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INTEGRIERTE VERSORGUNG

Erfolge nur mit den Patienten

M Hansgeorg Lielem

Projekte der Integrierten Versorgung gemdf$ § 140
a-d SGB V gewinnen zunehmend auch fiir soziale
Leistungserbringer an Bedeutung. In Niedersach-
sen beispielsweise sind inzwischen mehr als 50
ambulant ausgerichtete Psychiatrieprojekte mit
den Krankenkassen vereinbart worden. Hierbei
wurden Triger der Sozialpsychiatrie insbesondere
iiber die Funktionen »Ambulante Psychiatrische
Pflege« und »Soziotherapie« einbezogen. Die
fachliche Diskussion riickt dabei verstdandlicher-
weise zundchst einmal die verschiedenen orga-
nisatorischen und wirtschaftlichen Ansatz-
moglichkeiten fiir Integrierte Versorgung in den
Mittelpunkt (1). Im Sinne der Kundenorientierung
sollten jedoch die Interessen der Patienten zum
Mafstab der Betrachtung gemacht werden.

Die Patienten in Deutschland erkennen immer starker,
dass sie nicht die Objekte des Gesundheitswesens sind,
sondern dessen Subjekte. Ihre Behandlung finanzieren
letztendlich nicht die Krankenkassen, sondern sie selbst.
(2) Die Krankenkassen verwalten lediglich die Interessen
ihrer Mitglieder als Ausdrucksform der Selbstverwaltung.

Aber auch die Krankheit selbst ist in jeder Hinsicht
eine subjektive Erscheinung. Sie entwickelt sich in einer
weitgehend individuell gepriagten Lebenssituation. Sie
kann dazu zwingen, den alltdglichen Lebensablauf zu an-
dern, was nicht immer zwangsldufig der Lebensqualitét
schadet. Krankheit kann, als Alarm- und Notsignal gedeu-
tet, heilsam sein und notwendige Lebensdnderungen
ermoglichen. Die Uberwindung der Krankheit ist immer
ein Prozess, an dem der Erkrankte selbst regen Anteil
nimmt.

In diesen Erkrankungs- und Heilungsprozess sind nicht
nur der Patient selbst, sondern alle Menschen einbezo-
gen, mit denen er in Kontakt steht. Einige fiihlen mit
ihm, unterstiitzen seine Selbstheilungskréifte. Andere su-
chen ihren Vorteil daraus zu ziehen (manchmal auch Pro-
fessionelle des Gesundheitswesens oder Angehorige) oder
lasten ihm seinen Krankheitszustand personlich an. Diese
Ablehnung kann bis zur Stigmatisierung gehen. Men-
schen beispielsweise mit psychischen Erkrankungen sind
in ihrer Subjekthaftigkeit nicht anders zu sehen als andere
Patienten. Sie gehoren zur Gruppe jener Erkrankten, bei
denen gesellschaftliche Vorurteile besonders rasch aus-
gelost werden. Aber sie haben auch bevorzugte Chancen,
bei der Entwicklung ihrer Selbstheilungskrifte ein diffe-
renziertes Bewusstsein iiber ihre Erkrankung und deren
Verschranktheit mit den sozialen Umfeldbedingungen zu
erwerben.
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Wenn ich mich im Weiteren mit der Frage beschdftige,
wie sich Projekte der Integrierten Versorgung in der Psy-
chiatrie aus Patientensicht bewerten lassen, dann gehe ich
grundsétzlich davon aus, dass der psychisch Erkrankte in
jeder Phase seiner Erkrankung fihig ist, Entscheidungen zu
treffen und damit seine Subjekt-Rolle wahrzunehmen.
Zweifellos gibt es zahlreiche Moglichkeiten, diese Entschei-
dungsfahigkeit zumindest zeitweise einzuschrdnken: durch
Zwangsmafinahmen, durch Medikamente, durch sozialen
Druck. Doch die immer noch verbreitete Grundauffassung,
eine schwere psychische Erkrankung sei grundsatzlich mit
dem Verlust von subjekthafter Entscheidungskompetenz
verbunden, wurde durch die vom Bundesministerium fiir
Gesundheit geforderten beiden Forschungsprojekte in Frei-
burg und Miinchen widerlegt. Sie zeigen, dass auch schwer
depressiv und hochpsychotisch Erkrankte in der Lage sind,
Entscheidungen tiiber die weitere Behandlung zu treffen,
wenn man ihnen entsprechende Alternativen vorstellt. (3)
Es macht also Sinn, bei der Entwicklung einer neuen Ar-
beitsstruktur in der Psychiatrie nach den Kriterien zu fra-
gen, nach denen Patienten aus ihrer Interessenlage heraus
die Entwicklung beurteilen konnten.

