Gesundheitsnetz 2025

Innovationen in der
Gesundheitsversorgung

in Zurich

Die Gesundheitsversorgung in Zii-
rich wird sich in den nachsten 20
Jahren stark entwickeln. Deshalb
hat die Stadt im Juli ihr ambitiéses
Vorhaben «Gesundheitsnetz 2025»
vorgestellt. Wissenschaftlich be-
gleitet wird der Prozess von Prof.
Frank Schulz-Nieswandt, Direktor
des Seminars fiir Sozialpolitik und
Dekan der wirtschafts- und sozial-
wissenschaftlichen Fakultat der
Universitdtzu Koln. Seine Kernaus-
sage ist, dass ohne einen integrier-
ten Ansatzund die Zusammenarbeit
aller Beteiligten eine Bewadltigung
der anstehenden Aufgaben kaum
maoglich sein wird.

1. Der groBBe Umbruch:
Die Alterung

Die Alterung der Bevolkerung ist ein
Europa-weites Phinomen. Gewiss, es
gibt Unterschiede. In manchen Landern
(Frankreich und Skandinavien z. B.) ist
die Geburtenrate nicht so niedrig wie in
Deutschland und Italien; und die Bevol-

kerung ist unterschiedlich intensiv in die
Erwerbsarbeit integriert. Aber die Alte-
rung ist iiberall ein ausgepragtes Phano-
men, wird bis zur Mitte des 21. Jahr-
hunderts ihren Hohepunkt erreichen
und eine grofle Herausforderung fur
Wirtschaft, Gesellschaft, Politik und
auch fur die Menschen im alltiglichen
Umgang miteinander darstellen (Schulz-
Nieswandt, 2004a; 2006b).

2. Die versorgungspolitische
Ausgangslage

Die Gesundheitsversorgung der Stadt
Zirich hat ein hohes Niveau. Dennoch
sind grofSe Veranderungen notwendig.
Dann kann das hohe Niveau, aber in
verdnderter Gestalt, gehalten werden.
Des Gesundheits- und Umweltdepart-
ment der Stadt Ziirich hat vor diesem
Hintergrund das Thema ,,Gesundheits-
netz. Weiterentwicklung der Gesund-
heitsversorgung in der Stadt Zurich“
mutig und anspruchsvoll aufgegriffen.
Das Leitmotiv ist: Gemeinsam im Ver-
bund der relevanten Akteure und Be-
troffenen die Herausforderungen ge-
staltend angehen.

Die Alterung wird im Kern diese He-
rausforderung pragen. Auch dann, wenn
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dieser soziale Wandel keine tibermafSig
dramatische Inszenierung nahe legt, ist
diese Herausforderung tiberaus ernst zu
nehmen. Richtig ist: Altsein bedeutet
nicht automatisch Kranksein (Schulz-
Nieswandt, 2004b; 2007b). Aber eben-
so richtig ist: Mit der Alterung geht ein
Wandel im Krankheitspanorama der Be-
volkerung einher. Es verschiebt sich das
Spektrum der Erkrankungen in der Be-
volkerung;:
® Chronische Erkrankungen, die nicht
heilbar sind, aber Rehabilitationsbedarf
anzeigen,
@ Einschrinkungenim Grad der selbst-
stindigen Lebensfithrung im Alter und
in der Folge auch ausgeprigte Hilfe-
und Pflegebediirftigkeiten,
® psychische bzw. kognitive Beein-
trachtigungen, Beeintrachtigungen im
Hirnleistungsvermogen (vor allem das
Demenzproblem) etc.,
® aber insgesamt auch der Ruckgang
von privaten Bewailtigungsressourcen
(etwa die sozialen Netzwerke)

werden die Zukunft noch starker
pragen als es heute der Fall ist.

