Patienten als Co-Produzenten von Gesundheit
und ihre mogliche Unterstiitzung in einem
optimierten System von Integrierter Versorgung'
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Die Integrierte Versorgung versucht die Mangel und Defizite, die
aus der Fragmentierung des Versorgungssystems entstehen,
durch eine besser gesteuerte und informationell optimierte
Integration aufzuheben. Gleichzeitig verbindet sich damit die
Erwartung, dass eine solche Optimierung auch zu einer Quali-
tatsverbesserung und im besten Fall zu einer Kostensenkung
der Gesundheitsausgaben Uber den Lebenszyklus der Patienten
fuhrt. Fur alle drei Ziele — Versorgungsintegration, Qualitatsstei-
gerung und Kostensenkung - gilt es, sich zundchst den Produk-
tionsprozess von Gesundheit (bzw. Krankheitsminderung oder
-heilung) zu vergegenwartigen.

Fir die heute vorherrschenden Erkrankungen ist der Pro-
duktionsprozess von Gesundheit (und analog von Krankheits-
minderung oder -heilung) nicht mehr einfach als mechanische
Intervention im Sinne eines Reiz-Reaktions-Schemas zu verste-
hen, sondern erfordert eine kybernetische Sicht. Gesundheit
gestaltet sich in der komplexen Interaktion des betreffenden
Menschen, seiner biopsychosozialen und materiellen Umgebung
sowie der Professionen des Gesundheitssystems, ihrer jeweiligen
Haltungen und ihrer Professionalitat. Flir die optimale Wirksam-
keitsentfaltung von Integrierter Versorgung muss deshalb der
Organisator eines integrierten Versorgungssystems, hier als , Inte-
grator” bezeichnet, gezielt auf die Entstehungsbedingungen von
Gesundheit einwirken und dazu die Beteiligung und Aktivierung
der Biirger als Co-Produzenten von Gesundheit in den Fokus neh-
men, sowohl in der Rolle eines Handelnden innerhalb der Gesell-

schaft als auch in der Rolle der Patienten.

1 Der Artikel basiert auf einem im Erscheinen befindlichen Buchbeitrag von Hildebrandt,
Grone und Pimperl (2020)

Genau dieses ist aber einer der Schwachpunkte vieler Integra-
tionslésungen. Allzu oft folgen diese dem klassischen Paradigma
des ,Managed Care”, also der Annahme, dass Patienten durch ein
System bzw. die Arzteschaft erfolgreich im Sinne des Kostentra-
gers gesteuert werden. ,Uber den Patienten hinweg” oder sogar
»gegen den Patienten” wird Gesundheit aber nicht erzeugt wer-
den kdnnen - vor allem nicht bei lebensstilbedingten Erkrankun-
gen. Vielmehr kann dies nur in der produktiv gewordenen, posi-
tiven Verbindung zwischen Patienten, ihrer Systemumgebung,
ihren Angehérigen und den unterstiitzenden Akteuren aus dem
Sozial- und Medizinsystem erfolgen. Das heif3t, die Aufgabe eines
Integrators besteht primér darin, die bestmogliche Entfaltung der
salutogenen Ressourcen des Patienten und der Unterstiitzungs-
umgebung zu ermdglichen. Neben der Beteiligung und Aktivie-
rung der Biirger muss der ,Integrator” sein Augenmerk gleicher-
mafBen auch auf die Beteiligung und Aktivierung der vielfiltigen
Professionen ausrichten, die am Versorgungsprozess beteiligt
sind. Die Form, in der sie ihre Beziehung zum Patienten gestalten,
ihre Kompetenz und ihre Informationspolitik sind in hochstem
Mafe relevant fiir den Erfolg des gesamten Integrierten Versor-
gungssystems.

1. Fiinf Interventionsbeispiele im Kontext
Integrierter Versorgungslosungen

Im Folgenden werden fiinf sich ergdnzende Interventionsbeispie-
le im Kontext Integrierter Versorgungsldsungen vorgestellt, an
denen die Verfasser beteiligt sind bzw. waren: ,Gesundes Kinzig-
tal’, ,Gesundheit fir Billstedt-Horn” und ,Gesunder Werra-Meil3-

ner- Kreis”.
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Partizipative Entscheidungsfindung und Nutzung von
aktivierenden Befragungen und Zielvereinbarungen

