1 Zur Einfihrung: transprofessionell
kooperieren

Wolf Rainer Wendt und Peter Lécherbach

Das System der Gesundheitsversorgung hat stindig einen Reformbedarf. Es passt sich
neuen Anforderungen an. Seine Strukturen verschieben sich von stationirer tiber
ambulante zu héuslicher Versorgung; Ubergange von Akutbehandlung zu Rehabi-
litation und Prévention werden erweitert; der Pflege kommt grofere Bedeutung zu;
integrierte Formen der Versorgung sollen Sektorengrenzen tiberwinden; die Mit-
wirkung der Patienten' ist gesucht; die Digitalisierung wandelt die Formen der
Beteiligung und der Zusammenarbeit; die interne und externe Vernetzung des
Versorgungsgeschehens nimmt zu. Es ergeben sich neue Aufgaben fir ein Case
Management und fiir das Care Management im ganzen Geflige der Versorgung — in
ihrer Steuerung auf der Ebene des Einzelfalls, im Management auf der Ebene der
Organisation und des Betriebs, in sozialriumlichen Beziigen und in der Gestaltung
der Versorgungsstruktur insgesamt auf der Makroebene der beteiligten Akteure, der
Leistungstrager und Leistungsanbieter in ihrer Kooperation.

Die Beitrige im vorliegenden Band untersuchen und beschreiben den struktu-
rellen und prozessualen Wandel in verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens
unter Gesichtspunkten der Steuerung von Ablaufen und Ubergingen, der sektoren-
und fachgebietsiibergreifenden Vernetzung und der Zusammenarbeit der profes-
sionell und informell Beteiligten an einer moglichst integrierten Versorgung. Sie hat
eine riumliche Ausdehnung — intra muros in einem Krankenhaus und extra muros bei
ambulanter und hauslicher Versorgung oder zur Privention im Milieu von be-
stimmten Personengruppen, im Wohnquartier, in der kommunalen und regionalen
Umgebung. Zu bedenken sind deren Lebensbedingungen, soziale Charakteristik
und Ausstattung mit Diensten und Einrichtungen. Die gegebenen Verhiltnisse
verlangen nach Férderung und neuer Strukturierung der Versorgung.

Im Titel des Buches steht Care fiir die Verbindung des Systems der gesundheitli-
chen Versorgung mit der Sorge, in der Menschen individuell und gemeinsam mit
Problemen befasst sind, die unmittelbar oder mittelbar ihre Gesundheit betreffen.
Praktisch erfolgt die Verbindung durch Kommunikation, Konsultation, Vermitt-
lung, Vernetzung und organisierte Kooperation. Damit sind Managementaufgaben
genannt, die in den verschiedenen Bereichen der praventiven, kurativen, rehabili-
tativen, palliativen und sozialpflegerischen Versorgung wahrgenommen werden.
Auf der Ebene der Handhabung des Einzelfalles ist die Verbindung von Versor-
gungsleistungen mit der personlichen Sorge und eigenverantwortlichen Sorgen dem

1 Aus Griinden der Einfachheit und besseren Lesbarkeit wird in der Regel die mannliche Form
verwendet; es sind aber stets alle Geschlechter gemeint.
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Konzept und Programm des Case Managements aufgegeben. In einer Organisation
oder zustandigen Institution (einer Kommune oder einer Versicherung) bleibt es mit
dem Care Management der Organisation und Institution verkntipft. Das Management
auf der Fallebene und auf der Organisationsebene der Leistungserbringer agiert tiber
den beruflichen Einsatz von Fachkraften hinweg: es ist transprofessionell veranlagt.

