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Strukturwandel ist eine Forderung der Stunde — auch im Gesund-
heitssystem. Aber mit welchen libergeordneten Zielen sollte dieser
verbunden sein und an welcher Stelle miisste ein solcher ansetzen?
Diese zentralen Fragen hat dieKiimmerei, ein in Koln etabliertes,
Health in all Policies (HiaP)-basiertes Strukturmodell aufgegriffen.
Die Evaluationsergebnisse des sozialraumlichen Gesundheits-Hubs
werden im Folgenden ebenso dargestellt wie dessen Integration in
eine Architektur kommunaler Gesundheitsversorgung und die mog-
lichen Impulse fiir gesundheitspolitische Richtungsentscheidungen.

Die Blickperspektive

Whatever it takes. Auf bestimmte He-
rausforderungen mag diese Agenda die
politisch zielfithrende Antwort sein. Nicht
jedoch fur das Gesundheitssystem: Hier
konnten in den zuriickliegenden Jahren
weder innersystemische Regulierungen
noch kleinteilige Investitionen oder gar der
Markt die stetig wachsende Diskrepanz
zwischen Kosten und Versorgungsquali-
tit entscheidend mindern. Uber-, Unter-
und Fehlversorgung, Steuerungsdefizite,
Nichterreichbarkeit vulnerabler Gruppen,
sektorale Fragmentierung, Uniibersicht-
lichkeit und systemischer Autismus — an
diesen Wirksamkeitsbarrieren hat sich bis
heute trotz zahlreicher gesetzgeberischer
Maf$nahmen nur wenig geandert. Finan-
zierungsnote, Unattraktivitdt der Gesund-
heitsberufe und eine weiter abnehmende
individuelle Gesundheitskompetenz! sind
nur einige der offenkundigen Folgen.
Eine systemisch addquate Umsetzung
der zweifelsfrei in der Bundesrepublik
vorhandenen sektoralen Potentiale sicht
anders aus.

Spit, aber noch nicht zu spit fiir ein
Innehalten und den Blick auf grundle-
gende, wenn auch weitgehend verdringte
Fragen: Ist die Autpoiesis der Sozialsyste-
me noch immer das richtige Sprungbrett
zur Bewiltigung komplexer Herausfor-
derungen? Ist der punktuelle Eingriff in
das Mikrosystem kurativer Gesundheit
wirklich effizienter als ein zielorientierter
konzertierter Ordnungsrahmen gesund-
heitsrelevanter Ressorts? Ist die Grenze
individueller Verhaltensprivention nicht
schon erreicht und in der Konsequenz die
Notwendigkeit verhiltnispriventiver In-

terventionen hinreichend belegt?? Und ist
es nicht an der Zeit, uber die individuelle,
digitale, navigationale und organisati-
onale auch die Gesundheitskompetenz
des Systems einzufordern und diese mit
in den Mittelpunkt des strategischen
Diskurses zu stellen?

Die lauter werdende Forderung nach
einem vorrangigen Strukturwandel® ist
insoweit mehr als begriindet und not-
wendig — dies allerdings in einer Tiefe,
die von dem iiblichen polypragmatischen
Reflex in der Regel nicht bedient wird.
Fir die Konturierung einer auch in der
Zukunft belastbaren Gesundheitsver-
sorgung, die Identifizierung der Biir-
ger_innen mit dem Versorgungs- und
demokratischen System insgesamt sowie
die Sicherstellung der gesundheitlichen
Chancengerechtigkeit aber ist diese Dis-
kussion in der gesellschaftlichen Breite
unumginglich. Um eine solche empirisch
und faktisch zu férdern hat das Modell
derKiimmerei einige der angesprochenen
Aspekte konzeptionell integriert. Mit
den aktuell abgeschlossenen externen
Evaluationen liegen nun erstmalig in der
Bundesrepublik Daten zum Leistungs-
vermogen sowie Routinedaten-gestitzt
zur systemischen Wirkung eines mehrdi-
mensionalen HiaP-Strukturmodells vor.

Das Modell

DieKiimmerei ist ein sozialriumlicher,
Health in all Policies-basierter Gesund-
heits-Hub. Alleinstellungsmerkmale des
Modells sind die grundsitzlich rechts-
kreisunabhingige Herangehensweise
unter Einbeziehung von Medizin, So-
zialem, Arbeit, Bildung, Wohnen, Mo-
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Abbildung .1: dieKiimmerei | Struktur und Funktionsebenen
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bilitit und Umwelt sowie die mehrdi-
mensionale Aufstellung. Auf der lokalen
operativen Ebene hilt dieKiimmerei
neben der Quartiers-Lounge und der
Einzelfallarbeit die von ihr gemanagte
Kooperative vor. Hierbei handelt es sich
um Riumlichkeiten des Stutzpunktes,
die im Sinne eines Coworking-Space von
inzwischen 14 Akteuren im strukturier-
ten Wechsel genutzt werden — darunter
Jobcenter, Krankenkassen, Deutsche
Rentenversicherung, Familienkasse,
Wohlfahrtsverbande, Gesundheitsamt,
Sozialpsychiatrisches Zentrum sowie
Rechts- und Schuldnerberatung. Diese
Struktur ist gleichzeitig auch der aktuell
im Modellquartier nicht benotigte Link
zur grundsitzlich moglichen Einbin-
dung von Praxen, Pflege oder Primir-
versorgung.

Funktional erginzt wird die vor Ort-
Basis durch die regionale Entwicklungs-
plattform. Deren Aufgabe ist es, nach
Identifizierung konkreter Versorgungs-
hiirden im Austausch mit allen thema-
tisch involvierten Akteuren Prozess- oder
Strukturoptimierungen zu entwickeln
und — sofern moglich — auch in der ge-
meinsamen Umsetzung zu erproben. Den
strukturellen Schlussstein schliefSlich bil-
det die interne Steuerungs- und Anbin-
dungsebene an die Kommunalpolitik.