Fiir die Gesundheitsversorgung bedeu-
tet das einen grofSen Anpassungsbedarf.
Lassen wir jedoch einmal die finanzpo-
litischen Debatten zur Seite. Vieles
hangt sicherlich von den Arbeitsmarkt-
und Wachstumsbedingungen der Volks-
wirtschaften ab. Aber das ist hier nicht
das Thema. Die zentrale Herausforde-
rung besteht im notwendigen Umbau
der Versorgungslandschaften (Schulz-
Nieswandt & Kurscheid, 2004; Schulz-
Nieswandt, 2006).

Eine tendenziell iltere Bevolkerung
braucht andere Strukturen und Formen
der gesundheitlichen Versorgung;:

@ Klinische Medizin, Pflege, ergianzen-
de soziale Dienstleistungen miissen en-
ger aufeinander bezogen werden, ja ge-
rade vertieft und uiberzeugend ineinan-
der greifen.

® Der Priventionsgedanke erhilt an
allen Orten des Leistungsgeschehens
eine verstarkte Bedeutung.

® Wohnarrangements und die Organi-
sation sozialer Netze werden verstarkt
eine zentrale Fragestellung werden.

Die Angebotslandschaft muss sich also
an eine demografisch grundlegende ver-
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anderte Nachfragelandschaft anpassen.
Die zwei Seiten miissen zueinander pas-
sen. Das klingt nicht nur plausibel, son-
dern einfach. Die Forschung, aber im
Grunde auch die berufliche Erfahrung
vieler Akteure im Gesundheitswesen
zeigen jedoch: Es handelt sich um keine
triviale Angelegenheit.

3. Soziale Systeme sind keine
einfach gestrickte Maschinen ...

Trivial wire es, wenn das zu gestalten-
de System wie eine einfache Maschine
funktionieren wiirde: Man steckt auf
der Eingangsseite der Maschine einen
Input rein und erhilt auf der Ausgangs-
seite der Maschine den gewiinschten
Output —unverzerrt, ohne Verlust, ziel-
gerecht. Wie ein Getrinkeautomat.
Doch so funktionieren komplexe sozi-
ale Systeme nicht.

Die innere Apparate der ,,Maschi-
ne“ absorbieren und verarbeiten die In-
puts, konnen blockieren, korrigieren die
Programme und verandern die Wir-
krichtung. Was dann raus kommt, kann
allen Erwartungen der Input-Geber wi-
dersprechen.

Verinderung muss moderiert wer-
den. Organisationen konnen sich bewe-
gen und fir Verinderung offen sein.
Aber die Unsicherheit, ob man sich mit
der Bewegung auch verbessert, scheint
ausgepragt zu sein. Der Ausgang des
Prozesses ist eben ungewiss. Oftmals
lautet die Handlungsmaxime: Keine
Experimente. Veranderungen bergen
oftmals Verluste, nicht unbedingt nur
Gewinne. Die kritische Frage lautet da-
her meist: Gewinne fiir wen? Die Fra-
gen ziehen sodann noch weitere Kreise:
Kann man der Verdnderung trauen? Ist
die Politik ehrlich? Oder verbirgt sich
hinter der Maskerade nur ein strategi-
sches Verhalten? Ist die Information
uber die ganze Problematik transparent
und fair verteilt?

4. ... und Veranderung ist nicht
trivial

Wurde zu Beginn der Ausfuhrungen
die globale gesellschaftliche Notwen-
digkeit einer Verinderung, einer An-
passung des Systems der gesundheitli-
chen Versorgung deutlich, so reicht
nunmehr diese Position der guten glo-
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balen Griinde (Rechtfertigung) nicht
aus. Wer sich bewegen, richtig verin-
dern soll, muss tiberzeugt werden: Er
braucht Vertrauen in den Prozess der
Veranderung, er braucht Vertrauen in
die Richtigkeit der Richtung der Ver-
anderung, muss tiberzeugt sein von den
Zielmarken. Man kann diesen Fragen
aber auch Kontrastfragen entgegen
halten: Wieso hat man Angst vor Ver-
anderungen? Muss der Aufruf zur Ver-
anderung immer als Krankung ver-
standen werden? Bedarf Entwicklung
nicht eine zukunftsorientierte Hal-
tung? Demnach sollte man nicht zu-
riickschauen, sondern vorwirts bli-
cken. Das Problem ist also auch ein
solches der Psychologie der Verinde-
rung.

