriinderungen der Kooperationsmodi bei der Entlassungsvorbercituflg : die
Hinzuziehung aller an der Betreuung beteiligten Berufe und die Diskussion und
Abstimmung aller fiir die Entlassung erforderlichen MaB8nahmen ipl Rahmen
der wochentlichen Stationsbesprechung. Generell wird der Intensivierung und
Verbesserung der berufsiibergreifenden Kooperation in diesem Modell ho.hcr
Stellenwert beigemessen, nicht nur bei der Entlassungsorganisation. Auf diese
Weise soll Transparenz geschaffen und ein Ineinandergreifen der Beitrdge der
unterschiedlichen Helfergruppen ermdglicht werden. Auch di(:: Bedeutung
dessen wird nur dann einsichtig, betrachtet man die Normalpraxis. o

Formal betrachtet erfordert die Entlassungs- und Versorgungsorganisation
lediglich eine Kooperation von Arzten und Sozialarbeitern. Denn die Kraflken-
hausirzte sind iiber die Krankheitsbehandlung hinaus auch fiir die En.tscheldtfng
iiber die Zuweisung nachfolgender Versorgungsmafinahmen zu.stﬁndlg- Sie sind
also die eigentlichen »gate keeper« auf dem Weg durch die versorgenden
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Instanzen. Die Sozialarbeiter wiederum sind fiir die Umsetzung der getroffenen
Versorgungsentscheidungen verantwortlich. Sie leiten die MaBnahmen ein und
6ffnen den Zugang zu den nachfolgenden versorgenden Instanzen und Diensten
und stellen praktisch die Verbindung vom Krankenhaus nach drauBen her. Nur
wenn beide Berufe direkt und gut koordiniert zusammenarbeiten, ist eine
optimale Entlassungsvorbereitung méglich. Genau das aber ist in der Praxis
selten der Fall, wie in der analytischen Literatur stets betont wird (ebd.,
Bollinger/Hohl 1981). Entscheidend ist das darauf zuriickzufiihren, da8 sich
die Tatigkeitsfelder beider im Normalalltag kaum berithren und die zwischen
beiden Berufen erforderliche Kooperation arbeitsorganisatorisch nicht adiiquat
reguliert ist. Hinzu kommt, daf sich die Krankenhausirzte eigentlich nicht fiir
Fragen der Versorgungssteuerung zustindig fiihlen, weil sie diese als nicht-
medizinische Aufgabe ansehen und sie gern "wegdelegieren". In der Regel
wenden sich die Sozialdienste daher an die Stationsschwester und nehmen sie
als Vermittlungsinstanz in Anspruch - ein Kooperationsmodus, der auf den
ersten Blick funktional erscheint, in der Praxis aber eine Vielzahl von Informa-
tions- und Reibungsverlusten nach sich zieht und immer wieder Probleme
aufwirft, weil er nicht den formalen Vorgaben entspricht. Der Einbezug aller
im Krankenhaus an der Patientenbetreuung beteiligten Berufe in die Entlas-
sungsvorbereitung ist so gesehen eine sinnvolle MaBnahme. Das gilt vor allem
fir die Beteiligung der Pflegekrifte, denn sie sind den Patienten am niichsten
und kénnen deren Probleme bei der Bewiltigung der Krankheit am ehesten
einschitzen. Nicht minder sinnvoll ist die Einrichtung eines Forums zur
Koordination der Betreuungsbemiihungen - die Stationsbesprechung. Gerade
um Abschottungen der Berufe, dem "Vergessen” ungenehmer Aufgaben und
professionsbedingten Perspektivenverengungen vorzubeugen ist ein solches
Forum auflerordentlich wertvoll, freilich auch, um die Leistungen der Berufe
aufeinander abzustimmen.

Erwihnenswert ist als weiteres, daf angestrebt wird, die Entlassungsvor-
bereitung krankenhausintern in enger Kooperation mit dem Patienten und
seinen Angehorigen durchzufiihren - eine MafBnahme, die scheinbar selbstver-
standlich anmutet, es aber keineswegs ist. Wird der Patient in diese Vorginge
einbezogen, so in der Regel nur, um von ihm die erforderlichen Informationen
und Unterlagen zu erhalten, selten, um die einzuleitenden Schritte mit ihm zu
koordinieren und ihn auf die anstehenden Ubergéinge vorzubereiten oder gar
um behilflich zu sein, das Alltagsmanagement des Lebens mit Krankheit zu
regeln. Sogar Heimeinweisungen und Wohnungsauflosungen werden zuweilen
noch immer ohne Riicksprache mit den Patienten vorgenommen, was einer
doppelten Entautonomisierung gleichkommt. Durch die Einbeziehung der
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Patienten soll aber nicht einzig deren Autonomie Respekt gezollt, sondern
dariiber hinaus sichergestellt werden, daf Versorgungsbriiche, Unter- und
Uberversorgungserscheinungen etc. vermieden werden, der Ubergang in die
hiusliche Umgebung bzw. die ambulante Versorgung erfolgreich verliuft und
das anvisierte Versorgungsarrangement geniigend tragfihig ist, so daB nicht
unbeabsichtigt eine erneute Destabilisierung provoziert wird.