Die Vertikalstruktur spiegelt nicht nur
die unterschiedlichen Lebens- und Ent-
scheidungsrdume, sondern auch die dem
Modell zugrundeliegende und von der
derzeitigen Praxisroutine abweichende

bottom up-Philosophie: Gesundheit ist
zentraler Teil des Lebens vor Ort und wird
wesentlich durch die Bedingungen der
Lebenswelt determiniert. Damit ist der
lokale Raum der entscheidende Ort fiir
die Erfassung realer Bedarfe (Sensorik)
sowie fur die Umsetzung (Motorik) und
Wahrnehmung von Losungsangeboten.
Unverzichtbare Katalysatoren sind dabei
Transparenz und Konnektivitit: Die Ent-
wicklung bedarfsangepasster Losungswe-
ge erfordert nicht nur die Einbindung der
Biirgerschaft und die Abstimmung mit
benachbarten Raumen und Akteuren,
sondern auch die unmittelbare Kommuni-
kation mit der Politik und die Verlinkung
mit den entsprechenden Entscheidungs-
ebenen. Der Kreislauf Bedarfserfassung
vor Ort — Abstimmung von Lésungsop-
tionen mit regionalen Akteuren — Ent-
scheidung tiber politische Gremien — Um-
setzung und Erprobung vor Ort hat im
Idealfall das Potential, als geschlossene
Wertschopfungskette in ein selbstlernen-
des System gesundheitlicher Versorgung
einzumiinden.

Damit ist dieKiimmerei der zur Wirk-
samkeitsbeurteilung komprimierte Pilot
der bereits beschriebenen und in Koln
umgesetzten Versorgungsarchitektur
zur kommunalen Gesundheitsplanung
und Gesundheitssteuerung®. In diese
fliefen sowohl die lokale Struktur als
auch die beiden darauf aufsattelnden
Funktionsebenen korrespondierend ein.
Zentrale Groflen sind in beiden Fillen
die Lebensraume mit der darin lebenden

Biirgerschaft und der jeweiligen, tiber In-
dikatoren erfassbaren Gesundheitslage.

Entwickelt wurde das Gesamtkon-
zept derKiimmerei im Institut fir an-
wendungsnahe Entwicklungs- und
Versorgungsforschung (iEVF gGmbH)
Koln, wobei auf nunmehr 15jdhrige
Erfahrungen aus mehreren transdiszi-
plindren Quartiersmodellen mit Popu-
lationsbezug zurtickgegriffen werden
konnte. Die konkrete Umsetzung erfolgt
tber das HNC HerzNetzCenter Koln als
Managementgesellschaft in enger Zu-
sammenarbeit mit der AOK Rheinland/
Hamburg und der Stadt Koln. Finanziell
getragen wird das Modell von der AOK
Rheinland/Hamburg (§140a SGB V) so-
wie dem HNC. In den Jahren 2021 bis
2024 war zusitzlich auch die IKK classic
an der Finanzierung beteiligt.

Zum Kernteam derKiimmerei zahlen
zehn Mitarbeiter_innen mit unterschied-
lichen Ausbildungen (Case Management/
EVA/ Gesundheitswissenschaften/ Ge-
sundheitsokonomie/ Sozialpidagogik),
Ethnien und Sprachkompetenzen. Ge-
leitet wird dieKiimmerei von einer So-
zialpddagogin mit zertifizierter Zusatz-
qualifikation in systemischem Coaching,
Familienmediation und Kinderschutz im
Rahmen der Frithen Hilfen.

Als operativer Modellraum derKiim-
merei wurde der deprivierteste der insge-
samt zehn im Forderprogramm ,,Starke
Veedel — Starkes Koln“ definierten So-
zialraumgebiete der Stadt Koln festge-
legt. Die dortige Morbidititslage wird
im Rahmen der Ergebnisdarstellung
niher erldutert. Die soziodemografi-
schen Eckdaten des Sozialraumgebietes
Blumenberg/ Chorweiler/Seeberg-Nord
mit insgesamt 27.068 Einwohner_innen
stellen sich wie folgt dar:

m Anteil Einwohner mit

Migrationshintergrund 75 %

m Anteil Haushalte mit Kindern 33 %
m Arbeitslosenquote 16 %
m SGB II-Quote 30 %
m SGB II-Quote <15 Jahre 45 %
m Anteil Grundsicherung im Alter 30 %
m Gymnasialquote 21 %
m Wahlbeteiligung Bundestagswahl 2025

auf Stadtteilebene 59 %
m Verhiltniszahl Einwohner/Hausarzt_

innen auf Bezirksebene 2.414

Quellen: Amt fiir Stadtentwicklung und
Statistik / Kassenarztliche Vereinigung
Nordrhein
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Modellstart war der 01. Juli 2019. Die
Eroffnung des lokalen Stiitzpunktes im
Zentrum von Chorweiler und damit in-
mitten des Sozialraumgebietes erfolgte
am 16. September 2021.

Die Fragen

Aus dem mehrdimensionalen Portfolio
derKiimmerei ergibt sich zwangsldufig
ein komplexer Fragenkatalog. Insofern
war es naheliegend, die begleitende Eva-
luation zweigleisig anzulegen. Dabei hat
das Institut fiir Sozialpolitik und Sozi-
almanagement (ISSM) der TH Kéln die
formative Evaluation ibernommen®. Die
quantitative Evaluation auf Sekundar-
datenbasis erfolgte durch die PMV for-
schungsgruppe der Universitat zu Koln®.

Im Mittelpunkt der Evaluationen stan-
den folgende Fragen:

m Istein sozialraumliches HiaP-Modell
tiberhaupt vor Ort umsetzbar?

m Wie gestalten sich Nachfrage und
Akzeptanz?

m Werden auch ansonsten schwer zu-
gangliche Bevolkerungsgruppen er-
reicht?

m Istdie Mehrdimensionalitit des Kon-
zeptes und damit das Kolner Versor-
gungsmodell faktisch zu realisieren?

m Sind auf Basis der Routinedaten Sys-
temeffekte erkennbar?

Die Methodik

Die formative Evaluation setzt auf ei-
ner bereits 2020 vom Institut fiir So-
zialpolitik und Sozialmanagement
(ISSM) der TH Koln erstellten Status
quo-Analyse auf. Der nunmehr vorlie-
gende Abschlussbericht’ inkludiert die
Ergebnisse eines evaluativen Lehrfor-
schungsprojektes unter aktiver Einbe-
ziehung von zwolf Studierenden. Drei
Teams bearbeiteten jeweils einen der drei
Teilbereiche ‘rechtskreistibergreifende
Fallarbeit/"Entwicklung von innovativen
Lésungsansitzen’/ Verdnderungen auf
der Strukturebene”. Dazu eingesetzt wur-
den Fallvignetten, strukturierte Inter-
views und eine online-Befragung. Bei der
anonymisierten Primirdatenerhebung
wurde auf die relationale Datenbank
derKiimmerei zuriickgegriffen. Beob-
achtungszeitraum war der 01.07.2021
bis zum 30.06.2024.