Die Beteiligung von Patienten an der Entscheidung fiir die aus
ihrer Sicht zu praferierende medizinische Intervention hat eine
hohe Bedeutung fiir den Heilungserfolg, das ist inzwischen viel-
fach belegt (vgl. Harter et al. 2005). In dem seit bereits 15 Jahren
bestehenden Pilotmodell der Integrierten Versorgung ,Gesundes

|u

Kinzigtal” wurden deshalb durch den Integrator die behandeln-
den Arzte dahingehend geschult, mit kranken oder krankheits-
gefdahrdeten Patienten Zielvereinbarungen auszuarbeiten, die die
Therapiemotivation und Eigeninitiative der Patienten zur Erhal-
tung ihrer Gesundheit stimulieren. Ein Gesundheitsfragebogen
wird dazu genutzt, dass Patienten sich ihrer eigenen Motivation
und Praferenzen vor dem Gesprach mit dem Arzt besser bewusst
werden kdnnen, auf die der Arzt im anschlieBenden Gesprach
eingehen kann. Die Patienten, die Uber derartig vereinbarte Ziele
mit ihren Arzten berichten, geben in den zirka alle 2 bis 3 Jahre
erfolgenden Patientenbefragungen sehr viel héhere Zufrieden-
heitswerte an als die ibrigen Patienten (vgl. Siegel et al. 2014).

Selbsthilfeunterstiitzung und Selbstmanagement-
Trainings fiir Chroniker

Ebenfalls im Kinzigtal unterstiitzt der dortige Integrator aktiv die
Griindung von Selbsthilfegruppen und bietet rdumliche und ko-
ordinative Unterstlitzung dafir. Als Ausweis seiner Aktivitat in
diesem Feld ist Gesundes Kinzigtal aulBerdem Mitglied im Netz-
werk ,Selbsthilfefreundlichkeit und Patientenorientierung im Ge-
sundheitswesen”.

Eine neue Entwicklung ist die Weiterfiihrung dieses Ansatzes
hin zur Unterstiitzung von Selbsthilfe und Selbstmanagement.
Daflir wurde im Jahr 2015 ein neues Programm eingefiihrt, das
sich speziell auf Menschen mit einer oder mehreren chronischen
Erkrankungen ausrichtet und diesen Hilfestellungen fiir ihre All-
tagsbewadltigung anbietet. Das Programm Initiative fir Selbst-
management und aktives Leben (INSEA) - Gesund und aktiv le-
ben” soll eine Ergdnzung zur medizinischen und therapeutischen
Versorgung sein. Der kostenlose Kurs unterstiitzt die Teilnehmer
dabei, ihre Lebensqualitdt bei chronischer Krankheit zu verbes-
sern, die Krankheit besser in den ,Griff zu bekommen” und sich
weniger von ihr beherrschen zu lassen, gleichzeitig auch ihren
Alltag und ihre Medikamenteneinnahme gut zu organisieren, sich
ausgewogen zu ernahren und korperlich aktiv zu sein. Geleitet
werden die Gruppen von je zwei ausgebildeten Kursleitern. Min-
destens eine dieser Personen ist direkt oder indirekt via Angeho-
rige von einer chronischen Erkrankung betroffen. Ein Kurs geht
Uber sechs Wochen, in denen sich die Gruppe einmal pro Woche
flir je zweieinhalb Stunden trifft.

INSEA ist die deutsche Version der Kurse im ,Chronic Disease
Self-Management Program”, die an der Universitat Stanford ent-
wickelt und wissenschaftlich gepriift wurden. lhre Ubertragung
auf den deutschen Sprachraum wurde geférdert von der Careum
Stiftung Zurich. Die Umsetzung in Deutschland wird erméglicht
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durch die Robert Bosch Stiftung und die BARMERZ. Inzwischen
werden diese Trainings auch mit gutem Erfolg im Werra-Meil3-
ner-Kreis angeboten. Es gibt eine Kooperation mit der Selbsthil-
fekontaktstelle und die Mitgliedschaft im Netzwerk Selbsthilfe-
freundlichkeit. In den Hamburger Stadtteilen Billstedt und Horn
ist die Selbsthilfekontaktstelle Giber einen Sozialbeirat integriert,
das Kursprogramm weist dartiber hinaus auf Selbsthilfeangebote

hin3,

»Gut Beraten” - Ein Programm zur Unterstiitzung von
Patienten in komplexen Belastungssituationen

Immer wieder verbinden sich somatische, psychische und soziale
Konfliktlagen so kompliziert miteinander, dass sie sich gegensei-
tig multiplizieren und so ,verknoten”, dass sie unlésbar erschei-
nen. Im Kinzigtal sowie in einem Gesundheitskiosk in Hamburg
Billstedt und Horn war dies der Anlass fir die Etablierung und die
Anstellung von Gesundheitsberatern sowie die Verkniipfung mit
dem sozialen Dienst der dortigen AOK®.

