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Ob der Philosoph und Staatstheoretiker Aristote-
les ein Verfechter von Integrated Care gewesen
wdre? Einen Hinweis darauf gibt das siebte
Kapitel seiner Metaphysik: ,Das, was aus Be-
standteilen so zusammen gesetzt ist, dass es ein
einheitliches Ganzes bildet, ist nicht nach Art eines
Haufens, sondern wie eine Silbe - das ist offenbar
mehr als blof8 die Summe seiner Bestandteile. Eine
Silbe ist nicht die Summe ihrer Laute: ba ist nicht
dasselbe wie b plus a...“ Kurz gesagt: Das Ganze
ist mehr als die Summe seiner Teile. Diese
Erkenntnis akademischen Philosophierens findet
sich nicht nur in den Wandelhallen des alten
Griechenlands - sie findet sich auch in den Korri-
doren und Krankenzimmern der stationdren Ver-
sorgung, in den Wartezimmern und Behand-
lungsrdumen der niedergelassenen Arzte, an den
griinen Tischen der Sozialversicherungen und
wohl auch, in Form subjektiver Erlebnisse, an den
Kiichen- und Wohnzimmertischen der Patienten
und ihrer Angehérigen.

Dass das ,System Gesundheitswesen“ in seiner
Komplexitdt von grofler Uniibersichtlichkeit ist
und in seinen Strukturen und Funktionsweisen
in Deutschland von einer bereichsspezifischen
,hoch komplexen und meist wenigen Experten
geldufigen Vielfachsteuerung gepragt ist, ist
uniibersehbar [1]. Vielfiltige Formen der Uber-
und Unterversorgung, welche oft verbunden sind
mit einer fiir die Patienten nachteiligen Fehlver-
sorgung, stehen im Widerspruch zur Qualitdt,
Humanitadt und Wirtschaftlichkeit des §70 SGB V.
Dies hat unter anderem das Jahresgutachten
2001 des Sachverstdndigenrates fiir die Begut-
achtung des Deutschen Gesundheitswesens deut-
lich gemacht [2]. Als eine der Ursachen dieser
Entwicklungen wurde und wird die Fragmentie-
rung der Leistungserbringungen nicht nur inner-
halb der einzelnen Versorgungssektoren, son-
dern vor allem auch iiber die Sektorengrenzen
hinweg benannt. Konkrete negative Folgen dieser
Uber- bzw. Unter- und Fehlversorgung sind Kon-
fusionen bei den Patienten wie auch bei den
Behandlern, die Verzégerung von Behandlungs-
schritten, Wiederholungen und Doppelungen von
Untersuchungen, liickenhafte Informationen und
Briiche in notwendigen Versorgungsabldufen.
Grof3e Hoffnungen werden auf die integrierte Ver-
sorgung gesetzt — ein Ansatz, der schon Mitte der
1970er Jahre vom Wirtschafts- und Sozialwissen-
schaftlichen Institut des Deutschen Gewerk-
schaftsbundes ins Gesprdch gebracht worden
war, jedoch erst an der Wende zum 21. Jahrhun-
dert bundespolitisch breiter rezipiert wurde. ,,Bei
der integrierten Versorgung werden Patientinnen
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und Patienten qualitiitsgesichert und sektoren-
iibergreifend bzw. fachiibergreifend von vernetz-
ten Strukturen versorgt”, ist auf der Homepage
des Bundesministeriums fiir Gesundheit (www.
bmg.bund.de) zu lesen. , Arztekammer, Fachdirzte-
kammer, Krankenhduser, Vorsorge- und Rehaklini-
ken und andere zur Versorgung der Versicherten
berechtigte Leistungserbringer kénnen kooperie-
ren und sorgen fiir den notwendigen Wissensaus-
tausch. Hierzu schliefen Krankenkassen mit
Leistungserbringern entsprechende Vertrdge (...).
Um die medizinische und pflegerische Gesamtsitu-
ation von dlteren und gebrechlichen Patientinnen
und Patienten zu verbessern, ist auch die Pflege-
versicherung in die Integrierte Versorgung einge-
bunden.“ Soweit, so gut.