Grundlage fur die quantitative Wir-
kungsanalyse derKimmerei sind die
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dem Evaluator von der AOK Rheinland/
Hamburg vertragsgemafs zur Verfiigung
gestellten aggregierten Sekundardaten
aus dem Modellraum Blumenberg/Chor-
weiler/Seeberg-Nord (Chorweiler) und
aus zwel vordefinierten Vergleichsrau-
men: der Gesamtstadt Koln (Koln) sowie
dem in der soziodemografischen Cha-
rakteristik am ehesten vergleichbaren
Sozialraumgebiet Porz-Ost/Finkenberg/
Gremberghoven/Eil (Porz). Details zu
den Vergleichsraumen sind dem Evaluati-
onsbericht zu entnehmen®. Die raumliche
Zuordnung orientiert sich an der vom
Amt fir Stadtentwicklung und Statistik
der Stadt Koln vorgegebenen kleinrdumi-
gen Matrix. Berticksichtigt bei der Da-
tenanalyse wurden alle im entsprechen-
den Jahr durchgingig Versicherte der
AOK Rheinland/Hamburg mit Wohnsitz
in einem der untersuchten Gebiete. Er-
fasst wurden dabei die Zeitraume 2017
bis 2023. Der Primardatenanalyse wurde
der Zeitraum von der Er6ffnung des lo-
kalen Stuitzpunktes am 16.09.2021 bis
zum 30.09.2024 zugrunde gelegt.

Die bei der Sekundirdatenanalyse
letztlich berticksichtigten 15 Indikato-
ren (Tab.1) wurden nach Vorrecherche
in der Literatur aus einem Pool von ins-
gesamt 150 Merkmalen in einem inter-
disziplindren Abgleichverfahren nach der
nominal-group-Methode’” konsentiert.
Dabei war es Ziel, ausgehend von den
Routinedaten ein Indikatorenset zu ent-
wickeln, welches in der Summe die raum-
liche Gesundheitslage zu charakterisieren
vermag und die Kategorien Morbiditit,
Versorgung, Systemnutzung und Kosten
représentiert.

In einem nichsten Arbeitsschritt ist im
Rahmen des Kélner Versorgungsmodells
geplant, die medizinischen Indices mit
kommunalen Daten aus den Bereichen
Soziales, Arbeit, Wohnen, Bildung und
Umwelt zu einem hybriden Gesamtindex
der gesundheitlichen Lage zusammen-
zufithren. Analog der Sozialberichter-
stattung® ist davon auszugehen, dass ein
solcher mehrdimensionaler, HiaP-orien-
tierter Gesundheitsindex das kommunale
Gesundheitsmonitoring erleichtern und
es ermoglichen wird, sozialraumliche
Stdarken und Schwichen tibersichtlicher
und umfassender zu beschreiben.

Im Zentrum des Modellkonzeptes
steht der Raum einschliefSlich aller darin
beheimateten Personen (direkter Popu-
lationsbezug). Gemafs der funktionalen
Mehrdimensionalitit derKimmerei wird

der Mensch in diesem Szenario nicht
nur in der Fallarbeit direkt, sondern
gleichzeitig und mittelbar auch tber
die lebensraumlichen Resonanzen, d.h.
dessen Gestaltung und Funktionsweise
adressiert. Entscheidende Grofe fiir die
Effektbeurteilung komplexer Interven-
tionen ist insofern die gesundheitliche
Gesamtlage. Diese im medizinischen Feld
eher untypische Agenda unterscheidet
dieKiimmerei nicht nur von meist ziel-
gruppenfokussierten Forschungs- und
Versorgungsansatzen, sondern schrankt
partiell auch die Anwendung gingiger
Evaluationsverfahren ein. Adjustierun-
gen und Matching bergen infolge der
damit verbundenen Partitionierung das
Risiko, die Modellintention der Nichtex-
klusion zu konterkarieren und Effekte
zu unter- oder iiberschitzen. In der
quantitativen Evaluation wurde daher
in kritischer Abwigung sowohl auf die
rechnerische Homogenisierung der bei-
den vorgegebenen Sozialraumgebiete als
auch auf ein Matching der Versicherten-
gruppen verzichtet. Eine Korrektur er-
folgte lediglich bei den in diesem Beitrag
nicht ndher beleuchteten Indikatoren mit
Chronikerbezug.

Gleichwohl bleibt unbestritten, dass
Standardisierungen und Zielgruppen-
analysen fiir eine aktive Versorgungs-
steuerung unverzichtbar sind. Zudem
beinhaltet die Nichtanwendung dieser
Verfahren das Manko, dass unmittelbare
Kausalitatszuschreibungen beobachteter
Effekten nur noch bedingt moglich sind.
Allerdings kann auch bei ausschliefslicher
Betrachtung unkorrigierter Daten dann
ein Wirkzusammenhang unterstellt wer-
den, wenn die Rahmenbedingungen in
den zu vergleichenden Raumen bis auf
die Etablierung/ Nichtetablierung der
Interventionsstruktur in der Projektzeit
keinen relevanten Verdnderungen unter-
liegen. Diese Voraussetzung ist bei der
vorliegenden Evaluation derKiimmerei
gegeben.

Die Antworten

Im Folgenden werden die Ergebnisse der
beiden Evaluationen zusammengefasst
dargestellt, wobei die quantitativen Aus-
wertungen (Primir- und Sekundirdaten-
analyse) in den Mittelpunkt der Synopse
gestellt sind. Aus Platzgriinden werden
allerdings auch diese nur auszugsweise
wiedergegeben. Die konkrete Auswahl
der hier beriicksichtigten Daten und In-
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Tab. 1: Medizinisches Indikatorenset zur Beschreibung der sozialrdaumlichen Gesundheitslage

Morbiditat

* Anteil Vers. mit chron. Erkrankung (DM, HI, COPD)
* Anteil Vers. mit Diagnose F20-69

/allen Versicherten

/allen Versicherten

Versorgung

* Wahrnehmungsquote Vorsorge (HPV + Prostata)

* Anteil Vers. 260 Jahre mit Influenzaimpfung

* Teilnahmequote DMP COPD

* Verschreibungshaufigkeit Antidepressiva ohne F-Diagnose

/alle Versicherte W>20 Jahre und M>45 Jahre
/alle Versicherten 260 Jahre
/allen Versicherten mit COPD