1.1 Was bedeutet transprofessionell?

Das Wort »Trans« heifft auf Lateinisch »jenseits« und verweist im System gesund-
heitsbezogener Versorgung auf Gegebenheiten auflerhalb von ihm, fiir die es aber
zustindig ist. Das System kann in der Erkenntnis, dass die Erstellung und der Erhalt
von Gesundheit grofSenteils jenseits von ihm stattfindet und auch nur so gelingt,
nicht selbstgeniigsam bei sich bleiben. Die gesundheitliche Situation und das ge-
sundheitliche Verhalten der Bevolkerung, und auf individueller Ebene das Ge-
sundheitsverhalten des einzelnen Menschen, ist jenseits der Systemstrukeur des Ge-
sundheitswesens vorhanden. Das Versorgungssystem erfillt seinen Zweck umso
besser, je mehr es sich jenen Gegebenheiten zuwendet und nicht bei den Routinen
im eigenen Handlungsraum verharrt. Konkret: Statt abzuwarten, dass ein Patient
sich in die drztliche Praxis begibt und sich auf sie einstellt, begibt sich die medizinische
oder pflegerische Behandlung moéglichst in die Praxis der Lebensfiibrung von Patien-
ten.

Verlangt wird ein Transfer von Gesundheitskompetenz in den lebenspraktischen
Handlungsbereich. Nun setzt ein solcher Ubergang eine Menge Vorkehrungen
voraus — angefangen beim herkémmlichen stationdren Ort der Versorgung und den
an ihn gekniipften Verrichtungsbedingungen. Im isolierten Betrieb einer Klinik wird
betriebswirtschaftlich seine Auslastung verlangt — mit der Folge, dass fragwirdige
Indikationen gestellt werden und die viel beklagte Uber- und Fehlversorgung ein-
tritt (SVR 2001). Vermieden werden konnen dergleichen Praktiken durch ein
transdisziplindres Eingehen auf die Bedingungen und Méglichkeiten individueller
Lebensfithrung. Im Modus ambulanter und héuslicher Versorgung sind dazu or-
ganisatorische Umstellungen erforderlich und im beruflichen Handeln sind neue
Einstellungen auf entsprechende Situationen geboten.

Gebraucht werden transprofessionelle Strukturen, die auf der Organisationsebene
bei der Entwicklung neuer Versorgungsformen erlauben, unverkiirzt auf die Le-
benspraxis und die Lebensbedingungen zu versorgender Personengruppen einzu-
gehen — z. B. im landlichen Raum, wo oft kein Hausarzt und kein Krankenhaus in
der Nihe ist; in einem Quartier mit vielen hochaltrigen Menschen, die in ihrem
eigenen Haushalt bleiben wollen und sollen; in der Vernetzung eines sozialpsych-
iatrischen Dienstes, der tiber akute Krisen hinaus personenbezogen priventiv tatig
sein kann; im Aufbau und im Unterhalt einer sorgenden Gemeinschaft von betrof-
fenen und engagierten Menschen mit professioneller Unterstitzung im kommu-
nalen Rahmen.
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1.2 Versorgung in Teilhabe

In der riumlichen und prozessualen Ausdehnung von Versorgung andert sich auf der
Mikroebene der Einsatz des Personals, das beruflich oder auch ehrenamtlich und
informell die gesundheitsbezogenen Aufgaben wahrnimmt. Es gibt in deren Bear-
beitung fiir das Zusammenwirken von Professionellen im System der medizinischen
und paramedizinischen Praxis international verschiedene Konzepte und Modelle, in
denen der sich vollziehende Wandel erprobt und vollzogen wird - z. B. in der Pflege
(Reilly 2001), in der Psychiatrie (Lang et al. 2015), in der Rehabilitation (Collebrusco
2015) oder in der Psychotherapie (Serlin et al. 2019). Die beteiligten Fachstellen und
Fachkrifte stellen sich neu aufeinander und auf die Adressaten ihres Handelns ein.
Die Kooperation der Berufe im Gesundheitswesen ist eine Grundforderung seiner
strukturellen Reform (SVR 2007).