Welche Fragestellungen miissen die Projekte der Inte-
grierten Versorgung in der Psychiatrie erwarten, von de-
ren Beriicksichtigung Patienten ihre Zufriedenheit abhin-
gig machen?

Vorrang ambulanter Behandlung

Mit der Aufnahme eines Patienten in das Behandlungs-
system einer Integrierten Versorgung tibernimmt der Pati-
ent die Verpflichtung, seine weitere Behandlung von den
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Leistungserbringern in Anspruch zu nehmen, die sich zu
dieser Versorgungskette verbunden haben. Der Patient
geht daher eine Bindung ein zu einem Zeitpunkt, an dem
er die Leistungsfdhigkeit der beteiligten Leistungserbrin-
ger noch nicht einschdtzen kann. Um dennoch eine qua-
lifizierte Entscheidung zu treffen, benotigt er vorausge-
hende Informationen, die ihm zumindest seine Frage
beantworten, welches Grundkonzept von Behandlung
und Begleitung von den Beteiligten verfolgt wird.

Aus Patientensicht geht es dabei vorrangig um die Frage,
ob die Integrierte Versorgung einen ambulanten Schwer-
punkt besitzt oder eine stationédre Versorgung im Fokus
hat. Wird das integrierte Angebot von einem Krankenhaus
aus organisiert, bei dem ambulante Behandlungsinstanzen
als »komplementir« angesehen werden, so muss der Pati-
ent davon ausgehen, dass intensive Behandlungsphasen
vorrangig stationdr durchgefiihrt werden. Ein erheblicher
Teil der Patientenschaft will aber Krankenhausaufenthalte
vermeiden, weil sie mit erheblichen Nachteilen fiir die so-
ziale und berufliche Einbindung verbunden sind.

Was will die Anamnese leisten?

Jede medizinische Behandlung beginnt typischerweise
mit der Anamnese. Die Arztfrage »Wo tut’s denn weh?«
versucht die Symptomatik zu lokalisieren, kann aber aus
Patientensicht nur der Beginn einer intensiven Bemiihung
sein, die Entstehungsgeschichte der Symptomatik aus der
individuellen seelisch-korperlichen Verfassung und im
Kontext mit dem sozialen und rdumlichen Umfeld zu erar-
beiten. »Warum geht’s mir so schlecht?«, ist eine Frage,
die nur in einem komplizierten Gedanken- und Gesprach-
sprozess aufgearbeitet werden kann. Das setzt auf beiden
Seiten Vertrauen voraus und Beziehungs- und damit Be-
handlungskontinuitét.

Fiir die Integrierte Versorgung stellt sich daher die Fra-
ge, welchen Stellenwert und welche Ausgestaltung die
Anamnese erfahrt. Ist sicher gestellt, dass die therapeuti-
schen Behandlungsmafinahmen immer in einen Zusam-
menhang mit der Anamnese gestellt werden, werden sie
gegeniiber dem Patienten offen gelegt und mit ihm abge-
stimmt? Stehen tiberhaupt therapeutische Grundfragen
am Anfang der integrierten Behandlung?

Nicht im Sinne der Patienten wiére eine Anamnese-Pra-
xis, bei der lediglich die bisherige Medikation abgefragt
wiirde, um darauf eigene Pharmaverordnungen aufzubau-
en. Es kann nicht nur um die Vertrdglichkeit bestimmter
Medikamente gehen und die subjektive Einstellung ge-
geniiber deren Nebenwirkungen. Wenn sich Patienten da-
gegen verwahren, dass Gesprdache durch die Verordnung
von Psychopharmaka ersetzt werden, dann hat dies wenig
mit fehlender »Compliance« (4) zu tun.