/allen Versicherten ohne F-Diagnose

System

* Anteil Vers. >50 Jahre ohne HA/FA-Besuch in 12 Monaten
* Anteil Vers. mit >30 HA/FA-Besuchen/ 4 Quartale

* Inanspruchnahmerate Arztlicher Notdienst

KON * Inanspruchnahmerate Notfallambulanz

kKB * Summe stationdrer Behandlungstage

\kPX * Anteil Vers. mit >3 KH-Aufnahme innerhalb 12 Monaten
(kEN * Anteil ASK an KH- Aufnahmen

/allen Versicherten 250 Jahre

/allen Versicherten
/Versicherte/Jahr

/Versicherte/Jahr

/Versicherte/Jahr

/allen Versicherten mit KH-Aufnahme

/allen KH- Aufnahmen/Jahr

Kosten

K8 * Summe KH- Ausgaben
EEN * Summe Gesamtausgaben

/Versicherte/Jahr

/Versicherte/Jahr

sensitive Krankenhausfalle

Quelle: iEVF 2025

DM=Diabetes Mellitus; HI=Herzinsuffizienz, COPD=Chronisch obstruktive Lungenerkrankung; F-Diagnose=ICD10 F20-F69; HPV=Humanes Papillom
Virus; ACE=ACE-Hemmer; Sart=Sartane; MRA=Mineralokortikoid-Rezeptorantagonist; HA=Hausarzt; FA=Facharzt; KH=Krankenhaus; ASK=Ambulant-

©iEVF 2025

dikatoren orientiert sich an der inhalt-
lichen Nihe zu dem Fragenkatalog. Die
Gesamtergebnisse beider Evaluationen
sowie Verfahrensdetails sind in den im
Netz abrufbaren Berichten hinterlegt*.

Formative Evaluation

Die formative Evaluation derKiimme-
rei hatte den Auftrag, die faktische
Umsetzung des Konzeptes engmaschig
zu verfolgen und zum Schlusspunkt
30.06.2024 Erreichtes mit den initi-
alen Zielsetzungen abzugleichen. Un-
terschieden wurden dabei analog den
Modelldimensionen die Handlungsfelder
Fallarbeit, Entwicklung innovativer Lo-
sungsansitze sowie Strukturimplikation.
Die Evaluator_innen kommen bei der
Gesamtbewertung zu einem uneinge-
schrankt positiven Urteil: ,, Insgesamt
zeigte sich eine hohe Wirksamkeit der-
Kimmerei auf allen drei Ebenen. Die
rechtskreisiibergreifende Fallarbeit
konnte klar herausgearbeitet werden, die
Werkstattrunden sind fiir die beteiligten

htpsilidol.

Akteure wertvolle Vernetzungsrunden
mit einer hohen Losungskapazitdt und
die strukturpolitischen Aktivititen wur-
den in der Onlinebefragung durchweg
positiv bewertet.’“

Primdrdatenanalyse

In derKimmerei selbst waren in dem
36-monatigen Beobachtungszeitraum
vom 16.09.2021 bis zum 30.09.2024
11.262 personliche Erstkontakte zu ver-
zeichnen. Telefon- oder digitale Kontakte
sind hierbei ebenso wie Wiedervorstel-
lungen nicht berticksichtigt. Rechnet
man die Kontaktzahlen der innerhalb
derKiimmerei agierenden Kooperative
hinzu, so wurde die Gesamtstruktur
in drei Jahren von insgesamt 14.923
Biirger_innen erstmals personlich auf-
gesucht. Im gleichen Zeitraum fanden
zusitzlich 7.525 Folgekontakte statt.
Abb.2 verdeutlicht, dass lediglich wih-
rend der Coronapandemie und in der
Phase der durch einen Wasserschaden
eingeschriankten Funktionalitit eine ge-

ringe Reduktion der Inanspruchnahme
zu verzeichnen ist.

Infolge der hohen und mit den vor-
gehaltenen Ressourcen kaum zu bewil-
tigenden Fallfrequenz erwies sich im
Alltag eine administrative Triage als un-
ausweichlich, zumal Erstkontakte mog-
lichst unmittelbar bearbeitet und nicht
in einer Terminschleife geparkt werden
sollten. Letztendlich resultierte aus dieser
Vorgabe eine Dreiteilung: Kurzkontakte
mit schnell zu beantwortenden Anlie-
gen (<10 Minuten) werden von allen in
derKiimmerei tatigen Mitarbeiter_innen
beantwortet, um die iibrigen Anfragen
kiimmern sich ausschliefSlich Gesund-
heitslotsinnen. Detaillierte Daten werden
hierbei nur dann in der von HNC entwi-
ckelten Datenbank dokumentiert, wenn
sich aus dem dann auch ldngeren Erst-
gesprach (>60 Minuten) ein komplexer,
meist mit Folgeterminen einhergehender
Handlungsbedarf ergibt. Die nachfolgend
prasentierten Analyseergebnisse resultie-
ren aus diesem, in der Datenbank doku-
mentierten ,,Kernkollektiv® (N= 873).
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Abb.2: dieKiimmerei | Entwicklung Erstkontakte

16.09.2021 bis 30.09.2024

Quelle: iEVF 2025

Erfasst sind alle personlichen Erstkontakte einschlieRlich der Kooperative. Nicht enthalten sind Telefon- und E-Mail-Kontakte.
Grau schraffiert sind Zeitzonen mit eingeschrankter Funktionalitdt (Coronapandemie Q4 2021 bis Q3 2022; Wasserschaden
mit eingeschrankter Nutzung von Interimsraumlichkeiten Q4 2023 bis Q4 2024)
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Hiernach wird dieKiimmerei aktuell
am hdufigsten von Frauen (63%) im mitt-
leren Alter zwischen 25 und 49 Jahren
(53%) aufgesucht. Im Kernkollektiv be-
sitzt nur jeder vierte die deutsche Staats-
angehorigkeit und in nur 41% der Fille
konnten die Erstgespriche in deutscher
Sprache gefithrt werden (Top 5-Liste
s. Tab 2.). Im Abgleich mit dem Sozi-
alraum ist dies ein nach-
druicklicher Beleg fur die

dies korreliert mit der fragmentierten
und organisational nicht sonderlich
gesundheitskompetent aufgestellten
Versorgungslandschaft. Die erfragten
Ausloser fur den Besuch derKiimmerei
wiederum zeigen den bestehenden und
andernorts nicht deckbaren Unterstiit-
zungs- und Informationsbedarf, gleich-
zeitig aber auch die positiven Impuls- und

Netzwerkeffekte: Mehr als jeder Vierte
suchte selbststandig Hilfe, die haufigsten
Tippgeber waren Familie oder Personen
aus dem weiteren personlichen Umfeld
und immerhin jede fiinfte Klientin wurde
vom Arzt oder einer sozialen Einrichtung
an dieKiimmerei verwiesen.