Auch auf die Einbeziehung der Angehérigen in die Entlassungsvorbereitung
wird groBer Wert gelegt. Gerade bei Aids-Patienten (wie im {ibrigen auch bei
vielen anderen Pflegebediirftigen, so zeigen empirische Untersuchungen,
Riickert 1985, Heinemann-Knoch/v. Kardoff 1989) iibernehmen sie einen
Grofteil an Betreuungs- und Pflegeleistungen und sind zentrale, oftmals sogar
einzige Stiitze der Versorgung in der hiuslichen Umgebung. Die Bedeutung
Angehériger als "care giver" wird allerdings gemeinhin unterschitzt: Vor-
bereitungen auf die damit verbundenen Aufgaben, Unterstiitzungen seitens
professioneller Dienste und auch Vernetzungen ihrer Leistungen mit denen des
professionellen Hilfesystems stellen eher Ausnahmeerscheinungen dar. Pl6tzli-
che Zusammenbriiche hiuslicher Betreuungssituationen und dadurch bedingte
Krankenhauseinweisungen sind eine der Folgen. Um solche Krisen zu ver-
meiden, wird die Riickkehr des Patienten in die hiusliche Umgebung mit den
Angehorigen abgestimmt. Und damit sie zu Hause pflegerisch und betreuend
titig werden konnen, ohne pldtzlichen Inkompetenz- und Hilflosigkeitsgefiihlen
ausgesetzt zu sein, werden sie aufierdem auf Wunsch im Krankenhaus in die
Pflege einbezogen, so daB sie einschétzen konnen, welche Belastungen nacih
der Entlassung auf sie zukommen und wo bzw. in welchem AusmaB sie

Fremdhilfe benétigen.

Kooperation mit ambulanten Betreuungsinstanzen

Nunmehr wird es um die institutionsiibergreifenden Mafinahmen gehen und
damit um die Frage, wie der Briickenschlag vom Krankenhaus in fiie an?bulax?-
te Versorgung gestaltet wurde. Einer der zentralen Punkte dabcn. schex.nt mir
folgender zu sein. Anliegen des Modells ist nicht einzig zu einer mt-egrlerten,
sondern dariiber hinaus kontinuierlichen Versorgung der Patienten beizutragen.
Analog zu den Vorstellungen der WHO ist darunter eine Versorgung zu
verstehen, die aus einem Kontinuum aufeinander abgestimmter Maﬂ@men
besteht, in der medizinische, pflegerische, soziale und ﬁnmielle Hllfen‘ 50
ineinandergreifen, daB sie wihrend aller Phasen des Krankheltsvcrlauf.s eine
erreichbare, hinreichend umfassende und dabei aufeinander abgestimmte
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liickenlose Versorgung gewihrleisten (WHO 1981). Damit wird keineswegs
krankheitspezifischen Erfordernissen entsprochen, sondern Anforderungen, die
bei allen chronischen Erkrankungen und komplexen Krankheitsverldufen
gegeben sind. Eine Befolgung dieses Konzepts erfordert konsequenterweise
eine Beachtung des gesamten Krankheitsverlaufs und nicht einzig des im
Krankenhaus sichtbaren Ausschnitts, eine Neubewertung des Verhiltnisses von
Krankenhaus- und ambulanter Medizin und generell eine Verzahnung des
Krankenhauses mit den versorgenden Instanzen sowie als drittes eine Aus-
richtung der Entlassungspraxis an der Arbeitsweise und den Handlungserfor-
dernissen der anderen involvierten Betreuungseinrichtungen. Um zur Plausibi-
lierung dessen ein plastisches Beispiel anzufiihren, sei an die Wochenend- oder
Feiertagsentlassungspraxis der Krankenhiuser erinnert: Entlassungen betreu-
ungsbediirftiger Patienten am Freitagmittag oder gar -nachmittag, vor einer
Serie von Feiertagen sind gewifllich sinnvoll im Hinblick auf die Arbeits-
organisation des Krankenhauses, nicht aber auf die ambulanter Betreuungs-
instanzen. Auch niedergelassene Arzte haben ihre Sprechstunde dann beendet,
und Pflegeanbieter arbeiten - wie das Krankenhaus auch - nur mit personell
abgespeckten Diensten, bei denen Neuaufnahmen oder Wiedereingliederungen
nicht moglich sind.