Werden multiprofessionelle Teams gebildet, konnen sich Kompetenzen der ein-
zelnen Berufsgruppen, ihre Sichtweisen, ihr Fachwissen und ihre praktischen Fi-
higkeiten in der Behandlung und Begleitung von Patienten erginzen. Der multi-
professionelle Einsatz, etwa von Fachérzten, Psychologen, Pflegekriften, Physio- und
Ergotherapeuten, Sozialarbeitern, wird im Nebeneinander einer komplexen Pro-
blematik gebraucht; der Einsatz ist ebenso im Nacheinander des Fortgangs einer
Erkrankung, der Genesung, der Rehabilitation oder einer Palliativversorgung ange-
bracht. Das Zusammenwirken kann im Ablauf der Versorgung von Demenzkranken
notig sein (Lohr et al. 2019), bei der Behandlung von Essstorungen oder in der
Therapie und Nachsorge von Onkologie-Patienten (Glaus und Schlag 2016).

1.2  Versorgung in Teilhabe

Transprofessionell werden die Grenzen von Fachgebieten tiberschritten. Gemeint ist
nicht einfach interdisziplinares oder multiprofessionelles Zusammenwirken. Die
Aufgabe ist von vornherein keine fachlich eingrenzbare. Bleibt es erstens nicht dabei,
dass Fachkrifte aus verschiedenen Berufen nur nebeneinander und unabhingig
voneinander gesundheitsbezogen handeln, so bleibt es zweitens auch nicht bei einer
gegenseitigen Erginzung und Abstimmung ihrer disziplindren Sichtweisen. Die
Aufgabe notigt zu einer neuen Sicht der Dinge. Transprofessionell ist bei Anforde-
rungen zu kooperieren, die in ihrer unspezifischen Ginze wahrzunehmen sind.
Daran koénnen, neben medizinischen, paramedizinischen und anderen human-
dienstlichen Fachkriften, verschiedene administrative Stellen, freiwillig engagierte
und unmittelbar betroffene Personen beteiligt sein — wie es in erster Linie der Patient
selbst ist und dessen Lebensfithrung und Sorge um Gesundheit und Krankheit ein-
schliefSt. Seine Mitarbeit, wie die aller anderen Akteure, ist zu organisieren und zu
steuern (Amelung et al. 2017).

Der Wandel im Gesundheitswesen betrifft nachgerade die Stellung der Patienten
im Versorgungsgeschehen. Sie leben mit ihren Problemen, Krisen und Belastungen.
Statt dass nur der eine oder andere gesundheitsrelevante Faktor in den klinischen
Blick gerat und Gegenstand medizinischer, pflegerischer oder anderer professioneller
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Verrichtungen wird, will die Person im ganzen Kontext ihrer individuellen Situation
und Lebensfithrung wahrgenommen werden. Darauf richtet sich ein flexibles Sys-
tem ein; die Versorger kommen strukturell und prozessual den Patienten gewisser-
mafen entgegen, suchen den Anschluss an ihre Lebenspraxis und Daseinsvorsorge,
auf die kompensatorisch und komplementir eingewirkt werden kann. In ihrer Si-
tuation finden Menschen individuell selber Wege zu den Diensten und Leistungs-
angeboten im Versorgungssystem.

Im Zuge des technischen Wandels werden z. B. Apps als Begleiter bei chronischen
Gesundheitsproblemen bereitgestellt. Gesundheitsfragen werden zunehmend auch
aus (Kooperationen mit) der Wirtschaft beantwortet — so z. B. von der Sprachassis-
tentin Alexa von Amazon, geférdert vom britischen National Health Service.

Die digitalisierte Informations- und Kommunikationstechnik unterstitzt die
gesundheitsbezogene Selbstversorgung des Einzelnen — und gleichzeitig kann tech-
nikgestiitzt die medizinische und pflegerische Versorgung bis in den personlichen
Handlungsraum von Patienten reichen. Stichworte: Telemedizin und E-Health. Die
dazu noétige personenbezogene Verstindigung hat keinen fachlich-disziplinaren,
sondern einen lebensweltlichen Zuschnitt. Es muss systemseitig betrachtet werden,
wie sich die gesundheitsbezogenen Probleme von Menschen in ihrer Lebenspraxis
darstellen, um in dieser Praxis, in der individuellen Lebensfiihrung mit einer Be-
handlung, Pflege und verschiedenen Hilfen, passend wirken zu kénnen.