Um die zu erbringenden Leistungen
sowohl inhaltlich als auch ressourcenbe-

Niedrigschwelligkeit und
die gelungene Einbindung
auch ansonsten nur schwer

Tab.2: dieKiimmerei | Kontaktcharakteristiken

Kernkollektiv N=873 | 16.09.2021 bis 30.09.2024

erreichbarer Bevolkerungs- [t Staatsanghirigeit | |Dialogsprache | [Anlass | [Tioeer

gruppen. 1 |Deutschland 25% ||deutsch 41%)| [Versorgungskoordination 24%)| |Eigener Antrieb 27%)
Der Top-Liste ist eben- 2 |Afghanistan 11% ||persisch 12%] |Korrespondenz Amter/Behorden  16%| [PersonlichesUmfeld  25%)

falls zu entnehmen, dass 3 [irak 9% ||arabisch 10%| | Jobcenter / BA 10%| |Soziale Dienste 1%

die Hauptanliegen vor- 4 Iran 8% |lengisch  10%| |Bewaltigungsunterstitzung 8%| |Arzt / Kiinik 9%

rangig die Bereiche Ver- 5 |Syrien 7% ||dariffarsi 5% |Kommunikation Azt / Kinik 8% | Familie 5%

sorgungskoordination PR

und Kommunikation mit
Praxen, Kliniken, Amtern
und Behorden betreffen —

Quelle: iEVF 2025
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Abb.3: dieKiimmerei | Servicemodule (SM)- Verteilung und Erfolgsrate

1600

Kernkollektiv N=873 | 16.09.2021 bis 30.09.2024

Sekunddrdatenanalyse

Nachfolgend werden als
Auszug des evaluativen

1473
1400 -

Abschlussberichtes die
zeitabhdngigen Veridnde-

rungen der Indikatoren
M1 (Chronische Erkran-

1200 -
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0 Abgeschlossene SM

o43
S

kungen), M2 (Psychische
Erkrankungen), M10 (In-
anspruchnahme Notauf-

800 -

m Bfolgreich abgeschlossene
M

nahme), M11 (Stationdre
Behandlungstage) und

600 -

400 -

M15 (Gesamtkosten) naher
erldutert. Erfassungszeit-

22
200 -

raum waren die Jahre 2017
bis einschliefSlich 2023. In
den Abbildungen sind die

Ergebnisse sowohl grafisch
als auch tabellarisch dar-

34

[ —

a1 avi2

Quelle: iEVF 2025

a3

Svi4

S\vV6

gestellt. Zusitzlich dort
34 angefiihrt ist jeweils die
prozentuale Anderung des
Indikatorwertes tiber den
Modellzeitraum (2019 bis
2023), die Bezugspopulati-
on sowie die Operationa-
lisierung. Verglichen wer-

©iEVF 2025

zogen besser einschédtzen und analysieren
zu konnen, arbeitet dieKiimmerei mit
Leistungskategorien, den sog. Service-
modulen. Diese gliedern sich wie folgt:

m Servicemodul 1 | Integrative Beratung
und Vermittlung | Mittlere Dauer
[MD] 42 Stunden

m Servicemodul 2 | Kommunikations-
unterstiitzung bei Arzt- oder Behor-
denbesuch | MD 7 Tage

m Servicemodul 3 | Inhouse-Erstellung
Medikationsplan | MD 20 Tage

m Servicemodul 4 | Komplexes Koordi-
nationsmanagement | MD 46 Tage

m Servicemodul 5 | Uberleitungsmanage-
ment | keine Daten fiir MD

m Servicemodul 6 | Case Management
bei chronischer Problematik | MD
300 Tage

Im Kernkollektiv wurden im Beobach-
tungszeitraum insgesamt 2.675 Services
erbracht, davon konnten 2,661 erfolg-
reich abgeschlossen werden. Verteilung
und Erfolgsrate der einzelnen Service-
module sind Abb. 3 zu entnehmen. Im
Rahmen der Services erfolgten insgesamt
1.021 Vermittlungen, d.h. Einbindungen
sonstiger Akteure in die Fallbetreuung
sowie 60 Fallubergaben. Die Misser-

folgsrate bei den netzwerkgestiitzten
Kooperationen betrug 3,9%. Die Klien-
tenzufriedenheit wurde jeweils am Ende
eines Servicemodule mittels Fiinferskala
erhoben. Danach bewerteten 91% der
Klient_innen Leistung und Ergebnis
als sehr gut, 8% als gut, 0,9% als be-
friedigend und nur zwei Klientinnen als
mangelhaft.

In derKiitmmerei vor Ort fanden zu-
dem in Abstimmung und tiberwiegend
in Kooperation mit Netzwerkpartnern
22 Schulungen und 6 Schulungsentwick-
lungsrunden statt, die thematisch auf
den zuvor eruierten Bedarfen aufbauten.
Zusitzlich wurden im Modellzeitraum
26 Informationsveranstaltungen zu ge-
sundheitsrelevanten Themen durchge-
fuhrt.

Auf der Entwicklungs- und Leitungs-
ebene erfolgten unter transsystemischer
Einbindung der thematisch relevanten
Akteure 202 Netzwerkveranstaltungen,
50 Projektplanungs- und Management-
sitzungen sowie 12 Werkstattrunden zur
konzertierten Optimierung der Versor-
gungspfade und zur Entwicklung von
Strukturverbesserungen. Ergianzend war
dieKiimmerei in insgesamt 77 Struktur-
entwicklungsrunden auf lokaler, kom-
munaler und Landesebene eingebunden.

den gemif$ vertraglicher

Vorgabe die drei bereits
im Kapitel Methodik niher beschrie-
benen Sozialriume: der Modellraum
Blumenberg/ Chorweiler/Seeberg-Nord
(Chorweiler), der Sozialraum Porz-Ost/
Finkenberg/ Gremberghoven/Eil (Porz)
sowie die Gesamtstadt Koln (Koln). Er-
ginzend in der Darstellung beriicksich-
tigt sind die Daten des Kernkollektiv
derKiimmerei, d.h. der darin betreuten
Klient_innen mit besonders intensivem
Unterstutzungsbedarf.