Zur Herstellung einer ineinandergreifenden Arbeitsweise mit krankenhaus-
externen Betreuungseinrichtungen wurden im Schéneberger Modell zahlreiche
Anstrengungen unternommen. Vor allem die Zusammenarbeit auf der Ebene
drztlichen Handelns kann als vorbildlich bezeichnet werden. Das beginnt damit,
dafB die niedergelassenen Arzte in die Modellkonzipierung und -realisierung
einbezogen und ihre Interessen beriicksichtigt wurden, setzt sich damit fort,
daf eine Abstimmung der Arbeitsweisen und insgesamt eine Verdichtung der
Kooperation erfolgte und dariiber hinaus Regelungen getroffen wurden, um
einen problemlosen Wechsel der Patienten zwischen ambulanter und stationirer
Versorgung zu ermédglichen. Die dabei entwickelten Kooperationsmodi stellen

eines der Kernstiicke des Schoneberger Modells dar. Die wichtigsten von ihnen
seien hier dargestellt:

- Die Krankenhausirzte stehen ihren niedergelassenen Kollegen telefonisch
zur Verfiigung und kdnnen konsiliarisch hinzugezogen werden, wenn sich
ihnen Probleme bei einzelnen Patienten stellen.

Entlassungen werden ebenso wie Einweisungen soweit mdglich durch
personliche Riicksprache mit ihnen abgestimmt. Im einzelnen zihlen
folgende Mafinahmen dazu: Aufnahmen kénnen direkt mit den Stations-
mitarbeitern abgeklirt werden (also unter Ausschiuff des Bettennachwei-
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ses); behandlungsbediirftige Patienten werden moglichst umgehend aufge-
nommen, selbst dann, wenn die Kapazititsgrenze erreicht ist. Nach der
Aufnahme erfolgt wenn méglich, zumindest aber bei Unklarheiten, eine
Riicksprache mit dem einweisenden Arzt. Bei anstehenden Entlassungen
werden der Zeitpunkt der Riickkehr sowie die Behandlungserfordernisse
mit den weiterbehandelnden Arzten besprochen und koordiniert. Auf seiten
der niedergelassenen Arzte wird in Korrespondenz dazu versucht, Fehl-
einweisungen und soziale Indikationen zu vermeiden. Gleichzeitig wird
akzeptiert, wenn Patienten lediglich antherapiert entlassen werden oder
absehbar ist, daB auf die Arzte eine intensive hiusliche Betreuung zu-
kommt. In diesem Zusammenhang ist zu erwihnen, daf die ambulanten
Kooperationspartner zumeist hochspezialisiert sind und das Modellziel "so
wenig stationir wie notig" teilen. Folglich haben sie wenig Interesse
daran, ihre Patienten in der Obhut stationdrer Einrichtungen zu wissen,
wenn es nicht unbedingt erforderlich ist.

- Weitreichende Versorgungsentscheidungen, wie z.B. Verlegungen in
langzeitversorgende Einrichtungen oder folgenreiche Verinderungen der
Organisation der hiuslichen Betreuung, werden in Abstimmung mit den
Hausidrzten getroffen.

- Freitagsentlassungen betreuungsbediirftiger Patienten werden umgangen,
es sei denn, der niedergelassene Kollege hat einen Wochenenddienst.’

- Die Patienten erhalten bei der Entlassung einen Therapieplan bzw. -vor-
schlag, der dem niedergelassenen Arzt als Unterstiitzungshilfe dienlich sein
soll.

- Den Patienten wird nahegelegt, sich umgehend nach der Entlassung,
méglichst noch am gleichen Tag, mit ihrem ambulant behandelnden Arzt
in Verbindung zu setzen, so daf die Kontinuitét der medizinischen Betreu-
ung gewihrleistet ist. Sind sie nicht in der Lage, den Arzt aufzusuchfen,
wird er vom Krankenhaus iiber die Riickkehr seines Patienten informiert
oder sichergestellt, daf3 der Pflegedienst seine Hinzuziehung iibernimmt'.

- Arzibriefe werden umgehend und mdglichst umfassend geschrieben. Sie
enthalten ausfiihrliche Informationen iiber medizinische Fragen und ebenso

iiber soziale und versorgungsbezogene Aspekte.

ie dazu dienlich sind, eine

Uber all das hinaus gibt es weitere Anstrengungen, d :
Betreuung zu garantieren.