Bei aller inhaltlichen Schliissigkeit des Konzep-
tes, welches sicherlich auch den (staats-) theore-
tischen Beifall des Aristoteles gefunden hdtte,
stellt sich doch auch die Frage des praktischen
Erfolges. Hier sind die Forschungsergebnisse
allerdings recht uniibersichtlich. Evidenz fiir
Erfolg gesellt sich zu Evidenz fiir Scheitern oder
auch zu schlichtweg fehlender Evidenz bei niich-
tern-technischer Berichterstattung in einem
Spiel mit offenem Ausgang [3,4]. Hinter der spe-
zifischen Vielfachsteuerung im System stehen
allzu oft auch bereichsspezifische Partikularinte-
ressen. Diese haben ihre eigene Rationalitat,
stehen jedoch dem Gelingen des Ganzen bisweilen
auch entgegen. Dies darf nicht unbedingt und
vielleicht nicht einmal vorrangig den einzelnen
Akteuren angelastet werden. Gefragt ist Grofes:
ndmlich eine verstdndige Systemsteuerung mit
klugen Anreizen (,incentives“) wie auch ebenso
klugen Dis-Inzentivierungen. Dabei soll - bei
aller kritischen Reflexion - der Grundgedanke
der Integrierten Versorgung nicht angegriffen
werden: Er verdient Anerkennung und Unter-
stiitzung.

Was sind mégliche Erfolgsfaktoren fiir eine gelin-
gende integrierte Versorgung? Zundchst ist eine
integrierte Versorgung als Organisationsform aus
Sicht der Leistungserbringer von dem Erleben
von Patienten zu trennen. Aus subjektiver Sicht
des Patienten steht vor allem eine Kontinuitdit der
Versorgung im Vordergrund, ohne allzu viel Be-
riicksichtigung der dahinterstehenden Organisa-
tionsform. In einer Spannweite, die von volliger
Autonomie der sektoralen Leistungserbringer bis
zur organisatorischen Integration reicht, sind
verschiedene Zwischenschritte einer solchen
Koordination (,,co-ordinated care/seamless care")
moglich. Eine bewusste Diversitdt mit lokal ver-
schiedenen Ausprdagungen ist dabei durchaus
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zielfithrend - {iberhaupt scheint der Ebene der Kreise und Kom-
munen groBere Bedeutung als bisher gedacht zuzukommen
[5,6]. Nach Analysen des King’s Fund aus GroRbritannien sind
fiir eine erfolgreiche Koordination der Behandlung die Identifi-
kation von Defiziten und ein gemeinsames Problemverstdndnis
unverzichtbar, um nicht im subjektiven Gefiihl der Partner ,zu
verbessern, was schon gut lauft” [7,8]. Eine Fokussierung auf die
Patientenerfahrung der Kontinuitdt der Versorgung sowie auf
Qualitdt, nicht primdr auf Kosten, ist ebenfalls zu empfehlen. Fiir
eine auch gesundheitsokonomisch belastbare Evaluation emp-
fiehlt sich zudem ein ausreichend langer Zeitraum von 5 bis 7
Jahren. Kiirzere Evaluationszeiten sollten auf geeignete interme-
didre Indikatoren zuriickgreifen und als vorldufig angesehen
werden. Auch scheinen sich bei diesen Studien erfolgreiche Pro-
jekte als kontextabhdngige, lokal diverse Angebote darzustellen:
Es gilt, mit dem zu arbeiten, was da ist - also unter Einbeziehung
der ortlichen Leistungserbringer.