Aber der Kontrast der Wahrneh-
mungsperspektiven isternstzunehmen:
Jede Verinderung ist oftmals zutiefst
Angst-besetzt. Die Zukunft scheint un-
klar. Oftmals ist Veranderung auch mit
einer Krankung der Akteure verbunden:
Bislang Wert-geschitzte Strukturen,
Einrichtungen, Denk- und Arbeitswe-
sen sollen aufgegeben werden? War die
bisherige Praxis nicht gut? Und wenn
der Grund fiir eine Verinderung einge-
sehen wird, bleibt nicht eine andere Re-
aktionsweise: Warum trifft der Umbau
mich, und nicht die anderen?

Notwendigkeit des Wandels ist also
nur die eine Seite der Problematik. Wei-
tergehende Fragen schlieffen sich an.
Wie sichert man die Mitwirkung der
Betroffenen? Wie steuert man den Uber-
gang in neue Strukturen?

Die Stadt Zurich ist sich dieses Pro-
blems bewusst: Sie will Partner einer
Verinderungsbewegung sein. Sie will
anschieben und ermoglichen, moderie-
ren und kooperieren. Sie will aber nicht
den Raum besetzen. Sie will Wettbe-
werb und Vielfalt steigern.

5. Zwischenfazit I: Mehr
Integrationsversorgung:
notwendig, aber kein triviales
Projekt

Unseres Erachtens fiihrt der demografi-
sche Wandel zur Notwendigkeit eines
weitgehenden altersgerechten Umbaus
der Versorgungslandschaften. Neue Be-
triebsformen, vor allem mehr vernetzte
Strukturen werden von einer Bevolke-
rung benotigt, die dlter wird.

Der Umbau zu integrierter Versor-
gung filltjedoch nichteinfach aus. Wenn
der Patient, der angesichts komplexer
Bedarfslagen - stellen sie sich eine Mi-
schung aus chronischer Erkrankung,
Pflegebediirftigkeit und Behinderung so-
wie psychosozialen Defiziten vor - inte-
grierte Leistungen bedarf, vor allem un-
briichige Pfade tiber Sektoren, Einrich-
tungen und Dienstleistungsarten erfor-
dert, sostellen sich (vielleicht in Deutsch-
land mehr noch als in der europaischen
Nachbarschaft) Aufgaben der Zusam-
menarbeit, des Zusammenwirkens, des
Ineinandergreifens ein: Wie kommen
verschiedene Kostentrager zusammen?
Wie arbeiten die Sektoren zusammen?
Die vernetzen sich ambulante, teilstati-
ondre und stationdre Einrichtungen in-
nerhalb der Sektoren und zwischen den
Sektoren? Wie kooperieren verschiedene
Professionen? Wie werden Angehorige
und Netzwerke integriert? Wird die Ver-
sorgung wohnortnah geleistet? Ist die
Hilfe paternalistisch ausgerichtet? Oder
gestaltet sich die Dienstleistungsbezie-
hung modern, im gegenseitigen Respekt?
Wird die Selbststandigkeit des Patienten
gefordert und gestarkt? Lauft Medizin
und Pflege als dialogische Kultur der
Kommunikation ab? Hat das Manage-
ment zugleich die Arbeitsbedingungen
der verschiedenen Professionen mit im
Blick?

Hier setzen die Projekte in der Stadt
Zirich an. Die ausgewahlten Projekte
zeichnen sich durch herausragende Cha-
rakteristika aus. Etwa durch einen

® pflegezentrierten Ansatz, der die Be-
gleitung der kranken Menschen und die
Vermittlung von Selbstmanagement-
kompetenz zum Ziel hat (das Projekt
Klinisches Zentrum fir integrierte
Langzeitbetreuung [ZiL] bzw. das Pro-
jekt Spezialisierte integrierte Langzeit-
versorgung|SiL] fir an Demenz er-
krankte und ihre Angehorigen).