Einbeziehung des Patienten in den Behandlungsablauf

Viele Patienten wiinschen sich eine aktive Einbeziehung
in den Behandlungsablauf. Diese Einbeziehung setzt zwin-
gend voraus, dass die beteiligten Fachleute die Notwen-
digkeit zur Ausarbeitung von Behandlungsalternativen
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anerkennen. In diesem Zusammenhang gilt es, die profes-
sionelle Angewohnheit zu tiberwinden, die eigene Unsi-
cherheit tiber den richtigen ndchsten Schritt als Schwéche
und mangelnde Professionalitdt anzusehen. Wer als Arzt,
Therapeut oder Sozialarbeiter nicht gdnzlich in professio-
neller Routine erstarrt ist, der erlebt immer wieder eigene
Entscheidungsnot. Aus Patientensicht bietet diese Ent-
scheidungsnot, wenn sie dazu fiihrt, die denkbaren Alter-
nativen zu benennen, die konkrete Chance, die eigenen
Gedanken und Gefiihle in die Suche nach dem besten
ndchsten Schritt mit einzubringen.

Alternativen zur pharmakologischen Therapie

Die Patientenmeinung zur pharmakologischen Therapie
ist sehr unterschiedlich. Sie reicht von entschiedener Ab-
lehnung iiber differenzierte Zustimmung bis zur erzwun-
genen Hinnahme. Kaum ein Patient findet ein medizini-
sches Angebot ausreichend, wenn es nur aus der
Verordnung von Medikamenten besteht. Tritt ein Projekt
der Integrierten Versorgung mit dem Anspruch auf, eine
interessante Variante zur herkdmmlichen Psychiatrie an-
zubieten, wird sie mit Alternativen zur pharmakologi-
schen Therapie aufwarten miissen. Die Patientenbeden-
ken richten sich dabei nicht nur auf die unerwiinschten
Nebenwirkungen der Medikamente, sondern auch gegen
die durch Medikamente hervorgerufenen Einschrankun-
gen in der freien Willensbildung und damit der Fahigkeit,
sich an der Therapie aktiv zu beteiligen.

Soziotherapie und ambulante Pflege

Bei Menschen mit einer psychischen Erkrankung kann
nicht grundsatzlich unterstellt werden, dass sie eine Be-
handlung anstreben, die in jeden privaten Lebensbereich
eingreift. Dies gilt auch dann, wenn wichtige Lebensfel-
der von und durch die Erkrankung negativ tangiert wer-
den. Die Behandlung muss aber grundsatzlich in der Lage

Anmerkungen

(1) Siehe hierzu: Hansgeorg Lief}em (Hg.): Integrierte Ver-
sorgung in der Gemeindepsychiatrie, Bonn 2007 (zu
beziehen tiber den Dachverband Gemeindepsychiatrie).

(2) Der Autor gibt im Nachfolgenden Gesprachserfahrun-
gen wieder, die er in den letzten Jahren mit vielen be-
troffenen Menschen machen konnte. Aulerdem fallt
es nicht allzu schwer, sich selbst in die Situation eines
Psychiatrie-Patienten zu versetzen. So weit entfernt
liegen weder psychische Krisen noch die Abhingig-
keit von medizinisch begriindeten Entscheidungen.

(3) Nahere Informationen zum BMG-Forderschwerpunkt
»Patient als Partner im medizinischen Entscheidungs-
prozess« und zu den Projekten in Freiburg und Miin-
chen im Internet: http://www.patient-als-partner.de.

(4) Ein héufig benutzter englischer Begriff, den man
auch mit »Willfahrigkeit« tibersetzen kénnte. Aus Pa-
tientensicht sollte er durch den Begriff »Zusammenar-
beit« ersetzt werden, deren Qualitdt immer von min-
destens zwei Partnern abhingt.
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sein, in das gesamte Lebensumfeld des Patienten hinein-
wirken zu kénnen. Die Ausdehnung des Wirkungskreises
darf nur mit dem Patienten gemeinsam geschehen, des-
sen Selbststindigkeit und Handlungskompetenz es zu
steigern gilt. Die gegebenenfalls notwendige Untersttit-
zung bedingt einmal eine koordinierende Unterstiitzung
(Soziotherapie) sowie zum andern eine stabilisierende All-
tagsbegleitung (ambulante héusliche Pflege).