Eine unterstiitzende Rolle ist nach diesen Untersuchungen auch
dem politischen Umfeld sowie einem breiteren bevélkerungs-
medizinischen Ansatz zuzuerkennen. Dies steht im Einklang zu
regionalen ,bottom-up“-Prozessen, also mit Initiativen, die aus
der lokalen Bevolkerung erwachsen bzw. mit ihr von den lokalen
Leistungserbringern gestaltet werden. Koordination scheint
dabei wichtiger als organisatorische Integration, eine simultane
Entwicklung der Organisation und der klinischen Versorgung
stellt sich als mehrschrittiger Prozess, teilweise Zug um Zug,
heraus. Dafiir bieten sich besondere Chancen, insbesondere
auch fiir die sektoreniibergreifende, sogenannte vertikale Integ-
ration, auBerhalb der groRen Stidte und Behandlungszentren.
Diese konnen vorteilhaft unter Federfiihrung gerade auch des
ambulanten Sektors oder auch der ortlichen politischen Gremien,
Akteure und Institutionen ergriffen werden. Mdoglicherweise
bietet sich hier auch eine moderierende Rolle fiir den 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst oder andere neutrale Dritte, welche
nicht unmittelbar in der individualmedizinischen Leistungser-
bringung tétig sind. Dass eine solche Konstruktion nicht immer
und nicht auf Anhieb gelingt, ist naheliegend. Ein Bonmot dazu
lautet ja: ,,Wir sind ein gut intrigiertes Team" — zumindest unan-
gemessene Eigeninteressen sollten sich bei gutem Willen der
Beteiligten im Zaun halten lassen. Auch hat die Komplexitdt
selbst ihre Tiicken. Die Bilder Charlie Chaplins in seinem grof3en
Film ,Moderne Zeiten“, welche ihn eingeklemmt zwischen den
Zahnrddern einer groflen, uniibersichtlichen Maschinerie
zeigen, sprechen in diesem Sinn fiir sich.

Damit ist das oft mithsame Suchen nach Erkenntnis und Einsicht
in vielen Bereichen alternativlos. Derartiger Suche gehen auch
die Beitrdge in dieser Ausgabe nach: der Ableitung von Quali-
tdtsindikatoren in der ambulanten psychiatrischen integrierten
Versorgung, dem Einfluss von integrierten Versorgungspro-
grammen auf den Patientennutzen, niedrigschwelligen Betreu-
ungsangeboten fiir Menschen mit Demenz, der Leistungs- und
tagesbezogenen pauschalen Vergiitung in der stationdren psy-
chiatrischen Versorgung, der Bedeutung der Lebensqualitit in
der Leitlinienentwicklung und im Rahmen bewegungsbezoge-
ner Mafnahmen in der Betrieblichen Gesundheitsforderung,
dem Informationsbedarf Niedergelassener zu Reha-Leistungen
der Rentenversicherung, einem bundeseinheitlichen und kosten-
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trageriibergreifenden Antragsformular fiir die Anschlussrehabi-
litation und der Elternberatung zur Reduktion der kindlichen
Passivrauchbelastung. Hinzu kommt - aktuell mit besonderem
Blick auf die Praventionsgesetzgebung des Bundes — das Memo-
randum III der Kooperation fiir Nachhaltige Praventionsfor-
schung (KNP).

Unseren Uberlegungen zum Ganzen und zum Einzelnen waren
die Gedanken des Aristoteles zu Buchstaben und Silben vorange-
stellt, also zur Schrift als Bewahrerin von Information. Was zu
diesem Zweck und im Zusammenhang mit Integrated Care die
Rolle der neuen Medien, insbesondere der elektronischen Pa-
tientenakte sein kann? Die Digitalisierung von Kommunikation,
in Worten wie in Bildern, welche von flinken Elektronen geleis-
tet wird und dringend benétigte und essentielle Information
iiberall und anndhernd zeitgleich zur Verfiigung stellen kann, ist
mit grofRen Hoffnungen verbunden. Es verwundert fast, dass sie
nicht zu einer treibenden Technologie fiir die Integration von
Versorgung in Deutschland, dem Land der Ideen - von Guten-
bergs Buchdruck tiber Bismarcks Sozialgesetzgebung bis zu Kon-
rad Zuses erstem Computer — geworden ist. Der Streit zwischen
Akteuren und Professionen um die Aufnahme eines Medika-
tionsplanes in die elektronische Gesundheitskarte bzw. das
E-Health-Gesetz des Bundes ist da schon sehr erstaunlich.
Aristoteles hat noch mit Stolz von Silben gesprochen, welche
mebhr sind als die Summe ihrer Laute. Uns steht unter Ber{ick-
sichtigung der informationellen Selbstbestimmung die Techno-
logie zur Verfiigung, nicht nur Silben, sondern ganze Berichte,
Bilder und Filme zusammenzufiihren im Dienst am Patienten-
wohl. Wenn in einer digitalisierten Welt im Gesundheitswesen
am Ende lediglich ein b neben ein a gestellt wird, diirfte sich
nicht nur Aristoteles verwundert die Augen reiben.
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