® Das Projekt Spezialisierte integrierte
Langzeitversorgung (SiL) zeichnet sich
durch die Betonung eines professionel-
len Schnittstellenmanagements aus und
begleitet so die Versorgung chronisch
kranker Menschen.

@ Die Projekte Ambulantes Medizini-
sches Versorgungszentrum (AMVZ)
und Koordination Ambulante Notfall-
versorgung (KAN) arbeiten an der
Uberwindung sektoraler Grenzen.



Unseres Erachtens gilt: Die konzeptio-
nelle Qualitat der Projekte kann sich
auch im internationalen Vergleich sehen
lassen.

2005 startete die interne Debatte mit
Bedarfsanalysen. 1% Jahre dauerte die
Konzeptionserarbeitung. Diese verweist
auf den tiefen Ernst, von dem das En-
gagement der Stadt Zirich gepragt ist.
Die Initiatoren und ihre Teams haben
sich auf einen ,,langen Atem*, den man
zeigen will, verstindigt. Die Stadt Zi-
rich hat offensichtlich den notwendigen
Mut. Den Weg in innovative Formen
integrierter Versorgung zu beschreiten,
zeugt namlich von Mut. Denn selbstver-
standlich ist dieses Engagement der Stadt
Zurich nicht. Hier liegt ein ehrliches und
tiefes Interesse an der Weiterentwicklung
der Gesundheitsversorgung in der Stadt
Zirich vor. Und Offenheit ist gefragt.

Die Umsetzung der Projekte wird
begleitet von einer Kommunikations-
plattform. Damit wird ein Verbund ge-
schaffen, der die Umsetzung reflexiv be-
gleiten soll. Damit dient die Stadt als
Katalysator. Die Stadt wird ,,Ermogli-
cher (,,Enabler®). Damit wird mehr
Wettbewerb und mehr Vielfalt eroff-

net.

6. ,Stakeholder”-Denken, Win-
Win-Situationen und , kulturelle
Arbeit der Akteure an sich selbst”

Soll der Wandel in Gang kommen und
soll er in einem Klima von Akzeptanz
und Mitwirkung getragen werden, so
miissen die verschiedenen ,,Stakehol-
der* ins Boot geholt werden. Der Wan-
del wird zu einer Frage gelingender
Kommunikation.

Rechtliche Rahmenbedingungen
miissen ausgelotet werden; die 6kono-
mischen Anreize mussen stimmen. Die
Okonomie empfiehlt die Erzielung sog.
,» Win-Win-Situationen®“. Ein Vertrau-
enskapital muss generiert werden. Aber
dartiber hinaus mussen die betroffenen
Akteure auch eine offene Haltung ent-
wickeln: Zur gelingenden Kommunika-
tion gehort allseitig hinreichend ausge-
bildete kommunikative Kompetenz. Die
Akteure mussen sich in die Rolle der je-
weils anderen Akteure versetzen konnen,
Perspektiven miissen wechselseitig ein-
nehmbar sein. Also ist nicht nur eine
fachliche Expertise (das Humankapital)
gefragt; gefragt ist auch das Sozialkapi-
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Die Initiatoren und ihre Teams haben sich
auf einen ,langen Atem”, den man zeigen will,
verstandigt. Die Stadt Zirich hat offensichtlich den

notwendigen Mut.

tal: die Netzwerkfihigkeit, die kommu-
nikationsgetragene Kooperationskom-
petenz, die Bereitschaft, sich in die Lage
der anderen zu versetzen.