Forderung von Gesundheitskompetenz

und ,Ask me Three”

In dem Versorgungsnetzwerk Gesundheit fiir Billstedt Horn UG
wurde die Starkung der Gesundheitskompetenz (vgl. Schaeffer
2016) durch die vom Institute for Health Care Improvement in den
USA entwickelte Kampagne ,Ask me Three” umgesetzt (OptiMe-
dis 2018). Ziel dieser Kampagne ist es, Patienten zu aktivieren und
ihre kommunikativen Kompetenzen zu verbessern®. Dazu werden
Patienten durch Poster und Handzettel dazu ermutigt, ihrem Arzt
drei konkrete Fragen zu stellen und diese im Dialog mit ihm fir
sich selbst zu klaren:

1. Welches gesundheitliche Problem habe ich?

2. Was kann ich dagegen tun?

3. Warum ist das wichtig fiir mich?

Die Handzettel sind dabei so gestaltet, dass Patienten direkt die
Einsichten aus dem Arztgesprach dokumentieren kénnen®. Die
Poster, die in den Praxen aushdngen, sind mit Bildern des Pra-
xispersonals und des Arztes personalisiert, um eine emotionale
Verbindung mit dem Patienten aufzubauen. Die Kampagne ist so
entwickelt, dass sie sich nicht nur an die Patienten, sondern glei-
chermaBen auch an die Arzte und Praxismitarbeiter richtet, die
im Rahmen von Workshops/Trainings auf den Umgang mit o. g.
drei Fragen geschult werden und das Aufhdngen der Poster und
die Auslage der Informationsmaterialien unterstiitzen. Evaluatio-
nen der Kampagne haben gezeigt, dass sie leicht umzusetzen ist,
geringe kognitive Hiirden darstellt, die Patientenzufriedenheit er-

2 Weiterflihrende Informationen finden sich u. a. bei Haslbeck (2016) und auf der Internetseite

www.insea-aktiv.de.

vgl. https://gesundheit-bh.de/gesundheitskiosk/#!/kursprogramm

4 Ausziige aus relevanten Interviews mit einer Arztin und einem Patienten finden sich in dem
Aufsatz von Hildebrandt (2018); ein Fallbericht kann in Gesundes Kinzigtal (2014, S. 23) nach-
gelesen werden.

5 vgl. http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/Ask-Me-3-Good-Questions-for-Your-Good-
Health.aspx

6 vgl. https://experten.gesundheit-bh.de/gesundheitskompetenz/
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héht und die Einschatzung der kulturellen Kompetenz des Arztes
durch den Patienten positiv beeinflusst (vgl. Michalopoulou 2010).
Weiterhin wurde aufgezeigt, dass durch die Ask Me Three-Inter-
vention im Vergleich zu einer Kontrollgruppe die durch den Pa-
tienten wahrgenommene Befahigung zum Selbstmanagement
dreifach erh6ht werden konnte. Dabei verldngerte die Kampagne
die Konsultationszeit nachgewiesenermallen nicht (vgl. Groene
etal. 2012).

Es zeigte sich auch, dass keine pauschale Indikation fir die
Nutzung des Handzettels ausgesprochen werden kann und dass
nicht alle Patienten den Handzettel nutzten. Gerade aber vulnera-
ble Patientengruppen profitieren tGberproportional von der Um-
setzung. Aufgrund der positiven Erfahrungen in den Stadtteilen
Hamburg Billstedt und Horn unterstiitzt die Behoérde fiir Gesund-
heit und Verbraucherschutz die Kampagne nun in ganzHamburg.

Etablierung von Gesundheitsberater

in einem Gesundheitskiosk

Gerade in sozial deprivierten groBstadtischen Gebieten wie den
beiden Hamburger Stadtteilen Billstedt und Horn, die von einem
hohen Anteil an Menschen mit geringer Kaufkraft, Migrations-
hintergrund und geringen Deutschkenntnissen gepragt sind, fin-
det sich relativ gesehen eine niedrigere Arztdichte als in besser
situierten Stadtgebieten. Dies ist in besonderem Mafe proble-
matisch, da es aufgrund von Verstandigungsschwierigkeiten und
kulturellen Hiirden u. a. einer (zeit-)intensiveren Patientenbetreu-
ung durch das arztliche und Praxispersonal bedarf. In praxi kann
das erhohte Patientenaufkommen angesichts einer endlichen
Stundenzeit der Praxen in diesen Stadtteilen leider meist nur mit
einer reduzierten Konsultationszeit pro Patient beantwortet wer-
den. Zum Ausgleich hat das Integrierte Versorgungssystem ,Ge-
sundheit fur Billstedt-Horn" dort, startfinanziert Gber den Innova-
tionsfonds, einen ,Gesundheitskiosk” eingerichtet.