Ausweislich Abb.4 ist die Morbidi-
tatslast in den drei Raumstrukturen un-
gleich verteilt: Der Modellraum zeigt
hiernach nicht nur bei den chronischen,
sondern auch bei den psychischen Er-
krankungen die deutlich h6chste Priava-
lenz. Diese wird nur tibertroffen durch
die in der Kontrollgruppe — ein Hinweis
auf die Plausibilitdt des in derKiimmerei
gepflegten Triagemusters und der Res-
sourcenzuordnung. Auffillig ist dartiber
hinaus, dass Chorweiler bei dem Anteil
psychisch Erkrankter auch die im Ver-
gleich hochste Zuwachsrate aufweist.
Das Chronikerniveau hingegen bleibt
wihrend des Modellzeitraums in den
beobachteten Riaumen bis auf einen
geringen Anstieg in Koln weitgehend
konstant.
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Abb.4: Morbiditatslast Vergleichsraume
Anteil Versicherte mit mindestens einer chronischen Erkrankung Anteil Versicherte mit psychischer Erkrankung |
(DM/ Hi/ COPD) | Indikator M1 Indikator M2
Anteil Versicherte [%] Anteil Versicherte (%)
30 4 40 -
2 - ———o———o0—"° 3 - g g
30 -
20 “1 —y i A /r A A 25 X o X . " a
B ——t——8%— 32 2 &—o—o—o — - et
g8
10 | 15 1
: 10
5
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
—o—Koln —a—Chorweiler —@—Porz —o—KernKollektiv —o—Koln —a—Chorweiler —@—Porz —o—KernKollektiv
Jahr Kéln Chorweiler Porz Jahr Kéln Chorweiler Porz
2017 14,7 18,8 13,7 2017 19,2 21,6 15,8
2018 14,6 18,6 13,4 2018 19.3 22,2 16,3
2019 14,8 19.3 13,4 2019 19.8 22,6 16,1
2020 14,6 19,0 13,0 2020 19,4 22,5 15,9
2021 14,9 (1952 13,6 2021 20,0 23,2 16,8
2022 14,9 19,2 13,0 2022 20,1 23,4 16,7
2023 152 19,4 13,4 2023 20,3 24,2 16,1
Anderung [%] Kéln Chorweiler Porz Anderung [%] Kaln Chorweiler Porz
2019 -» 2023 +2,5% +0,3% +0,2% 2019 -» 2023 +2,3% +6,7% +0,1%
Bezugspopulation: Alle AOK-Versicherte | Operationalisierung: Vorliegen einer Bezugspopulation: Alle AOK-Versicherte | Operationalisierung: Vorliegen einer
gesicherten Diagnose tber KV/HzV in mindestens 2 Quartalen oder mindestens gesicherten Diagnose uber KV/HzV in mindestens 2 Quartalen oder mindestens
einer stationaren Hauptdiagnose (ICD-Codes: DM=E10*-E14*, HI=I50*, einer stationaren Hauptdiagnose (ICD-Codes: F2*, F3*, F4* F5*%, F6*)
CaPD=IA) © PMV 2025
Quelle: PMV2025

Trotz der Krankheitsproblematik ist
im Modellraum zwischen 2019 und 2023
mit 25% eine vergleichsweise drastische
Reduktion der Inanspruchnahme der
klinischen Notaufnahme zu verzeichnen
(Abb.5). Dies ist umso iiberraschender, als
diese Entwicklung nicht durch eine tiber-
schieflende Nachfrage beim Arztlichen
Notdienst (M9) kompensiert wird, son-
dern auch diese im Vergleich mit Porz und
Koln eine deutliche Abnahme aufweist®.

In Chorweiler zeigt ebenso die Summe
der stationidren Behandlungstage pro Ver-
sicherten den ausgepragtesten Riickgang
in der Modellphase (Abb.6). Dies steht im
Einklang mit der hier nicht explizit darge-
stellten Beobachtung, dass im Modellraum
auch der Anteil von Versicherten mit >3
Krankenhaus-Aufnahmen in 12 Monaten
(M12) um 28% und damit deutlich stir-
ker als in beiden Vergleichsraumen sinkt
und gleichzeitig die Krankenhauskosten
pro Versicherten (M14) in Chorweiler
nahezu konstant bleiben, d.h. entgegen
der Entwicklung in Porz und Koln keinen
deutlichen Anstieg erkennen lassen®.

10 GuS 2/2025

Ein uberraschend positiver Trend ist
auch bei den Gesamtausgaben pro Versi-
cherten zu verzeichnen (Abb.7). Zwar lie-

deutliche Anstieg der Kosten zwischen
2019 und 2023 ist in Chorweiler jedoch
mit plus 16,3% (Porz +19,8% / Koln

Transparenz und Konnektivitat
sind entscheidende
Katalysatoren: Erst aus der
Einbindung der Burrgerschaft, der
Abstimmung mit benachbarten
Raumen und Akteuren, der
unmittelbaren Kommunikation
mit Politik und der Verlinkung
mit den Entscheidungsebenen
resultiert das Potential eines
selbstlernenden Systems
gesundheitlicher Versorgung.

18,3%) am relativ geringsten
ausgepragt.

Uber die hier angefiihrten
Indikatoren hinaus zeigt die
Evaluation bezogen auf Chor-
weiler positive Entwicklungen
auch beim Anteil mannlicher
Versicherter mit Vorsorgeunter-
suchung im Bereich der Prostata
(M3b) sowie bei der Verschrei-
bungshaufigkeit von Antide-
pressiva ohne F-Diagnose (M6).
Uber die Jahre gleichbleibender
bzw. sogar zunehmender Ver-
besserungsbedarf hingegen be-
steht lediglich bei der Influenza-
Impfung (260 Jahre; M4) sowie
der HPV-Vorsorgeuntersuchung
von Frauen >20 Jahre (M3a) —
beides vor dem Hintergrund der

gen die Absolutkosten in Chorweiler auch
2023 noch gering tiber den in Koln und
Porz, der erwartbare und in allen Raumen