Integration von stationérer und ambulanter drztlicher

" Viele Aids-Patienten bendtigen tigliche Infusionstherapien und infolgedessen haben die Aids-

Schwerpunktpraxen Wochenenddienste cingerichtet.
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Dazu gehort die Mitarbeit im "Arbeitskreis Aids der niedergelassen Arzie in
Berlin" - einem Forum der niedergelassenen aidsbehandelnden Arzte, das sich
vorrangig der fachspezifischen Fortbildung und dem Erfahrungsaustausch
widmet und seine Aufgabe dariiber hinaus in der Schaffung angemessener
Versorgungsstrukturen fiir Aids-Kranke sieht. Seine eigentliche Bedeutung
erhilt dieses Forum allerdings dadurch, daB es als Regulationsinstanz der
institutionsiibergreifenden Zusammenarbeit fungiert und auerdem zur Festi-
gung der Kooperationsbeziechungen beitrigt: Durch die gemeinsame Arbeit
entstehen kollegiale und sogar personliche Beziehungen unter den Arzien und
diese Entanonymisierung trigt mindestens ebenso sehr wie die inhaltlichen
Anstrengungen dazu bei, die Kluft zwischen beiden Versorgungsbereichen zu
mildern.

Auch mit Pflegediensten wird eng zusammengearbeitet. Diese Bemithungen
konzentrieren sich weitgehend auf aidsspezialisierte Dienste und hier auf jene,
die die versorgungsstrukturellen Implikationen des Schéneberger Modells teilen
und ihr Aufgabenprofil entsprechend modifiziert haben. An dieser Stelle ist in
Erinnerung zu rufen, daB eines der wichtigsten Ziele des Modells darin
besteht, Krankenhausaufenthalte auch bei Aids so kurz wie moglich zu halten.
Damit wachsen ambulanten Pflegediensten neue Aufgaben zu. Sie sind gefor-
dert, vermehrt schwerst- und terminalkranke Patienten hiuslich zu versorgen,
Infusions- und Schmerztherapien durchzufiihren bzw. zu begleiten und damit
Funktionen zu iibernehmen, die ambulante Pflegedienste gemeinhin ablehnen
oder nur in Ausnahmefillen akzeptieren (Schaeffer 1992).

Um sie darin zu unterstiitzen, wird ihnen - dhnlich wie den niedergelassenen
Kollegen - von seiten des Krankenhauses soweit wie moglich Hilfestellung
angeboten. So stehen die Aids-Stationen ihnen beispielsweise fiir Hospitationen
offen und bei fachlichen Riickfragen sind die Krankenhausmitarbeiter ansprech-
bar. Als weiteres wurden regelmiBige Arbeitstreffen initiiert, innerhalb derer
die Kooperationsmodalititen abgestimmt, auftretende Probleme diskutiert und
neueste, den Bereich der Pflege tangierende medizinische Erkenntnisse erortert

werden. AuBerdem wurden auch hier die herkémmlichen Kooperationsmodi bei
der Entlassungsorganisation modifiziert:

-  Pflegedienste werden frithzeitig auf den an sie vermittelten Patienten
hingewiesen.

- Waurde der Patient vor dem Krankenhausaufenthalt bereits durch professio-
nelle Dienste versorgt, wird eine Wiedereingliederung angestrebt. Das ist
durchaus betonenswert, weil eine Re-Integration der Patienten von seiten
der Pflegedienste nicht immer einfach realisierbar ist und fiir den Sozial-
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dienst daher mit hohem Arbeits- und Energieaufwand verbunden ist.
Betonenswert sind diese Bemiihungen aber auch deshalb, weil die Sozial-
dienste zumeist mit einem festen Stamm an Pflegeanbietern zusammen-
arbeiten, denen sie ihre Patienten automatisch zuweisen. Selbst dann geht
fir die Patienten damit ein Pflegedienstwechsel einher.

- Das Krankenhaus steht den Pflegeanbietern offen, um den Patienten zu
kontaktieren und die Ubernahme vorzubereiten. Pflege- und Unterstiit-
zungsbedarf kénnen dabei mit ihm selbst, doch ebenso mit den Stations-
mitarbeitern abgeklirt und die Entlassungsmodalitéten im einzelnen bespro-
chen werden.

- Der Sozialdienst bemiiht sich um Kontaktaufnahme mit dem Sozialarbeiter
der Pflegestation, so daB eingeleitete und nicht abgeschlossene Antragsver-
fahren fiir soziale Hilfen direkt weiterbearbeitet bzw. -verfolgt werden
kénnen und die ganze Bearbeitungsprozedur nicht von neuem angefangen
werden mufl.

- Ebenso wird Wert darauf gelegt, da8 zu relevanten ambulanten sozialen
Dienstanbietern enge Arbeitsbeziehungen hergestellt werden, so beispiels-
weise zu den entsprechenden Stellen in den Sozial-und Gesundheitsimtern,
Wohnungsvermittlungsinstanzen, Drogenhilfeeinrichtungen und nicht
zuletzt zu den Aids-Hilfen. In diesem Kontext ist zu erwihnen, daf der
Zusammenarbeit mit informellen Helfergruppen und vor allem mit der
Aids-Hilfe groBer Stellenwert beigemessen wird.