Die Arbeitsschwerpunkte orientieren sich am Bedarf der Be-
volkerung: Enge Vernetzung der medizinischen Akteure mit
denen in den Pflegestiitzpunkten, Elternschulen oder Familien-
zentren, Starkung der wohnortnahen Versorgung, Entlastung der
Arzte, Gesundheitsférderung und Privention sowie sektoren-
Ubergreifendes, innovatives Versorgungsmanagement. Bevolke-
rungsgruppen, die aufgrund ihrer kdrperlichen oder seelischen
Konstitution oder wegen ihrer soziobkonomischen Situation fiir
vorzeitige Erkrankungen besonders anfillig sind, finden im ers-
ten Gesundheitskiosk Deutschlands nach finnischem Vorbild ein
niedrigschwelliges Beratungsangebot. Ein Team von Kranken-
pflegekraften mit Spezialausbildungen und muttersprachlicher
Fahigkeit in den wichtigsten Sprachen des Stadtteils (neben
Deutsch, v.a. Turkisch, Farsi, Russisch, Polnisch) berat auf hundert
Quadratmetern in insgesamt sieben Sprachen Patienten vor und
nach Arztbesuchen, koordiniert Behandlungsschritte, vermit-
telt an Einrichtungen und Vereine im Stadtteil und stellt fur die
meisten Patienten so eine kontinuierliche Betreuung auch in der
Muttersprache sicher. Mit mehr Vertrauen, Aufklarung und ganz-
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heitlicher Hilfe wachsen Gesundheitskompetenz und Eigenver-
antwortung der Menschen. Fir Versicherte der am Projekt teil-
nehmenden Krankenkassen ist die Beratung kostenlos.

Gleichzeitig ist der Gesundheitskiosk die Anlaufstelle fiir alle
Netzédrzte und sozialen Einrichtungen. Sie bekommen hier bei
Fragen oder Schwierigkeiten, etwa in der Patientenkommuni-
kation, Unterstiitzung. Um all diesen Anforderungen gerecht zu
werden, wurde das Kiosk-Personal von Experten des Instituts fir
Allgemeinmedizin am Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf
entsprechend geschult. Zusatzlich wurde auch in Arztpraxen,
Krankenhausern, Eltern- und Familienzentren, Selbsthilfeinitiati-
ven oder beim Deutschen Roten Kreuz hospitiert. Zum Gesund-
heitskiosk kommen die Patienten entweder auf Eigeninitiative
oder (iber ihren Arzt, der ihnen ein eigens dafiir erstelltes Uber-
weisungsformular ausstellt. Das soll die Wirkung der arztlichen
Empfehlung erhohen und eine Verhaltenséanderung initiieren.

Jedes dieser Instrumente zielt darauf ab, den Patienten besser
zu informieren, ihn zu aktivieren und ihn in die Lage zu versetzen,
selbstbestimmt Entscheidungen zugunsten seiner Gesundheit zu
treffen. Voraussetzung dafiir ist eine Kommunikation auf Augen-
héhe zwischen dem Patienten und allen an seiner Behandlung
Beteiligten.

Neuere Entwicklungen unterstiitzen diesen Ansatz, wie z. B.
das Open-Notes-Projekt, das Patienten Zugang zu ihrer elektro-
nischen Patientenakte gibt, wodurch sich Behandlungsqualitat
und -sicherheit erhéhen (Esch et al. 2016). Auch sogenannte ,Pa-
tient-wearable-devices” zur Datensammlung zum Gesundheits-
verhalten (von Lebensweise bis Medikationsadhdrenz) zielen auf
die Befdahigung des Patienten ab, wobei es dem Patienten lber-
lassen ist, ob und wie er die gesammelten Daten mit dem Arzt
zwecks Behandlungsabstimmung teilt (Granado-Font et al. 2015).

2. Interprofessionalitat als Co-Produktionsfaktor
und Katalysator von Gesundheit

Gerade in einer durch die jeweilige Erkrankung geschwéchten Si-
tuation bendtigt der Patient Unterstlitzung durch Dritte. Neben
eventuellen Angehorigen, Freunden und Peers sind dies die pro-
fessionellen Experten des Versorgungssystems. Je komplexer
die Erkrankung und je stdrker sie mit der sozialen Situation des
Patienten verwoben ist, umso komplexer wird auch der benétig-
te Erfahrungs- und Professionenmix. Neben der allgemein- und
unterschiedlich facharztlichen Expertise werden hier u. a. Experti-
se in den Bereichen Pflege, Sozialarbeit, Psychologie, Padagogik,
Gesundheitsférderung, IT und Versorgungssystem in je neu zu
organisierendem und Uber die Zeit variierendem Anteil benétigt.
Dabei stellt sich die Frage nach dem Management der Unterstiit-
zung, nach der Governance und der Verantwortung.