im Modellraum vorherrschenden Ethnien
sowie der darin tiefverankerten Impfskep-
sis keineswegs triviale Anforderungen.
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Abb.5: Inanspruchnahme Notaufnahme Abb.6: Stationdre Behandlungstage pro Versicherter
Indikator M10 Indikator M11
Anteil Versicherte [%] Anzahl Tage pro Versicherter
16 - <
e Ll C\O/O\/
12 4 2
10 - o
8 %—ﬁ
5 t
44 05 -
Al 0 . : : : : : ,
0 . . . . i i ‘ 2007 2018 2019 2020 2021 202 202
2017, 20180 2019 20000 2021 2022 ' 207
—o—Koln  —a—Chorweiler —@—Porz —o—KernKollektiv
Jahr Kéln Chorweiler Porz Kernkollektiv Jahr Kéln Chorweiler Porz Kernkollektiv
2017 83 89 7.7 2017 2,1 19 18
2018 8.2 87 8,0 2018 20 2,0 17
2019 8,1 9.0 7.8 120 2019 19 20 15 27
2020 7.1 7.6 69 145 2020 16 1.6 13 21
2021 7.2 7.8 67 133 2021 7 16 13 23
2022 7.1 7.2 68 131 2022 1.6 1.6 13 20
2023 719 6,7 7.2 85 2023 1.7 {115 1.4 27
Anderung [%] Kéln Chorweiler Porz Kernkollektiv Anderung [%] Kaln Chorweiler Porz Kernkollektiv
2019 -» 2023 -10,6% -25,3% -7.8% -29,3% 2019 -» 2023 -13.4% -221% -10.9% +1.3%
Bezugspopulation: Alle AOK-\ fe | Operatic g: im stationaren Bengspopu!ationt Alle AOK-Versicherte | O ierung: Summe der Verweildauer bei
Bereich mit Aufnahmespezifikation 07 ©PMV2025 & © PMV 2025
Quelle: PMV2025 Quelle: PMV2025
Abb.7: Gesamtausgaben pro Versicherter als die Funktionalitdt nicht nur des Stiitz-
— punktes wihrend der Coronapandemie
. s und durch einen zum Freizug der eigent-
6K0°os(;ef' o Nemarier ey lichen Raumlichkeiten zwingenden Was-
Al serschaden tiber insgesamt 21 Monate
] erheblich eingeschrankt war, die Effekte
4000 - somit teilweise sicher unterschitzt sind.
3000 - Dariiber hinaus sollte nicht vergessen
2000 werden, dass die Ergebnisse in einem So-
zialraum mit besonders herausfordernder
b Soziodemografie und tiberdurchschnitt-
0 - , . , . ; . ] lich hoher Morbidititslast erzielt werden
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 konnten.
—o—Koln  —a—Chorweiler —@—Porz —o—KernKollektiv . Die Analyls.eergebnlsse z?lgen und
sind gleichzeitig Ausdruck einer uner-
Jahr Koln Chorweiler Porz Kernkollektiv wartet hohen Akzeptanz des Modells
2017 3.589,22 3.704,76 3.525.49 auf Seiten von Burger_innen und Ak-
ol il =Clase s teuren. Sie belegen die Zielgenauigkeit
2019 3.997.90 4.096,29 3.889,10 3.952,71 . .
P Eonice 51910 T T des konzeptionell-operativen Ansatzes
2021 4'2 69'29 4'3 z 6.9 " 4'1 1.7.87 5'1 83.39 und die Erreichbarkeit und Motivierbar-
2022 4.505.39 4.595.69 A24579 489815 keit ansonsten marginalisierter Bevol-
2023 472804 476602 4.659,60 5.677,14 kerungsgruppen. Dariiber hinaus ldsst
i i die Sekundardatenanalyse zwei wohl
K;(:;mnzgolz? :(:la':/o Chc:r:;;:er ':::% KGTI.I:::”IV auch iiber die indirekten Impulse des
S ko e b ' mehrdimensionalen Modells getrigger-
g"eezrulg.;zips?g:;ast:g:; icA'I]I: AOK-Versicherte | Operationalisierung: Summe der Bruttoausgaben te Effekts chwerpunkte erkennen: Die
©PMV 2025 Verbesserung der bedarfsgerechten Na-
Quelle: PMV2025 vigation und damit die Entlastung vor-
uelle: .
gehaltener Versorgungsstrukturen sowie

Zusammengefasst beantworten die
Ergebnisse beider Evaluationen simtliche
im Anforderungskatalog angefiihrten

htpsilidol.

Fragen positiv. Dies ist angesichts der nur
kurzen Zeitschiene eher tiberraschend.
Die Beobachtung erstaunt umso mehr,

die Reduktion der Kosten — ganz ohne
repressiven Steuerungsansatz.

Neben der Einschatzung der aktiven
Leistungsfihigkeit erlauben die Daten
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gleichzeitig auch eine passive Lesung:
Der durch vorhandene Institutionen,
Angebote und Routinen nicht ziel-
fithrend zu deckende Koordinations-,
Kommunikations- und Kooperations-
bedarf ist hoch — und zwar auf allen
Ebenen, d.h. bei Biirger_innen ebenso
wie bei Organisationen und Akteuren.
Dies untermauert einmal mehr die For-
derung nach einem mehrdimensional
vernetzten und koordinierenden System-
Interponat.

Das Resiimee

DieKiimmerei als komprimierter Pilot
der Kolner Gesundheitsarchitektur ist
ein ideeller, struktureller und operati-
ver Gegenentwurf zu den gegenwirtigen
Versorgungsmustern. Health in all Poli-
cies anstelle kurativer SGB-Isolierung,
Regionalitit vor Zentralismus, Verhilt-
nispriavention sticht Verhaltenspriaven-
tion, Rahmensetzung statt punktueller
Losungsversuche, Auflensteuerung an-
stelle interner Regulierung, Zusammen-
arbeit statt Wettbewerb, Gesundheit als
Demokratiewerkstatt und nicht als kaf-
kaeske Monstranz. Und trotzdem oder
vielleicht auch gerade deswegen trigt
die Arbeit des Modells ausweislich der
Evaluationsergebnisse Friichte — uner-
wartet in Ausmafl und Geschwindigkeit.