Eine gemeinsame Vision muss sich
heraus kristallisieren. Das Feld ist zwar
voller Interessen, sicherlich auch ausge-
pragt materieller Interessen. Denn der
Preis der Verdanderung kann hoch sein.
Die Auslotung und positive Besetzung
von Win-Win-Flachen kann daher tiber-
aus hilfreich sein. Die 6konomischen An-
reize miissen entsprechend gesetzt sein.

Aber in psychologischer Hinsicht
muss die Organisationentwicklungauch
als Kulturwandel gesteuert werden
(Schulz-Nieswandt, 2004; 2006a): Ak-
teure miissen ihr bisheriges Selbstver-
standnis lockern, an der eigenen Identi-
tat muss gearbeitet werden. Ideen miis-
sen entwickelt werden, Interessen ent-

sprechend gebahnt werden. Die Entwick-
lung soll Gewinner, nicht Verlierer ge-
nerieren. Aber man kann sich nicht ver-
indern, indem man in der alten Verfas-
sung der Zustinde verbleibt. Diesen
Ruck miissen sich die Akteure geben, sie
miissen kulturell zu einem Sprung bereit
sein.

7. Zwischenfazit Il: Bedarfsanalyse
ist gut, Management des
kulturellen Wandels ist
entscheidend

An dieser Stelle wird die Logik der Kol-
ner Begleitforschungs- und Moderati-
onsperspektive! iiberaus deutlich: Das
Thema ist nur multi-disziplindr in seiner
Komplexitit angemessen zu begreifen.
Geschieht dies nicht, scheitert der Wan-
del.

4.07 / soziale medizin
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Der Blick der 6konomischen Effizi-
enz kommt dabei ebenso zur Wirkung
wie Fragen des sozialpolitischen Bedarfs
und der ethischen Begriindung.

Aus deutscher Sicht ist diese wissen-
schaftliche, aber auch praktische Bewal-
tigung des Wandels besonders brisant:
Das System der Gesundheitsversorgung
hat trotz eines hohen finanziellen Inputs
erhebliche Qualititsmingel. Die Praxis
ist geradezu gepragt von
® cktoralen Trennungen,
® Verschiebebahnhofe zwischen Kos-
tentragern,
® Kommunikationsproblemen zwi-
schen den verschiedenen Professionen,
® Paternalismus der Professionen.

Kurzum: Wer aus Deutschland kommt,
kann das Klagelied desintegrierter Ver-
sorgungslandschaften und damit ver-
bundener Ressourcenverschwendung,
vor allem aber das Lied vom doppelten
Leiden des Patienten (an seiner Krank-
heit und an den Versorgungsablaufdefi-
ziten) singen.

Die Schlussfolgerung aus diesen Er-
fahrungen mit Blick auf die gestellte
Entwicklungsaufgabe lautet: Es reicht
nicht hin, rechtliche Rahmenbedingun-
gen, seien es die gegebenen oder gar ver-
anderte, ins Zentrum zu riicken. Auch
reicht es nicht, die 6konomischen An-
reize optimal zu setzen, wenngleich es
ohne diese Rahmensteuerung nicht ge-
hen wird. Wandel muss als kultureller
Wandel miterheblichen psychologischen
Tiefendimensionen begriffen werden.

Denn der Wandel rithrt an dem pro-
fessionellen Selbstverstandnis vieler Ak-
teure:
® Neue Arbeitswesen in neuen Be-
triebsformen sind gefordert.
® Mehr Teamorientierung und mehr
Multi-Disziplinaritit sind notwendig,
® mehr Akzente auf Privention und
Rehabilitation miissen gesetzt werden,
® cine gewisse Geriatrisierung aller Be-
reiche ist erforderlich,
® Pflege und weitere Dienstleistungs-
berufe sind aufzuwerten.
® Die Professionen miissen sich gegen-
seitig kommunikativ mehr 6ffnen.

@ Die Medizin muss sich starker auf die
ganzheitlichen Lebenslagen des Alters
einstellen.