Eine erste denkbare Ordnungsstruktur besteht in der Organi-
sation Uber den Facharzt fir Allgemeinmedizin — den Hausarzt.
Diesem Modell folgen u. a. die sogenannten Hausarztvertrége, die
dem Arzt die Gatekeeper-Funktion und damit die erst tGber ihn zu
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organisierende weitere Verteilungsfunktion in die verschiedenen
Sektoren der Gesundheitsversorgung zuschreibt. Zwei Herausfor-
derungen sind damit verbunden: zum einen die Notwendigkeit,
dass dieser Hausarzt die jeweiligen Unterstiitzungsfahigkeiten
der unterschiedlichen Professionen kennt, richtig einschatzen und
die passgenaue Ubergabe organisieren kann. Zum anderen, dass
dieser Hausarzt daftiir auch die notwendigen zeitlichen Freirdume
hat bzw. sie ihm Uber eine Zusatzfinanzierung zur Verfligung ge-
stellt werden. Auf der groBeren Ebene gesehen kommt hinzu, dass
es iberall genligend Hausarzte geben misste, um den Bedarf fiir
eine solche Unterstiitzungsarbeit zu erfillen, und genau dieses
ist heute schon bei der auf durchschnittlich acht Minuten einge-
schrankten Beratungszeit nicht gegeben. Eine dritte Herausforde-
rung entsteht dadurch, dass der Arzt als Gatekeeperauch zum Case
Manager und zum Teil zum Sozialarbeiter wird, d. h. er bewegt sich
auflerhalb seiner direkten professionellen Expertise und kommt in
der hohen Form der Arbeitsteilung von heute in die Gefahr einer
partiellen Dequalifizierung fiir seine notwendige stetige arztliche
Weiterqualifizierung. Inwiefern sich die Case Management-Aufga-
be teilweise durch ihn auf Angestellte delegieren lassen lieBe und
welche neuen Herausforderungen sich damit stellen wiirden, soll
hier nicht weiter ausgefiihrt werden, da diese Fragen z. T. bei den
nachsten Ordnungsstrukturen mitdiskutiert werden.

Eine zweite denkbare Ordnungsstruktur ist die Einflihrung
eines neuen Berufsbildes eines Patientenlotsen. Mit speziellen
Schlaganfalllotsen, Herzinsuffizienzlotsen, einer Pain Nurse u. a.
wird bereits mit weiteren Aufgliederungen experimentiert (vgl.
Braesecke 2018). Auch hier stellen sich spezifische Herausfor-
derungen bzw. Fragen: Uber welche medizinischen Kenntnisse
musste der Patientenlotse, gelegentlich auch als medizinischer
Case Manager bezeichnet, verfiigen, um den jeweilig erforderli-
chen Unterstiitzungsbedarf verantwortlich zu erkennen? Wie soll
die Vergltungsform fir diese Leistung in die GKV integriert wer-
den? Wie sollen Weiterverweisungs-Regelungen sicher und ohne
Korruptionsmaoglichkeiten organisiert werden? Auf welcher Aus-
bildungsbasis soll die Weiterbildung aufgesetzt und mit welcher
Intensitat und welchem Stundenvolumen angegangen werden?

Eine dritte und auch nicht notwendigerweise alternative,
sondern eventuell eher komplementédre Lésung ware unter Nut-
zung eines telemedizinischen Case Managements vorstellbar. Erste
Krankenhaustrdger erwdgen bereits entsprechende Angebote
als Selbstzahlerlésung. Auch hier stellen sich zahlreiche Fragen,
so etwa neben den oben schon angesprochenen auch die Frage
nach der Assessmentqualitat trotz der eingeschrénkten face-to-
face-Interaktion.