Aus Patientensicht sind daher Soziotherapie und Ambu-
lante Psychiatrische Pflege unabdingbare Kernelemente
jeder integrierten psychiatrischen Versorgung. Fiir beide
Aufgabenbereiche sind ausreichende Zeitkontingente bereit-
zustellen sowohl hinsichtlich der Dauer des Einzeleinsatzes
wie auch in Bezug auf die Langfristigkeit der Verordnung.

Krisenmanagement

Patienten wiinschen sich bei Integrierter Versorgung,
dass sie gerade bei auftretenden Krisen ihre ambulante
Tauglichkeit erweist. Krisensicher ist eine Versorgung,
wenn der Bezugstherapeut fiir »seine« Patienten per Han-
dy immer erreichbar ist. Wenn zur Krisenbewailtigung ra-
sche Maflnahmen gehoren, sollten diese vordringlich
eine ambulante Form besitzen und nicht die Krankenhau-
seinweisung als Standardldsung.

Jede Integrierte Versorgung sollte daher in ihrer Selbst-
darstellung Aussagen zum Notfallmanagement treffen,
die dem Patienten vor seiner Aufnahme in das Versor-
gungssystem ausgehdndigt werden. Er muss die Chance
haben, sich zu den vorgestellten Moglichkeiten und Maf3-
nahmekriterien ein eigenes Bild zu machen. Es bietet sich
an, gerade fiir den Umgang in extremen Krisensituatio-
nen eine Vereinbarung mit dem Patienten zu schlieflen,
die den Rahmen festlegt, in dem im potenziellen Falle die
notwendigen Entscheidungen getroffen werden konnen.

Niederschwelliges Beschwerde-Management

Es erfordert einiges Selbstbewusstsein, um sich im Ge-
sundheitswesen iiber vermeintliches oder tatsdchliches
Fehlverhalten der beteiligten Profis zu beschweren. Die
Furcht ist gar nicht so abwegig, dass sich durch eine Be-
schwerde das Gesprachsklima mit den beteiligten Fach-
kraften verschlechtert. Besonders in der Psychiatrie wird
die Patientenbeschwerde gerne in die Schublade man-
gelnder Krankheitseinsicht abgelegt und damit dem Pati-
enten negativ angelastet.

In einer auf Qualitdtssteigerung ausgerichteten Inte-
grierten Versorgung ist Kritik von Patienten ein wichtiger
Baustein zur Verbesserung des Angebotes und der fachli-
chen Arbeitsweise. Die Frage kann also nicht sein, ob die
Integrierte Versorgung Kritik zuldsst, sondern sie muss
lauten: Was tut sie, damit sich auch die besonders Angst-
lichen trauen, ihre Kritik vorzutragen? Vieles wird sich
positiv gestalten lassen im Zuge einer wirklich vertrauens-
vollen Zusammenarbeit zwischen den Patienten und
ihren Bezugstherapeuten. Doch Vertrauen ersetzt nicht
immer fehlenden Mut gegeniiber Personen, von denen
man sich letztlich abhangig fiihlt. *
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Was ist eigentlich Integrierte Versorgung?

Der Begriff bezeichnet auf der politischen und betrieblichen Ebene
(die Schaffung von) Versorgungsnetzwerke(n), in denen an einem Ort
oder in einer Region die Leistungserbringer der stationdren, ambulan-
ten und rehabilitativen Versorgung im Gesundheits- und Sozialwesen
in geregelter Weise ergebnisorientiert zusammenarbeiten. Auf der
Mikroebene des Einzelfalls richtet sich Integrierte Versorgung auf die
Einbeziehung einzelner humandienstlicher Leistungen in das Ganze
eines personenbezogenen Versorgungszusammenhangs.