Die transprofessionelle Aufgabenstellung erfordert systemseitig Strukturen, die
sich zur Einbindung vielseitiger Kompetenzen eignen. Dienste, die auf die Kompe-
tenz eines bestimmten Berufs oder eines Fachgebiets zugeschnitten sind, erfassen je
fur sich keine ihrer Handlungsdomane fern liegende Problemkonstellation. Dage-
gen konnen ihr vernetzte Strukturen gerecht werden oder polyklinische Zentren, die
an einem Ort oder fiir ein Quartier ein vielseitiges Leistungsangebot vorhalten, das
sich nach unspezifischer Klarung des Bedarfs nutzen lasst. Besonders in landlichen
Regionen kénnen Menschen, wenn sie gesundheitsbezogene Hilfen bendtigen, diese
in einem breit aufgestellten Versorgungszentrum finden. Auch in einem dezentral
ausgedehnten Netzwerk von Fachstellen und Fachkriften ist ein Zugang notig, der
den Patienten nicht auf spezifische Behandlungen oder andere therapeutische,
pflegerische und soziale Interventionen und Maffnahmen festlegt, sondern bei dem
zundchst geklart wird, was indiziert ist und wie eine individuell passende Problem-
bewiltigung anzulegen und, wenn erforderlich, eine kontinuierliche Versorgungs-
perspektive zu eroffnen ist. Mit einer solchen Umsicht wird eine — oft beklagte —
Fehl-, Uber- oder Unterversorgung vermieden. Ist der Weg der Problembewaltigung
erst einmal transprofessionell gebahnt, kommen auf ihm die Kompetenzen der ge-
sundheitsberuflich Beteiligten zum Zuge.

Die Organisation der Versorgung erfolgt in ihrer iberindividuellen Gestaltung so,
dass sie bei vielseitiger Beanspruchung gut funktioniert. Dafiir ist auf der Systemebene,
wie oben bereits angefiihrt, ein Care Management zustandig. Zu ihm gehort auch die
Zuordnung und Abstimmung des personellen und fachlichen Einsatzes. Als Beispiel
kann das niederlandische Modell Buurtzorg gelten: dezentral wird in der Nachbar-
schaft durch ein formelles Netzwerk von Fachkriften der Pflege und Medizin ein
informelles Netzwerk der Versorgung stabilisiert, welches durch Selbstbestimmung
und Partizipation gekennzeichnet ist. Care Management hat sowohl die Binnenorga-
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nisation eines Versorgungsbetriebs als auch die Einbeziehung und Beteiligung seiner
Adressaten und Interessenten in einem sozialen Raum zum Gegenstand. Es bringt
Kooperation zustande und lenkt sie. Wo die vorhandenen Strukturen ihr entgegen-
stehen, wird ein Gbergreifender professioneller Einsatz ndtig, um eine ungegliederte
Problematik, welche die Patienten mitbringen, in das gegliederte System des Ge-
sundheitswesens zielgerichtet einzufiihren. Dafiir wird ein Case Management ge-
braucht. »In einer segmentierten Versorgungslandschaft sind generalistisch ausge-
richtete Berufsgruppen notwendig, die den Uberblick tiber das Versorgungsgeschehen
behalten und Lotsenfunktionen bzw. Gatekeeper-Rollen iibernehmen (z. B. Hausirzte,
Case Manager)« (SVR 2007, S. 54), stellte das Gutachten des Sachverstandigenrats zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen aus dem Jahr 2007 fest.