Es wurden also eine ganze Reihe von institutionsiibergreifenden Koopera-
tionsanstrengungen unternommen, um einen unproblematischen Wechsel der
Patienten in die ambulante Versorgung sicherzustellen und eine kontinuierliche
Betreuung zu ermoglichen. Auch sie muten vielleicht wenig spektakuldr an.
Vergegenwirtigen wir uns aber, daB die Kooperation an dieser Schnittstelle
gemeinhin darauf begrenzt ist, daB Arztbriefe irgendwann - zumeist mit gfoﬂer
Verzdgerung - geschrieben werden, fiir die Krankcnhausﬁrzte"der F‘txll mit der
Beendigung ihrer Behandlung abrupt endet, ohne daB eine Uberleitung vor-
genommen und der Sozialdienst eher titig ist, um "Betten freizumachen”, und
nicht, um eine problem- und fallangemessene Versorgung nach dem Kranken-
hausaufenthalt zu ermoglichen, wird die andere Konnotation der Bemiihungen

in diesem Modell uniibersehbar.
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Diskussion

Interessant im Hinblick auf andere Bereiche der Krankenversorgung scheinen
mir vor allem die Innovationsbestrebungen auf der Ebene arztlichen Handelns
zu sein. Sie zeigen, daB Desintegration und auch Rivalitit bzw. Konkurrenz
iiberwunden und ein ineinandergreifendes Handeln aller an der Behandlung
eines Patienten beteiligten Arzte erreicht werden kénnen. Allerdings bedarf es
dazu - wie die Modellerfahrungen deutlich machen - spezifischer Voraus-
setzungen. Allen voran ist hier anzufiihren, daB sich das Krankenhaus far die
Belange der ambulanten Betreuungsinstanzen dffnet. Dies bezieht sich nicht
einzig auf die der niedergelassenen Arzte, sondern auch auf alle anderen in die
Krankenversorgung einbezogenen Instanzen im ambulanten Bereich. Eine
zweite Voraussetzung besteht darin, daB komplementdre Interessenlagen von
ambulanter und stationdrer Medizin geschaffen werden. In dem vorgestellten
Modell teilen beide die Primisse "ambulant vor stationir”, und das determi-
niert die Zusammenarbeit beider und auch die im einzelnen ausgebildeten
Kooperationsmodi.

Weitere bedingende oder zumindest begiinstigende Faktoren bestehen darin,
daB die Anzah! an Kooperationspartnern {iberschaubar ist (die Zahl der wichtig-
sten Kooperationspartner beléuft sich auf ca. 8-12 Arzte) und persdnliche
Arbeitsbezichungen hergestellt wurden. Beide Faktoren erleichtern, quer zur
gangigen Praxis, tibliche Handlungspraktiken zu implementieren und eine enge
Zusammenarbeit zu realisieren.

Erwihnt werden mufl - als viertes - die Existenz des iberinstitutionellen
Forums zum Erfahrungsaustausch. Sie trigt dazu bei, auf das jeweilige Hand-
lungsfeld reduzierte Blickweisen zu iiberwinden, Perspektivenwechsel zu
ermdglichen und drztliches Handeln aus tibergreifender Sicht: der Gesamtheit
aller betreuenden Instanzen zu reflektieren. Nicht minder wichtig ist ein
solches Forum fiir den Wissens- und Erfahrungstransfer zwischen ambulanter
und stationdrer Medizin und die Regulation der Kooperationsmodi. Und
schlieBlich ist zu betonen, dafi das Modell entscheidend daran gebunden ist,
daBl alle Akteure die Modellimplikationen teilen und bereit sind, notwendige
Anpassungsleistungen zu erbringen und sich von etlichen lang praktizierten und
aus der Perspektive des eigenen Arbeitsfeldes funktional erscheinenden Hand-
lun_.gsweisen und Mustern des people processing zu verabschieden.

Ahnliches ist auch im Hinblick auf die Zusammenarbeit mit Pflegeanbietern
und sozialen Diensten zu konstatieren. Auch hier zeigt sich, da durch eine
Anpassung des Krankenhauses an die Erfordernisse ambulanter Pflege eine
Integration von stationirer und ambulanter Versorgung moglich ist - vor-
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ausgesetzt allerdings, ambulante Pflegeanbieter 6ffnen sich ihrerseits den an
sie gestellten Anforderungen.