Fir alle Formen stellt sich ferner eine weitere Frage: Wie sollen
die erforderlichen Mittel aufgebracht werden, um diese Unter-
stlitzung finanzieren zu kdnnen, und wie kdnnen interessenge-
leitete Wertschopfungsketten vermieden werden, die Patienten
in einer BedUrftigkeitsspirale halten, anstatt sie optimal in ihrem
Selbstmanagement und ihrer Selbstbestimmung entsprechend
ihrer jeweiligen Fahigkeiten zu unterstiitzen?
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Hier kann der Integrator seine besondere Rolle entfalten. In
dem dritten, erst kirzlich initiierten integrierten Versorgungssys-
tem ,Gesunder Werra-Meil3ner-Kreis” wird in Ergdnzung zu den
Selbsthilfe und Selbstmanagement unterstiitzenden Losungen
Lvon oben” mit einem weiteren Modell experimentiert. Dort sol-
len quer liber alle Professionen des Versorgungssystems auf einer
mittleren Qualifikationsstufe sogenannte Gesundheitslotsen aus-
gebildet werden, die Patienten in Praxen und Einrichtungen zu-
séatzlich zu den normalen Tatigkeiten als eine erste Anlaufstation
dienen kénnen, so bspw. bei Fragen zu ihrer Gesundheitsforde-
rung und Unterstiitzung. Insbesondere werden dazu folgende
Berufsgruppen angesprochen: Medizinische Fachangestellte
(MFA) aus Arztpraxen, Pharmazeutisch-Technische Assistenten
(PTA) aus Apotheken, Zahnmedizinische Prophylaxeassistenten
(ZMP) aus Zahnarztpraxen, Pflegekréfte in der Alten- oder Kran-
kenpflege, Therapeuten und Fitnesstrainer, Berufsgruppen aus
Physio-, Logo- und Ergotherapiepraxen und Studios, Erndhrungs-
berater, Okotrophologen und Hebammen. Patienten sollen frei
wahlen kénnen, welche Person und Profession sie aus der von
ihnen praferierten ersten Kontaktstelle zum Gesundheitssystem
zur Unterstiitzung heranziehen moéchten. Gleichzeitig sollen sie
jederzeit den freien Zugang zu den verschiedenen Versorgungs-
ektoren behalten. Explizit wird von einem Gatekeeping-Modell
und der damit verbundenen teilweisen Einschrankung der Frei-
heiten des Patienten abgesehen. Ebenfalls explizit wird von dem
Begriff ,Patientenlotsen” abgesehen, da es hier nicht nur um die
Lotsung innerhalb des Versorgungssystems, sondern auch um die
Unterstlitzung von Gesunden bei ihrer Gesundheitsférderung
und Erhaltung ihrer Gesundheit gehen soll. Zwanzig derartige
Gesundheitslotsen sind bereits ausgebildet worden, insgesamt
wird von ca. 70 bis 80 Personen ausgegangen, die dahingehend
qualifiziert werden sollen, moglicherweise einzelne darlber hi-
naus fir spezielle Einsatzbereiche, z.B. im betrieblichen Umfeld,
im Umfeld rund um das Jobcenter und die Langzeitarbeitslosig-
keit, im Kontext von Suchterkrankungen etc. Ergdnzend zu den
Gesundheitslotsen wurde dort der Werra-Meil3ner-Kreis erfolg-
reich dabei unterstiitzt, sechs ,Gemeindekrankenschwestern 2.0"
im Rahmen einer Ausschreibung des Landes Hessen zu beantra-
gen. Sie sollen im Sinne eines ,sozialen Kimmerers” die soziale
Teilhabe und die Mobilitdt der Klienten sichern bzw. wiederher-
stellen und gesundheitlichen Risiken vorbeugen. Dabei sollen
insbesondere psycho-soziale oder gesundheitliche Problemlagen
friihzeitig erkannt und gegengesteuert werden. Die Gemeinde-
schwester 2.0 fiillt damit eine Versorgungsliicke bei der Versor-
gung von Klienten, die noch keine medizinische Versorgung einer
nicht-arztlichen Praxisassistentin (NdPa) bzw. des Pflegedienstes
benotigen, aber durch die fehlende altersgerechte Infrastruktur
unterversorgt sind.

Die Aufgaben der Gemeindeschwester 2.0 umfassen:

+ praventive Hausbesuche beim Klienten
+ Analyse der medizinischen, pflegerischen und psycho-sozia-
len Versorgungsbedarfe der Klienten



Planung der Versorgungs- und Unterstlitzungsleistungen ge-
meinsam mit dem Klienten und den an der Versorgung betei-
ligten Akteuren, u.a. Hausdrzten und Angehdrigen aber auch
sozialen Einrichtungen.

+ Aktivieren bzw. Einsteuern des Klienten in die vorhandenen
regionalen Hilfs- und Unterstiitzungssysteme, u.a. medizini-
scher Sektor, ggfs. Pflege oder Soziales.

« Schnittstellenmanagement in den verschiedenen Versor-
gungsebenen, u.a. ambulant-stationar.

Monitoring und Nachhalten der geleisteten Versorgungs- und
Unterstiitzungsleistungen
«  Wahrnehmung der Interessen des Klienten gegentiber Dritten,

z.B. bei Arztbesuchen

Mittelfristig soll das gesamte Modell zusdtzlich durch eine di-
gitale Plattform unterstitzt werden, die ihrerseits interessierte
Bilrger und Patienten mit Angeboten zum Selbstmanagement,
Offerten zur nachbarschaftlichen Hilfe, Vereinsangeboten und
neutraler Informationsbereitstellung unterstiitzt und ihnen im
Sinne des o. a. ,Open Notes“-Modells die Uber sie gespeicherten
Daten der Leistungserbringer sichtbar macht sowie ihrerseits Ein-
trdge aus Wearables und APP-Losungen ermdglicht. Auch diese
Losung produziert gewisse Herausforderungen: So wird zu eva-
luieren sein, welche Patienten aus welchen sozialen Gruppen mit
dieser Losung besser und schlechter zurechtkommen. Auch hier
stellen sich die Fragen nach einer angemessenen Vergiitung der
Gesundheitslotsen, nach genligend Interessenten fiir die Ausbil-
dung, nach der Einbettung in die bestehenden Geschéftsmodelle
der jeweiligen Anstellungstrdager, nach moglichen Zusatzkosten
gegeniber der Regelversorgung und, genauso wie oben, die
Frage nach der Vermeidung von interessengeleiteten Wertschop-
fungsketten.