Gegenstand des Case Managements ist die Bahnung und Steuerung des Vorgehens
im Einzelfall und bei bestimmten Fallgruppen. Das Case Management spielt in der
Struktur und Funktion einer integrativen und transprofessionell organisierten Ver-
sorgung eine zentrale Rolle. Schrittweise werden Versorgungsmaffnahmen auf die
fallweise gegebenen Anforderungen eingestellt und die betroffene Person kommt
ihnen in ihrer Situation im Verfahren des Case Managements nach. Die Erfassung
des Falls erweist sich als ein beiderseitiges Projekt, ebenso die Zielbestimmung und
Planung des Vorgehens. Dessen Management leistet eine stetige Ubersetzung sys-
temgegebener Prozeduren in die Lebenswelt und Lebensfithrung von Patienten und
umgekehrt eine Ubersetzung von ihren Gegebenheiten in das fachliche und be-
triebliche Versorgungsgeschehen. Die beteiligten Fachkrifte geben im transprofes-
sionellen Einsatz und als orientierende und koordinierende Bezugspersonen im Case
Management ihre Professionalitit nicht auf - im Gegenteil: Professionalitit erweitert
sich in der Umsorge, in der sie auf Lebensverhaltnisse und die Bewiltigung von
Gesundheitsproblemen extra muros ausgreift — so etwa in einer Pflegeberatungsstelle
bzw. einem Pflegestiitzpunkt oder in einem sozialpsychiatrischen Zentrum.

1.3 Die Beitrdage

Im ersten Abschnitt des Buches wird das Handlungskonzept Case Management von
Wolf Rainer Wendt im Bezugsrahmen der formellen und informellen Strukturen von
Care erortert. Organisierte Versorgung trifft die Eigensorge von Menschen und ein
informelles Versorgungsgeschehen, welches in hohem Mafle Anteil daran hat, dass
Pflege geschieht, gesundheitsbezogen gehandelt wird, medizinische Behandlungen
Erfolg haben, Privention geleistet werden kann und Rehabilitation gelingt. Ein Case
Management vermittelt zwischen Systemmoglichkeiten und individueller Lebens-
bewiltigung. Es bietet in Partnerschaft und Kooperation mit Patienten und mit den
informell und professionell Beteiligten individuell und auf der Systemebene eine
Wegleitung in der gesundheitlichen Problembewiltigung.

Die Pfade, auf denen das geschicht, sind in Netzwerken gebahnt. Vernetzung
von Fachstellen und Fachkriften ist eine konstitutive Voraussetzung sektoren- und
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fachgebietstibergreifender Versorgung. Peter Locherbach erlautert das Verstandnis von
Vernetzung. Unterschieden werden (informelle) Klientnetzwerke einerseits und
andererseits professionelle Netzwerke und Integrationsnetzwerke systemseitig. In
ihnen und mit ihnen wird fallbezogen und fallunabhingig gewirkt. Eine Netz-
werkanalyse zeigt die Strukturen auf, mit denen Netzwerke funktionieren und
leistungsfahig sind. Mit ihnen bzw. Gber sie kann die Versorgung gesteuert werden.
Auf der Systemebene geht dabei das Case Management in das Care Management im
Sozialraum tber.

Fir die Deckung des medizinischen Versorgungsbedarfs in einer Kommune oder
in einer Region spielt von jeher die Institution des Krankenhauses eine zentrale Rolle.
Jiirgen Ribbert-Elias behandelt in seinem Beitrag die Steuerungsfunktion, die ein
Krankenhaus tber sein internes Care Management hinaus in der Versorgungsland-
schaft wahrzunehmen vermag. Er fihrt Beispiele dafiir an, wie mit dem Case Ma-
nagement jenseits stationdrer Behandlung ein Versorgungsbedarf der Bevolkerung
vom Krankenhaus ausgehend gedeckt werden kann. Exemplarisch wird das Ahlener
System in der Altenhilfe beschrieben. Ribbert-Elias verweist auf neue gesetzliche
Regelungen, die zu einer solchen Aufgabenerfiillung anhalten. Hierzu bedarf es eines
Case Managements im kommunalen Umraum, in dem sowohl praventiv wie reha-
bilitativ neue Wege zu beschreiten sind.

Im lokalen Raum vorhandene Versorgungsmoglichkeiten erschliefen sich fiir die
Menschen nicht ohne weiteres. Der Gesetzgeber hat deshalb fir Pflegebediirftige
und ihre Angehorigen die Institution der Pflegeberatung und des Plegestiitzpunktes
geschaffen. Thomas Klie erortert den Anspruch und die Realisierung dieser Hilfe- und
Vermittlungsstruktur. Das in ihr zu implementierende Case Management kommt
wegen fehlender Ressourcen und unklarer Zustindigkeiten oft nicht zum Zuge. Klze
verweist auf regionale Analysen und pladiert fiir die Schaffung von Pflegekompe-
tenzzentren zur Steuerung einer abgestimmten formellen und informellen Versor-
gung.