Insgesamt sind die in diesem Modell gesammelten Erfahrungen (ausfihr-
licher siehe Schaeffer/Moers 1992) von groBem Nutzen fiir die Reflektion iiber
Verbesserungen der Krankenversorgung. Sie zeigen, das es in der Tat moglich
ist, die Probleme an der Schnittstelle von stationirer und ambulanter Ver-
sorgung zu mildern und eine integrierte Versorgung zu realisieren, wenn alle
dazu notwendigen Berufe (krankenhausintern wie -extern) einbezogen werden,
sie ihre Arbeitsweise aufeinander abstimmen und sich fiir den gesamien
Krankheits- bzw. Versorgungsverlauf ihrer Patienten und nicht nur fiir den von
ihnen zu bearbeitetenden Problemausschnitt engagieren. Das sollte vielleicht
selbstverstindlich sein, ist es aber angesichts des Organisations- und Profes-
sionsseparatismus im hiesigen Gesundheitswesen (Freidson 1986, Illsley/Jamie-
son 1988) nicht.

Betont werden muB allerdings, daf den professionellen Akteuren dazu eine
Vielzahl von Sonderleistungen, Umstellungsprozessen, Modifikationen all-
tiglicher Handlungsroutinen abverlangt ist. Diese sind kaum auf Dauer zu
erbringen, verfiigen sie nicht iiber abstitzende und damit handlungsentlastende
Strukturen. Damit bin ich bei den Schwachstellen des Modells angelangt, die
mir nicht minder lehrreich wie die positiven Erfahrungen zu sein scheinen. Seit
geraumer Zeit ist beobachtbar, daf§ sich alte Handlungsgewohnheiten und als
obsolet erachtete Muster des people processing wieder einschleichen und a.luch
die Kooperation vermehrt wieder in den alten Bahnen verlauft. Dafiir scheinen
mir im wesentlichen zwei Griinde verantwortlich zu sein.

Das Modell basiert in erster Linie auf Modifikationen alltiglicher Hand-

lungsroutinen der involvierten Akteure. Diese bediirfen allerdings auch der

Verinderung der Handlungsvoraussetzungen, sollen sie dauerhaft Bcstagd
haben. Mit anderen Worten: Wesentlich mehr als es faktisch geschah, hiéitte die
Verinderung der Entlassungs- und TransfermaPnahmen durch ﬂfmkterende
StrukturmaBnahmen abgesichert verankert werden mussen. Unterblexbet-lnsol.che
Strukturentwicklungen, so zeigt sich nach nunmehr mehr- als sechsjdhriger
Modellerfahrung, sind Innovationen zu labil, um langfristig aufrechterhalten
werden zu konnen. Das trifft um so mehr zu, werden sie ungeahntfan Be}a—
stungsproben ausgesetzt. In diesem Kontext ist zu en\.lﬁhnen, dal? Aids mitt-
lerweile als "manageable disease” (Benjamin 1989) eingestuft wird und von
einer akuten zu einer zugleich chronischen Krankheit avanciert 1s.t. Verl?undgn
damit haben sich die Handlungsmoglichkeiten der Medizin er.weltert, 31.nd die
Arbeitsanforderungen in den versorgenden medizinischen Euznchtungc; Jedz(::;
zugleich gestiegen. Diese Entwicklung wird dadurch verstirkt, daB die

e
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der Patienten in den letzten Jahren kontinuierlich gewachsen ist und sich die
soziale Zusammensetzung der Patienten verindert hat. Aids hat auch hierzuian-
de begonnen, den "Weg nach unten" (Rosenbrock 1992), in die unteren soziale
Schichten und in gesellschaftliche Randgruppen anzutreten. Es kommen mehr
Patienten in die krankenversorgenden Einrichtungen, sie kommen hiufiger und
mit komplexeren Problemen. Viele der Innovationen, so auch die im Rahmen
der Schnittstellenregulation erprobten Kooperationsmodi, halten dem damit
einhergehenden Druck nicht stand. Auch dafiir ist eine der wesentlichen Ursa-
chen in der unzureichenden Strukturentwicklung zu sehen, denn sie birgt auf
subjektiver Ebene die Tendenz zur Uberforderung in sich. Die Reformrea-
lisierung ist bei fehlender struktureller und organisatorischer Absicherung
allein dem subjektiven Handlungsvermogen anheimgestellt und damit in zu
hohem MaB von der individuellen Verfiigbarkeit an Energie abhingig. Wird
aber die ganze Last von Innovationsprozessen auf die Schultern der Akteure
gelegt, entstehen iiber kurz oder lang entweder Ermiidungserscheinungen,
Motivationsverluste und andere Burnout Phinomene oder es wird der Riickkehr
auf gesicherten Boden und zu herkémmlichen Verhaltenweisen der Vorzug
gegeben.