Das vorgestellte Modell reagiert auf die groe Bedeutung
der Co-Produktionsrolle der Biirger im Produktionsprozess von
Gesundheit. Bei der Entwicklung des Modells konnte auf Erfah-
rungen zuriickgegriffen werden, die in integrierten Versorgungs-
netzwerken und in Versorgungsprojekten des Innovationsfonds
deutschlandweit gemacht wurden. Haufig hat es sich darin als
schwierig erwiesen, die Arztpraxen und die darin titigen Arzte
und Medizinischen Fachangestellten dauerhaft und im ndtigen
Umfang zur Unterstiitzung der Patienten aul3erhalb der direkten
medizinischen Bedarfe zu motivieren. Mehrere Faktoren wirken
Ublicherweise daran mit: Die Work-Life-Balance der partizipieren-
den Arzte angesichts der Unméglichkeit, die Zahl der Arzte ins-
gesamt in der jeweiligen Region zu vermehren; das Gefiihl der un-
zureichenden Kompetenz in den sozialpolitischen Regularien; die
Uberforderung mit den medizinischen Bedarfen der Patientin-
nen; die Orientierung an dem Verhalten anderer Arzte auBerhalb
des integrierten Versorgungssystems und - trotz Ausgleichsver-
glitung der zusatzlichen Zeitaufwande - die betriebswirtschaft-
lichen Erwdgungen bzgl. der Dauerhaftigkeit und Sicherheit der
Zusatzvergutungen. Ein Editorial im Lancet (2019) beschrieb kiirz-
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lich unter der Uberschrift ,Physician burnout: a global crisis” die
Uberlastung der Arzteschaft und forderte die Entwicklung von
»systemic and institutional levels with concerted efforts from all
relevant stakeholders” (The Lancet 2019, S. 93). Auch von anderen
Berufsgruppen werden erhéhte Burnout-Raten berichtet. Eine
gleichmaBigere Verteilung auf alle Kontaktstellen und Professio-
nen sowie die bestmdgliche Nutzung der salutogenen Ressour-
cen von Patienten und Carern sowie Peers erscheint daher auch
unter dem Gesichtspunkt der Pravention von Fachkraftemangel
geboten.

Die Reaktion mit dem Gesundheitskiosk in Billstedt/Horn und
den dort beschéftigen zusatzlichen Mitarbeitern stellt insofern
schon einen gewissen Lésungsversuch fiir die spezifische dortige
Situation mit den besonderen sprachlichen Bedarfen dar. Sie ist
allerdings noch nicht bzgl. der Wirtschaftlichkeit dieser Losung
evaluiert. Mit der Ausdehnung der Gesundheitslotsenfunktion
auf alle Kontaktstellen im weiter gefassten Bereich des Gesund-
heits-, Pflege- und ggf. auch Sozialwesens wird die Hoffnung ver-
bunden, dass noch niedrigschwelliger als mit dem rdumlich auf
zwei Standorte begrenzten Gesundheitskiosk eine groBere Viel-
zahl von Patienten unterstiitzt werden kann.

Wie eingangs erwahnt stehen die hier vorgestellten integrier-
ten Versorgungssysteme vor der Herausforderung, sich aus dem
erzeugten Gesundheitsmehrwert fir die betreffende Population
selber zu refinanzieren. So wie pharmazeutische Hersteller sich
einem Vergleich des Mehrnutzens ihrer Medikamente gegeniiber
der bisherigen Regelversorgung unterziehen missen, werden
sich in naher Zukunft in entwickelten Gesundheitssystemen ent-
sprechend der Verteilungsknappheit der gesellschaftlichen Res-
sourcen auch therapeutische Lésungen und integrierte Versor-
gungssysteme einem solchen Vergleich unterziehen miissen (vgl.
Augurzky et al, 2018). Das oben vorgestellte und fiir das integrier-
te Versorgungssystem im Werra-Meiner-Kreis vorgesehene Mo-
dell kdnnte sich als Prototyp fiir eine sowohl wirtschaftliche wie
auch von ihrem Gesundheitsergebnis und ihrer Patientenattrakti-
vitat her iberzeugenden Losung eignen. Dazu muss es allerdings
zundachst noch beweisen, dass es durch die Berufsgruppen und
die Bevolkerung akzeptiert wird und es schafft, das den vorge-
stellten Modellen zugrundeliegende Triple Aim-Modell, wonach
ein nachhaltiges Gesundheitssystem die drei sich wechselseitig
beeinflussende Ziele bestmdglicher Gesundheitsstatus, hohe Pa-
tientenzufriedenheit und Wirtschaftlichkeit (Berwick et al. 2008)
verfolgen muss, durch ein Quadruple Aim zu erganzen, d. h. auch
die Zufriedenheit der involvierten Professionen in der Versorgung
sichergestellt wird (Sikka et al. 2015).