Als mehrdimensionales medizinisches, soziales und arbeitsweltbezogenes Ge-
schehen verdient Rebabilitation eine wirksame personenbezogene, sektortibergrei-
fende Koordination des professionellen Handelns. Edwin Toepler und Christian Rex-
rodt verweisen auf die Leistungstrager. Von ihnen wird — insbesondere mit dem
Bundesteilhabegesetz — verlangt, unter dem Gesichtspunkt der Teilhabe von Men-
schen mit Behinderung eine Versorgung quer zu den iiberkommenen Einteilungen
von Gesundheits- und Sozialleistungen und den sektoralen Zustandigkeiten fiir sie
zu bewerkstelligen. Auf der Individualebene kann dies im Fallmanagement der
Trager und beauftragter Dienste geschehen; auf der Organisationsebene sind fall-
unabhingige Vorkehrungen zu treffen, um mit ihnen dem Bedarf an Rehabilitation
und Eingliederung nachzukommen.

Eine transprofessionelle Hinwendung zum Setting der Lebensfithrung ist in der
Gemeindepsychiatrie der letzten Jahrzehnte erprobt worden. Ein gemeindepsych-
iatrisches Team kann passgenaue Hilfen erschlieffen und im Sozialraum auf Teilhabe
psychisch Erkrankter am sozialen Leben, am Arbeitsleben und an gemeinsamem
Wohnen hinwirken. Nils Greve referiert die Praxis der Vernetzung und der Koope-
ration im gemeindepsychiatrischen Verbund. Zur fallbezogenen Abstimmung von
Hilfen kommt eine tibergeordnete Steuerung des komplexen Versorgungsangebots.
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Durch Peer-Beratung und die Einbeziehung des privaten sozialen Umfelds lasst sich
eine Abstiitzung der sozialen Eingliederung psychisch Erkrankter erreichen. In der
Anniherung psychiatrischer Versorgung an die Dynamik der Lebensbewiltigung
von Menschen — wozu u.a. Home Treatment in gewohnter Umgebung als neues
Format der Behandlung gehort — ist der transprofessionell zu beschreitende Weg
gewiss noch weit. Er lasst das klinische Setting schrittweise hinter sich.

Eine Abstimmung und Vernetzung des professionellen Handelns wird zunehmend
durch informationstechnologische Digitalisierung gepragt. Was diese innerhalb des
klinischen Raums mit sich bringt, diskutieren Paul Libera und Thierry Carrel anhand
ihrer Erfahrungen in einem Schweizer Universitétsspital. Im internen Versorgungs-
management kann das Krankenhausinformationssystem zu einem effizienten Einsatz
der Behandlungsressourcen beitragen und den informierten Patienten daran teilhaben
lassen. Das fingt bei der digitalisierten Dokumentation an und reicht mit Innova-
tionen in verschiedenen Bereichen von E-Health tber den stationiren Versorgungs-
prozess hinaus. Allerdings bringt schon das digitalisierte Krankenhausinformations-
system fiir die Mitarbeiter einige Schwierigkeiten mit sich, die von den Autoren
kritisch beleuchtet werden. Anwender brauchen Schulungen; die Patientensicherheit
muss gewiahrleistet sein; und der Einsatz von kinstlicher Intelligenz beim Finden von
Diagnosen und in der Steuerung von Behandlungen steckt noch in den Anfingen.