Eine andere Schwachstelle besteht darin, daf das Modell zwar mit viel
Engagement und Pioniergeist, jedoch auch einer gewissen Naivitit realisiert
wurde. Wie viele andere Modelle auch basiert es auf einem US-amerikanischen
Vorbild,? das - geringfiigig modifiziert - kopiert wurde, ohne daB aber der
Transfer hinreichend reflektiert und ohne da8 seine gesundheits-, versorgungs-
und professionspolitischen Implikationen geniigend bedacht worden wiren.
Viele Innovationen wurden in ihrer politischen Brisanz verkannt, andere zu
pragmatisch realisiert. So wurde beispielsweise den Akteuren auf der untersten
Ebene der Modellumsetzung nicht geniigend Beachtung geschenkt. Etlichen
von ihnen, z.B. den Stationsirzten und Pflegekriften, sind die Modellintentio-
nen unklar. Da sie aber die Modellumsetzung realisieren sollen, erweist sich

* Es handelt sich dabei um das General Hospital in San Francisco, das allerdings genau dem
socben aufgezeigten Problem entgeht. Hier wurde formell abgesichert cin Entlassungsteam
gebildet, das einzig fur die Kontinuititssicherung bei der Ubermittlung der Patienten in die
ambulante Betreuung zustindig ist. Es besteht aus einem Arzt, einer Pfiegekraft und einem
Sozialarbeiter, deren Aufgabe in der Einfidelung in die ambulante (medizinische, pflegerische und
soziale) Betreuung und der Steuerung des Versorgungsverlaufs besteht. Besondere Aufmerksamkeit
wird dabei potentiellen Drop-out-Patienten (ethnische Minderheiten, Drogen-, Unterschichtpatien-
ten) gewidmet. Um sie in die Versorgung einbinden zu kdnnen und zu verhindem, daB sie den

Zugang zu den betreuenden Instanzen verlieren, wurden spezielle Strategien entwickelt (siche dazu
Moers/Schaeffer 1993).
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das als problematisch. Sie handeln nach den sonst iiblichen Schemata und
unterminieren damit ungewollt das Modellkonzept.

Naiver Umsetzungspragmatismus kennzeichnet auch andere Bereiche der
Modellrealisierung, wie ebenfalls an einem Beispiel illustriert werden kann.
GemiB dem Vorbild wurden zwei Psychologen eingestellt und das Kranken-
haus fiir informelle Helfergruppen gedffnet, ohne aber eine Konzeptualisierung
ihrer Aufgabenstellung zu erarbeiten und ohne die Arbeitsteilung mit den
traditionellen Krankenhausmitarbeitern abzukliren. Nach kurzer Zeit fiihiten
sich beide u.a. fiir die Entlassungsvorbereitung der Patienten zustindig, was
nicht nur Konflikte heraufbeschwor, sondern zur Folge hatte, daB der Sozial-
dienst sich aus dem Stationsgeschehen zuriickzog und herkémmliche Formen
der Aufgabenrealisierung fortan vorzog - eine Strategie, die zur Absicherung
seines Arbeitsfeldes und Vermeidung von Ressortbeschneidungen dienlich sein
sollte, sich allerdings ebenfalls kontraproduktiv auf die Modellumsetzung
auswirkte.

Ahnliches 148t sich auch aus professionspolitischer Perspektive konstatieren.
Gerade in der medizinischen Profession wurde Aids zum Katalysator und 15ste
eine ungeahnte Reformbereitschaft aus. Sorgfiltig bewachte Zustindigkeiten
und Hierarchien konnten - aus soziologischer Sicht iiberraschend - plétzlich
modifiziert und umorganisiert werden. Sie basierten auf neu gefundenen
Interessenbalancen zwischen ambulanter und stationirer Medizin und eben‘so
darauf, da# die gefundenen Losungen allen Beteiligten gleichermaBien Profilie-
rungsmoglichkeiten erdffneten. Mit der Zunahme medizinischer Behandh'mgs-
moglichkeiten ist diese Balance aus dem Gleichgewicht geraten. Vor einem
Jahr erdffnete das Krankenhaus (aus Griinden der Forschungsfinanzierung und
-akquisition) eine Tagesklinik, in der Patienten nach dem Krgnkenhausauf—
enthalt 4rztlich weiterbehandelt werden, womit den ambulanten Arzten B?tl'el‘l-
ungsanteile abgezogen werden. Es gibt nur eine Gruppe von {\rzten, fiir die
das tragbar ist: Arzte ohne Aids-Expertise, die zwar zahlenmaBig als Koopera-
tionspartner an Bedeutung gewonnen haben, jedoch nur einen .Bruchtcﬂ an
Aids-Patienten versorgen. Die wichtigsten Kooperationspartner, die das Modell
tragenden Schwerpunktpraxen, sehen seither ihre Interessen nicht gewahrt,
fihlen sich beschnitten und schauen sich insgeheim nach einem an‘deren
Kooperationspartner um. In der Tat reklamiert dz.is Kre%nken.haus daqut .alte
Domineanspriiche fiir sich und unterminiert seinerseits ein konstitutives