Wie kann das sein? Ist der Ansatz nicht
viel zu komplex, zu untibersichtlich und
damit kaum vermittelbar? Die evaluati-
onsbelegten Erfahrungen und die Praxis
sprechen hier eine klare Sprache: Die
konzeptionelle Komplexitit interessiert
weder die Biirger_innen, die sich mit
ihren gesundheitlichen Anliegen in der-
Kimmerei bestens aufgehoben fiithlen,
noch die Akteure gesundheitsrelevanter
Branchen einschlieSlich der Kliniken
und Praxen, die in der konzertierten Zu-
sammenarbeit eine spiirbare Entlastung
und eine personliche Wirkmachtigkeit
fern der institutionell-biirokratischen
Einschriankungen erfahren. Dazu passt
auch die hohe Arbeitszufriedenheit aller
Mitarbeiter_innen derKiimmerei, die
mit einer einzigen Ausnahme (dualer
Studiengang Sozialpidagogik) ihren
urspriinglichen medizinischen und so-
zialen Arbeitsfeldern bereits aus inhalt-
licher Frustration den Rucken gekehrt
hatten. In der gesellschaftlichen Realitit
und in der individuellen Wahrnehmung
ist die Erkenntnis bereits angekommen:
Herausforderungen der Moderne sind

12 GuS 2/2025

per se komplex und bediirfen ebenso
komplex konfigurierter, groffdimensi-
onierter und zugleich vermittelbarer
Losungen. Herkommlich arbeitsteili-
ge, fragmentierende und biirokratische
Reaktionsmuster der Politik und der
Systeme sind hier nachweislich tber-
fordert. Perpetuierungsversuche laufen
eher in das Risiko, die Akzeptanz der
Institutionen und des Gemeinwesens als
entscheidenden Saulen der Demokratie
kontinuierlich weiter zu erodieren. Dies
alles gilt auch und in besonderem MafSe
fiir das SGB-fixierte Gesundheitssystem
in seiner zentralen Bedeutung fiir jede
Biirgerin dieses Staates.

Warum aber waren bei anderen po-
pulationsbezogenen Versorgungsmodel-
len bislang keine vergleichbaren Effekte
nachweisbar®!°? Hier ist man geneigt,
in leicht abgeinderter Form
auf das Mantra Bill Clinton’s
zuriickzugreifen: ,,It’s the con-
cept, stupid!“. Die herkomm-
lichen Modelle adressieren in
erster Linie bestimmte Bevol-
kerungsgruppen —in der Regel
Patientiennen — und erwarten
tiber diese einen linearen Ef-
fekt in der Gesamtbevolkerung
(indirekter Populationsbezug).
Im Gegensatz dazu steht beim
interventionellen Konzept der-
Kimmerei der soziale Lebens-
raum mit allen darin beheima-
teten Blirger_innen, Akteuren
und Organisationen im Fokus (direkter
Populationsbezug). Analog der Mehrdi-
mensionalitit des Modells sind damit
auch dessen priventive Impacts vielgestal-
tig und werden tiber die systemiibergrei-
fenden Netzwerke im Raum gespiegelt,
multipliziert und potenziert. Die Einzel-
fallarbeit ist demzufolge nur ein kleiner
Teil des operativen Portfolios und dient
neben der Probleml6sung vorrangig der
konkreten Bedarfsermittlung, die ihrer-
seits Ausgangspunkt ist fiir die regionalen
Entwicklungsrunden. Der beschriebene
Surround-Faktor diirfte der letztlich ent-
scheidende Treiber fiir die evaluierten Ef-
fekte sein und auch am ehesten erkliren,
warum diese anders als erwartet bereits
nach relativ kurzen Beobachtungszeit-
raumen (Sekundirdatenanalyse: 4,5
Jahre Modell/ Primardatenanalyse: drei
Jahre nach lokaler Stiitzpunkter6ffnung)
und trotz Corona festzustellen sind.

Mit dem positiven Wirknachweis und
den zwischenzeitlich gewonnenen Erfah-

rungen sind auch die gegentber trans-
formativen Ansitzen fast routinemafSig
geduflerten Bedenken weitgehend ausge-
rdumt: Trotz der Komplexitit ist das hier
vorgestellte mehrdimensionale HiaP-
Modell nachweislich und vollumfinglich
umsetzbar. Ein kompetitiver Wettbewerb
um die ohnehin knappen Personalres-
sourcen ist damit nicht zwangslaufig
verbunden. Im Gegenteil: Das neue Té-
tigkeitsfeld netzwerkgestiitzter, transsys-
temisch arbeitender Gesundheitslotsen
eroffnet erfahrungsgemafs Moglichkei-
ten, bereits dem Gesundheitssystem nicht
mehr zur Verfiigung stehende Mitarbei-
ter_innen zuriickzugewinnen. Und auch
bei der Finanzierungsfrage ergeben sich
ungeahnte Perspektiven. So lassen die
Evaluationsdaten vermuten, dass allein
aus dem medizinischen Sektor heraus

dieKimmerei ist ein

ideeller, struktureller und
operativer Gegenentwurf

zu den gegenwartigen
Versorgungsmustern. Noch
aber fehlt der politische Mut,
die notwendige System-

und Strukturtransformation
konsequent anzugehen.

eine entsprechende lokale Einrichtung
nahezu kostenneutral etabliert und be-
trieben werden kénnte —auch wenn dies
weder der HiaP-Ausrichtung noch der
Mitverantwortung der kommunalen
Korperschaften entspriache. Ergdnzende
und durchaus realistische Ansidtze wie
die Kontrahierung der Krankenkassen,
solidarische Finanzierungskonzepte im
lokalen Rahmen sowie die auch in korre-
spondierenden Gesundheitsressorts (So-
ziales etc.) zu erwartenden kommunalen
Einsparpotentiale sind hier noch nicht
beriicksichtigt.

Ungeachtet dieser Uberlegungen
nimmt der politische Rechtfertigungs-
druck in dem immer weiter an den Rand
seiner Funktionsfihigkeit gedriangten
Gesundheitssystem kontinuierlich zu.
Es bleibt zu hoffen, dass der hier erst-
mals vorgelegte Wirknachweis eines
mehrdimensionalen HiaP-Modells die
Diskussion tiber angemessene und mach-
bare Strategievarianten befliigelt und
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das Erfordernis einer systemischen Ge-
sundheitskompetenz unterstreicht. Was
derzeit noch fehlt ist der politische Mut,
eine notwendige System- und Struktur-
transformation konsequent anzugehen
und damit den Beckett’schen Knoten zu
durchtrennen: ,,Wladimir: "Im Grunde
andert sich nichts”. Estragon: "Nichts
zu machen ™",
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