Vorangekommen ist in den letzten Jahren die palliative Versorgung von Menschen
am Ende ihres Lebens. Michael Wissert beschreibt den Vernetzungs- und Kooperati-
onsbedarf in Hospizdiensten und in der ambulanten Palliativversorgung, die in ihrer
Bedeutung aus Griinden der Alterung der Bevolkerung inzwischen in der Offent-
lichkeit und vom Gesetzgeber anerkannt ist und gewtirdigt wird. Die Strukturen der
Begleitung sterbenskranker Menschen schliefen vielfiltige arztliche, fachpflegeri-
sche, soziale, hauswirtschaftliche und ehrenamtlich zu leistende Dienste ein. Wissert
beschreibt die Konzeptentwicklung auf diesem Gebiet integrierter Versorgung, die
auf der Systemebene und im Einzelfall dem komplexen Bedarf gerecht werden soll.

Im abschliefenden Beitrag erortern Helmut Hildebrandt, Oliver Grone und Alex-
ander Pimper! transprofessionelles Handeln auf der Metaebene einer regionalen
»Produktion von Gesundheit«. Mit der Bevolkerung wird in organisierter Weise
kooperiert, gesundheitsbezogene Selbsthilfe wird unterstiitzt, aktive Beteiligung an
Pravention wird angeregt und Anleitung zum Selbstmanagement bei chronischen
Belastungen der Gesundheit wird geboten. Auf diese Weise lasst sich ein 6konomisch
wie personenbezogen gewichtiger »Gesundheitsmehrwert« erzeugen. Die Autoren
konnen auf die Empirie entsprechender Projekte verweisen: Musterhaft unterhalt
seit 2005 die Initiative Gesundes Kinzigtal in Stidbaden ein Praxis-Netzwerk zur
Integrierten Versorgung von Versicherten und kann seither eine Verbesserung der
Gesundheit fiir diese Menschen vorweisen.

Das Leistungsgeschehen wird niher an die Lebenstithrung von Menschen heran-
gefiihrt und mit persénlichem Dazutun verkniipft — und es zeigt sich: Sind trans-
professionelle Strukturen erst einmal aufgebaut und geniigend erprobt, funktionieren
sie jenseits des gewohnten Nebeneinanders von Akteuren im bisher auf verschiedenen
Saulen beruhenden Gesundheitssystem. In seinem Wandel kommt es den Menschen
entgegen, wird zugéanglicher fiir sie und nimmt sie in komplexer und andauernder
Arbeit an einem gesunden Leben mit.
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2 Care Strukturen - innerhalb und auBerhalb
des Systems der Versorgung

Wolf Rainer Wendt

Es gibt ein ausgebautes und vielgestaltiges System der Gesundheitsversorgung, mit
dem Stérungen und Beeintrichtigungen des gesundheitlichen Ergehens behoben
oder gelindert werden. Das System weist eine komplexe Struktur auf; es besteht auf
betrieblicher Ebene aus die Leistungen tragenden Institutionen (Sozialleistungstra-
ger), den Leistungen erbringenden Organisationen mit ihren Einrichtungen und
Diensten und auf der Individualebene aus den professionellen Akteuren, die in
Kommunikation und Kooperation untereinander und mit den Adressaten ihres
Handelns beruflich und fachlich im Gesundheitswesen wirken. Die Strukturen sind
miteinander vernetzt, agieren aber vor allem je fiir sich.

Das Gesundheitssystem existiert nicht im leeren Raum. Vielmehr ist es in stin-
digem Austausch mit der Bevolkerung, welche bei Bedarf auf das System zuriick-
greifen kann. Weiter tritt die Bevolkerung als Versicherungsnehmer in Erscheinung
und wirke als Leistungsnehmer an der Gestaltung der Versorgung mit. Ebenso sind
die Gebietskorperschaften, Organisationen und Unternehmen, die sich auf diesem
Gebiet betatigen, an der Ausgestaltung des Gesundheitssystems beteiligt. Bevor
Menschen jedoch Dienste oder Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung
beanspruchen, kiitmmern sie sich selbst um ihr Wohlergehen. Sie tun dies im Rah-
men ihrer Lebensfithrung — auch ohne dabei stets an ihren gesundheitlichen Zustand
und seine Risiken zu denken. Ist die Gesundheit einer Person beeintrichtigt, kann
diese medizinischen Beistand suchen, weif§ sich in leichteren Fillen gewohnlich aber
erst einmal selber zu helfen oder sie wird in der Familie versorgt. Einen grofen Teil
der Pflege bei Bedurftigkeit im Alter oder bei Behinderung leisten Angehdrige. Der
Haushalt der Betroffenen und ihre Eigenleistungen miissen von vornherein in der
Struktur der Gesundheitsversorgung mitbedacht werden.