Die Integration der Leistungserbringung erfolgt organisatorisch
durch den Aufbau geeigneter Strukturen, zum Beispiel in Verbund-
systemen der Jugendhilfe, die in einem Sozialraum etabliert werden,
oder tiber Servicestellen im System der Rehabilitation behinderter
Menschen, und sie kommt fachlich durch interdisziplinare Koopera-
tion zustande. Hauptsdchlich wird von Integrierter Versorgung im
Gesundheitswesen gesprochen. Medizinische Behandlung soll mog-
lichst bruchlos und in Uberwin- dung von Sektorgrenzen und Kom-
munikationsbarrieren erfolgen. Zur Uberwindung der vorhandenen
Trennungen und zur Losung von Schnittstellenproblemen in Be-
handlungs- und Versorgungsablaufen ist ein Schnittstellenmanage-
ment bzw. ein Uberleitungsmanagement erforderlich. Eine Integrier-
te Versorgung wird in der Reform des Gesundheitswesens und in
verschiedenen Bereichen der Erbringung von Sozialleistungen an-
gestrebt. Integrierte Versorgung erfordert eine sektor- und fach-
iibergreifende Zusammenarbeit von Akteuren. Fiir das medizinische
Versorgungssystem stellen die im GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG) 2004 neu gefassten §§ 140 a-d SGB V die leistungsrechtliche
und vertragsrechtliche Grundlage fiir eine Integrierte Versorgung
dar. Der Ausgestaltung von Integrationsvertrdgen ist viel Spielraum
gelassen. Die gesetzliche Krankenkasse kann »Vertrége iiber eine
verschiedene Leistungssektoren tibergreifende Versorgung der Ver-
sicherten oder eine interdisziplinar-fachiibergreifende Versorgung«
abschlief8en (§ 140 a SGB V). Einer Krankenkasse bietet sich die Mog-
lichkeit, auflerhalb der fiir die Regelversorgung geltenden Kollekti-
vvertrdge mit den Kassenarztlichen Vereinigungen direkt Einzelver-
trage mit Leistungserbringern tiber integrierte Versorgungsformen
abzuschliefien.

()

Analog sieht das SGB IX zur Rehabilitation eine Integrierte Ver-
sorgung vor. Sie bedeutet eine Abstimmung aller fiir eine Person
bendtigten Dienste aufeinander und die strukturelle Bahnung dieser
Integration in der Leistungserbringung. In den Vertragen zur Inte-
grierten Versorgung miissen sich »die Vertragspartner der Kranken-
kassen zu einer qualitatsgesicherten, wirksamen, ausreichenden,
zweckmafligen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten
verpflichten« (§ 140 b Abs. 3 SGB V).

Ein Krankenhaus expandiert bei Ausgestaltung lintegrierter Versor-
gung in das ambulante Leistungsangebot. Es kann auf der Grundlage
eines Integrationsvertrages gemdfl § 140 b SGB V mit niedergelasse-
nen Arzten und anderen Gesundheitsdiensten kooperieren und zum
Systemmanager der ganzen lokalen Gesundheitsversorgung werden.

()

Eine weitere Form der Integrierten Versorgung stellt das Medizini-
sche Versorgungszentrum (gem. § 95 SGB V) dar, das fachiibergrei-
fend mit Vertragsirzten oder angestellten Arzten und mit komple-
mentédren Diensten eine lokale ambulante Versorgung tibernimmt.
Das Behandlungsangebot muss mindestens zwei medizinische Fach-
richtungen umfassen.

()

Auf der politisch-6konomischen Makroebene geht es bei der Inte-
grierten Versorgung um die Steuerung der Leistungserbringung sek-
tortibergreifend in korporativer Koordination. Dabei wird tiber die
Bereiche der Sozial-, Gesundheits-, Bildungs- und Wirtschaftspolitik
hinweg nach Verbundldsungen gesucht, mit denen eine 6konomisch
vertretbare und gegeniiber segregierten Strukturen bessere Versor-
gung der Bevolkerung erreicht wird.

Wolf Rainer Wendt

Quelle: Bernd Maelicke (Hg.): Lexikon der Sozialwirtschaft. Nomos
Verlagsgesellschaft, Baden-Baden 2007. 1.128 Seiten. 98,- Euro. ISBN
978-3-8329-2511-6. Seite 507 f.
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