® Sozialmanagementaufgaben werden
wachsen, ebenso die Beratungsbedar-

fe,
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® Schnittstellenmanagement, Passa-
gensteuerung sowie Fallkonferenzen u.
a.m. werden vermehrt das klinische Ge-
schehen einbetten.

® Einenoch stirkere Gemeindezentrie-
rung scheint angesichts der Bedeutung
von Wohnort- und Netzwerknihe im
Alter erforderlich zu sein.

8. Der initialisierende und
moderierende Staat

Wir schlussfolgern: Der notwendige
Umbau des Systems kann nicht verord-
net werden. Er kann nicht gegen und
ohne die Akteure bewailtigt werden. Sol-
len Organisationen sich lernfahig erwei-
sen und sich selbststindig weiterentwi-
ckeln, so bediirfen sie dennoch einer
Initialzindung. Und der Wandel bedarf
der Moderation. Nur so wird Organi-
sationsentwicklung einzelner Akteure
zu einem Teil einer lernenden Versor-
gungslandschaft. Das bedeutet keine
., Staatsmedizin®.

Es bedeutet keine ,,Staatsmedizin®,
wenn der Staat seine Ressourcen nutzt,
um die Verinderung der privaten Ak-
teure zu stimulieren, Anschubfinanzie-
rung bietet, Projekte generiert und zur
Umsetzung die betroffenen Akteure ins
Boot holt. Er beteiligt sich so an dem
Agenda-Setting: Er definiert relevante
Zukunftsherausforderungen. Er kann
aber auch die Arena eroffnen, in der die
Akteure zusammen kommen. Er mode-
riert dann die weitere Entwicklung. Sei-
ne ernsthafte Interessiertheit dokumen-
tiert dieser Staat durch seine Bereitschaft
zur Anschubfinanzierung von Projekten.
Er kann Infrastrukturen bereit stellen.
Erkann so einen angemessenen Rahmen
fur innovative Projektentwicklung bie-
ten.

Wenn er so auftritt, so hat er wohl
Vertrauen verdient. Man sollte sich auf
sein Angebot einlassen. Aber die Akteu-
re missen auch Offenheit, Verinde-
rungsbereitschaft und Kommunikations-
kompetenz mitbringen. Interessen sind
legitim; auch Geld verdienen ist ein le-
gitimes Interesse. Ein Sachziel durfte
aber dominieren: Eine gute Gesundheits-
versorgung ist fur eine alternde Bevol-
kerung zu entwickeln. Anders ausge-
driickt: Das Angebotssystem muss auf
die sich wandelnde Nachfrage umgestellt
werden. Der Patient soll nicht ,, Herum-
irren® im System. Er soll sich in seinen

existenziellen Situationen gut aufgeho-
ben fihlen, soll zufrieden sein.

FrRANK SCHULZ-NIESWANDT

! Das Seminar fiir Sozialpolitik, unter der Lei-
tung des Direktors Prof. Dr. Frank Schulz-
Nieswandt, Dekan der Wirtschafts- und Sozi-
alwissenschaftlichen Fakultat der Universitat
zu Kéln, insbesondere unter Mitarbeit von
Frau Dr. Clarissa Kurscheid, sind einschlagig
in der Forschung und in der praktischen Pro-
jektbegleitung (Schulz-Nieswandt, 2006b;
Schulz-Nieswandt u. a.,2006). Vor allem ver-
kérpern Sie aus Uberzeugung einen inter-dis-
ziplindren Ansatz: Gesundheitsékonomie und
-politik, Versorgungsforschung, Epidemiolo-
gie, Sozial- und Europarecht (Schulz-Nies-
wandt, 2005; 2006c; 2007; 2007a), aber auch
psychologisch fundierte und anthropologisch
oriemntierte (also auf die Menschen- und
Weltbilder hin hinterfragte) Organisations-
entwicklung kommen zusammen, um wis-
senschaftlich fundiert, aber gesellschaftlich
verantwortungsvoll sozialen Wandel zu be-
gleiten.
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