. ionsir" meinte der
Element des Modellkonzepts, denn "ambulant vor stationar meinte

Organisation dieses Modells zufolge nicht ambulante Kr‘ax?kcnhausmedlzm vor
stationdrer, sondern bezog sich auf die ambulante Medizin.
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Zweierlei ist daraus fiir meine Begriffe zu schluBfolgern. Bei Innovations-
vorhaben im Gesundheitswesen ist unabdingbar, die Erfahrungen bei der
Modellumsetzung stets auch im Licht ihrer strukturellen und politischen
Implikationen zu reflektieren und das auf allen Ebenen des Modellvollzugs.
Geschieht das nicht oder zu kurzsichtig, geraten iiber kurz oder lang die
eigentlichen Ziele aus dem Blick und nicht eben selten werden sie verfehit.

Notwendig wire auBerdem - das ist als zweites anzumerken - eine reagible
Implementationsbegleitung (Mayntz 1983, Schaeffer 1991) gewesen, also eine
externe Hilfestellung bei der Steuerung des Innovationsprozesses und der
Regulierung der sich im Verlauf der Modellumsetzung abzeichnenden Proble-
me. Reformversuche im Gesundheitswesen haben fast immer mit erheblichen
Schwierigkeiten des Umsetzungs- und Innovationsmanagements zu kimpfen
(Shadish 1980) - erst recht, wenn es sich noch dazu um Grassroot-Unterneh-
mungen handelt, wie in diesem Fall. Eine solche Implementationsbegleitung
hat dafiir Sorge zu tragen, daB es zu einer modellkonformen Zielrealisierung
kommt, inkrementale Anpassungen vermieden werden, das Wechselspiel von
Reformbemiihungen und gewachsenen Strukturen beachtet und vor allem:
erforderliche Strukturentwicklungen vorangetrieben werden.

Diese SchluBfolgerungen bzw. Schwachstellen als Anla zu nehmen, um die
Bedeutung des Schéneberger Modells zu relativieren, wire verfehlt. Sie weisen
einzig darauf hin, was zu beachten ist, soll es vor Miflerfolgen bewahrt und
auch, soll es auf andere Bereiche der Krankenversorgung iibertragen werden.

SchluBbemerkung

Generell zeigen die Erfahrungen in der Aids-Krankenversorgung und so auch
die mit dem Sch&neberger Modell, daB das Krankenversorgungswesen unter
hohem Problemdruck auch an seinen Schwachstellen verinderungsfihiger ist
als gemeinhin angenommen. Selbst die seit langem angemahnten Schnittstellen-
probleme sind, wie deutlich geworden sein diirfte, regulierbar und integrierte
patientenorientierte Versorgungskonzepte realisierbar. Die in diesem Kontext
erprobten Modelle und die mit ihnen gesammelten (positiven wie negativen)
Erfahrungen sind von unschitzbarem Wert fiir das Gesundheitswesen. Sie fur
andere Bereiche der Krankenversorgung fruchtbar zu machen, ist eine bislang
nicht hinreichend in Angriff genommene Aufgabe. Ahnliches gilt fiir die Suche
nach Méglichkeiten und Wegen der Ubertragung. Gleichwohl ist schon an
dieser Stelle vor allzu groBer "Ubertragungsfreude” zu warnen. In der Aids-
Krankenversorgung war bereits zu lernen, daB es nicht reicht, einzig nach
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kopierfail}ig erscheinenden Vorbildern zu suchen und sie zu iibernehmen. Einer
blofien Ubernahme andernorts erprobter und erfolgreich funktionierender
Modelle 1st meist wenig Gelingen beschert. Vielmehr bedarf es zunichst einer
genauen Uberpriifung der Transferméglichkeiten und -bedingungen. Und
ebenso bedarf es einer Anpassung der konstitutiven Modellelemente an die in
der Regel anderen kontextuellen Gegebenheiten. Unterbleiben solche Trans-
ferleistungen, ist die Gefahr des MiBlingens groB. Das trifft zweifelsohne auch
fir das Schoneberger Modell zu. Obschon dieses Modell giinstige Ubertra-
gungsbedingungen aufweist, weil es vorrangig auf einer Veranderung von
Handlungsroutinen und Kooperationsmustern basiert, sind entsprechende
Transferiiberlegungen und -priifungen auch bei ihm unumginglich, soll es
andernorts oder in anderen Bereichen der Krankenversorgung realisiert werden
und erst recht, soll ihm dabei Erfolg beschieden sein.
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