2.1 Care strukturell, sektor- und berufsiibergreifend

Fir den gesamten hier interessierenden Handlungs- und Gestaltungsbereich ist in-
ternational der Terminus Care eingefithrt. Das Wort hat im Englischen viele Bedeu-
tungen und eignet sich deshalb besonders gut, um die Mehrseitigkeit des gesund-
heitsbezogenen Geschehens zu benennen:
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2 Care Strukturen — innerhalb und auBerhalb des Systems der Versorgung

e Care heiflt die Sorge, in der Menschen sich um sich selbst sorgen und in der sie sich
als Sorgende (carers) um einander kimmern. Eingeschlossen sind alle Weisen der
Firsorge und der Betreuung.

e Care bezeichnet auch den organisierten Betrieb, in dem health care, social care, elder
care, child care, rebabilitation care bzw. kurative, pflegerische, rehabilitative und
soziale Versorgung erfolgen.

¢ Das gesundheitsbezogene Geschehen will in seiner Komplexitit, bei dem grofSen
Aufwand, der in ihm getrieben wird, und zu seiner Zielfiihrung gut gemanagt
werden. Care Management ist ein Begrift dafiir.

e Auf der Individualebene ist zur Steuerung des Handelns der am Versorgungsge-
schehen beteiligten Personen und Stellen das Konzept Case Management einge-
fuhre.

Care und Case Management werden im Folgenden unter dem Aspekt der trans-
professionellen Kooperation erértert. Versorgung und ihre fallbezogene Steuerung
erfolgen im Zusammenwirken von verschiedenen Berufsgruppen im Gesundheits-
und Sozialwesen. Beteiligt sind die Adressaten ihres Handelns, die sich auch selber
einzeln und zusammen um ihr Ergehen kiimmern. Transprofessionell ist eine ge-
meinsame Handlungsperspektive gegeben, zu der die beruflichen Akteure in einem
Prozess der Abstimmung finden kénnen. In transprofessional care nehmen sie sich
einer Lebensproblematik an, zu deren Bewiltigung oder Losung erst ein Weg ge-
funden werden muss, der dann bei Koordination fachlich und informell Beteiligter
begangen wird. Das kann in Teamarbeit (Chiocchio und Richter 2015) oder geleitet
durch eine personliche Fallfithrung geschehen.

2.1.1 Die formelle Struktur von Care

Die medizinische, paramedizinische, rehabilitative und fachpflegerische Versorgung
(health care) ist in stationdren und ambulanten Strukturen organisiert. Es gibt

¢ die ambulante haus- und facharztliche Versorgung inkl. Zahnirzte und Psycho-
therapeuten, auch in Gemeinschaftspraxen und medizinischen Versorgungszen-
tren,

e die stationdre kurative Versorgung in Allgemeinkrankenhiusern und speziali-
sierten Kliniken,

¢ paramedizinische Dienste der Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, der
Hebammen, Rettungssanititer usw.,

¢ Einrichtungen der medizinischen und beruflichen Rehabilitation und

¢ die ambulanten Dienste und stationdren Einrichtungen zur Pflege.

Hinzu kommt der 6ffentliche Gesundheitsdienst, der im kommunalen oder staatli-
chen Gesundheitsamt vorwiegend Aufgaben der Uberwachung und der Privention
wahrnimmt.

Es ist zwar eine Arbeitsteilung der verschiedenen Stellen und der dort titigen
Berufsgruppen vorgesehen, dennoch tiberschneidet sich ihr Einsatz oder er erfolgt an
einer Stelle ohne Beriicksichtigung dessen, was an anderer Stelle geschieht, es gibt
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