Gerade letzteres wiederum verbindet sich mit der bereits er-
wahnten Notwendigkeit, die vielfaltigen Professionen, die am Ent-
wicklungs- und Versorgungsprozess von Gesundheit/Krankheit
beteiligt sind, einzubeziehen und zu aktivieren. Wenn die Form,
in der sie ihre Beziehung zum Patienten gestalten, ihre Kompe-
tenz und ihre Informationspolitik als in héchstem Male relevant
fir den Erfolg des gesamten Integrierten Versorgungssystems
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angesehen werden muss, und daran haben die Verfasser keinen
Zweifel, dann wird es flir das Ergebnis der Arbeit in au3erordent-
lichem MaRe wichtig, sie davon zu tiberzeugen und dafiir zu ge-
winnen, die salutogenen Ressourcen der Patienten zu erkennen
und fir den gelingenden therapeutischen Prozess zu nutzen. Im
bereits erwahnten Versorgungssystem ,Gesunder Werra-Meil3-
ner-Kreis” wird dies u.a. versucht durch die Etablierung von
Jnterprofessionellen Qualitatszirkeln”, eine intensive gruppen-
bezogene Kommunikation ergénzt durch 1-zu-1-Kommunikation,
regionale Datenauswertungen sowie deren Riickmeldung an die
Leistungserbringer, Projektgruppen zu herausgehobenen Prob-
lemsituationen sowie durch Extra-Vergiitungen fir die Teilnahme
an Schulungen etc. Im Kinzigtal und in Billstedt/Horn wurde dies
dartiber hinaus durch die gesellschaftsrechtliche Einbindung der
regionalen Arztenetze erprobt, wodurch allerdings die anderen

Professionen méglicherweise zu wenig beachtet wurden.

3. Ausblick

Inter- bzw. transprofessionelle Arbeit an der Produktion von Ge-
sundheit innerhalb eines Settings von Integrierter Versorgung
mit der Nachweispflicht ihres Gesundheitsmehrwerts fir die be-
troffene regionale Bevdlkerung kénnte eine nachhaltige Losung
fir die Gesundheitsversorgung der Zukunft sein. Transprofessio-
nell insofern, als dass Patienten, Angehorige, die regionale Bevdl-
kerung genauso wie die Professionellen des Gesundheitssystems
zusammenarbeiten, letztere wiederum ohne Abgrenzungen von-
einander, sondern in interprofessioneller kompetenzorientierter
Arbeitsteilung. Integriert insofern, als dass die Arbeitsteilung nicht
dazu fihrt, dass unzusammenhdngende und sich gegenseitig
widersprechende Behandlungsregimes entwickelt werden, die
zusatzlich durch Informationsblockaden in Unkenntnis Gber die
Existenz der anderen Behandlungen beeinflusst werden. Regional
insofern, als dass keine Risikoselektion betrieben wird, sondern
dass die gesamte regionale Bevolkerung in den Vorteil einer sol-
chen Arbeit kommt. Und ein Gesundheitsmehrwert insofern, als
dass sich im Vergleich zu regionalen integrierten Gesundheits-
systemen ein messbarer Gesundheitsmehrwert bzgl. des gesund-
heitlichen Nutzens fiir die Population und damit fur die Gesell-
schaft einstellt.

Eine der Voraussetzungen fiir eine gelingende transprofessio-
nelle Arbeit ist die friihzeitige Erfahrung von Zusammenarbeit in
den verschiedenen Phasen des Ausbildungs- und Berufslebens
(vgl. Stock, Redaélli 2019). Letztendlich wird diese Kooperation
aber nur Bestand haben, wenn sie auch durch die Vergiitungsfor-
men angereizt und unterstitzt wird. Die jetzigen sektoralen Ver-
gltungen sind dafiir leider nicht geeignet.

Internationale Erfahrungen aus systematischen Literaturre-
cherchen (vgl. Reeves 2017), ein WHO-Konzept des ,Framework
for Action on Interprofessional Education and Practice” sowie ein
Artikel von Barr (2012) verweisen auf das ansteigende Interesse an
der Uberwindung der professional boundaries und ihrer Zusam-

Der Mensch 59 2-2019

menfiihrung mit Integrierter Versorgung. Es wird erwartet, dass
der Nachweis des Gesundheitsmehrwerts diese Anstrengungen
weiter unterstiitzen und zum grundlegenden Systemmodell der
Gesundheitsversorgung der Zukunft machen wird.
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