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Gerade die Managed-Care-

Entwicklung in der Schweiz

zeigt, dass selbst im frag-

mentierten Gesundheitswe-

sen von unterschiedlichen In-

teressengruppen gemeinsam

getragene Lösungen und In-

novationen möglich sind. 

Peter Berchtold

edes Jahr werden gut 10 Prozent
aller Versicherten in einem Spital
behandelt. Grosses Engagement

und Qualität charakterisieren die
stationären Behandlungen. Aber sie
belasten auch: den einzelnen Patien-
ten, weil niemand gern ins Spital geht
und das Gesundheitssystem, weil
diese Versicherten fast dreimal
höhere Kosten verursachen. Dies
auch, weil unter ihnen viele chronisch
Kranke sind, Patienten also, welche
über längere Zeit zwischen ambulan-
ter Betreuung und Spitalbehandlun-
gen hin und her pendeln müssen. Es
sind auch diese kranken Menschen,
denen ein engeres Zusammenwirken
und eine stärkere Integration zwi-
schen ambulant und stationär entge-
genkommen würden.

Weshalb es überhaupt Schnitt-
stellen gibt ...
Die oberflächlichen (und mittler-
weile ritualisierten) Schuldzuwei-
sungen, wer im Gesundheitssystem
für steigende Kosten verantwortlich
sein solle, suggerieren gerne, dass
fehlende Koordination im (Eigen-)
Interesse aller sein muss. Solche Er-

klärungsmuster greifen zu kurz, und
kaum ein Gesundheitssystem exis-
tiert, welches nicht mit kleineren
und grösseren Reformen Kosten-
kontrolle und Zusammenwirken der
Akteure optimieren wollte. Das Ge-
sundheitswesen als Gesamtsystem
zu steuern, fällt deshalb bekannter-
weise schwer, weil es weder bei uns
noch sonstwo als kohärentes System
existiert, sondern aus unterschiedli-
chen Teilsystemen besteht. Diese
Teilsysteme haben ihre eigenen His-
torien, Kulturen und Logiken, was
auch bedeutet, dass Vernetzung in-
nerhalb der Teilsysteme das eine ist,
Zusammenarbeit zwischen densel-
ben aber etwas ganz anderes. 
«Ambulant» und «stationär» sind
zwei solche Teilsysteme, die beide
schon ausreichend herausgefordert
sind, um die Vernetzung innerhalb
(zum Beispiel eines Spitals) zu opti-
mieren und sich schwer damit tun,
Verknüpfungen nach aussen zu ver-
stärken. Wie kam es dazu, wie un-
terscheiden sie sich, und was ist das
Trennende? Als hilfreich erweist sich
ein Modell von Glouberman und
Mintzberg, welches aufzeigt, wie
sich die Akutversorgung in Spitälern
(und in Analogie dazu die Gesund-
heitssysteme) seit langem in die vier
unterschiedlichen Subsysteme Cure,
Care, Control und Community dif-
ferenziert (siehe Abbildung 1 [1]).
Cure, die Mediziner, und Care, die
Pflegenden, arbeiten beide im ope-
rativen Kerngeschäft der Behand-
lung und Betreuung von Patienten.
Und trotzdem trennen ganz unter-
schiedliche Grundverständnisse diese
beiden Subsysteme: Mediziner profi-
lieren sich in ihren Fachdisziplinen,
kontrollieren Behandlungsentscheide/
Interventionen und orientieren sich

gerne ausserhalb der Spitalhierar-
chie. Die Pflegenden widmen sich
vor allem den Betreuungsprozessen,
koordinieren vieles rund um den Pa-
tienten und orientieren sich inner-
halb der Organisation. Control, das
Management, identifiziert sich mit
der Hierarchie, kontrolliert Ressour-
cen – Budget, Betten, Stellen – und
hat die Aufgabe, mittels messbarer
Kriterien und Anreizen das Spital zu
leiten. Das der Gesamtorganisation
vorgesetzte Gremium (Community)
ist zur Übersicht verpflichtet und bil-
det gleichzeitig die formale Verbin-
dung zur Aussenwelt. 
Alle diese Quadranten beziehungs-
weise die darin arbeitenden Men-
schen zeichnen sich durch ein je in-
dividuelles Verständnis ihrer Arbeit,
eigene Kulturen, Hierarchiebezüge
und Orientierungen aus. Diese wur-
den ihnen nicht «in die Wiege ge-
legt», sondern sie haben sie während
ihrem beruflichen Werdegang akqui-
riert. Die so häufig beklagte «Un-
führbarkeit» von Spitälern beruht
wesentlich auf eben diesen Unter-
schieden.

Die Bedeutung von Nahtstellen
zwischen ambulant und stationär
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Auf der Stufe Gesundheitswesen ist
ein analoges Bild auszumachen (Ab-
bildung 2). Man braucht dazu nur
das beschriebene Modell auf System-
ebene anzuheben: Cure repräsentiert
dann die Akutspitäler, Care die
Grundversorger, Heime und Spitex,
Control die Krankenkassen und re-
gulierenden Instanzen sowie Com-
munity den Staat. Die beschriebenen
Unterschiede treffen weit gehend
auch hier zu, man braucht sich nur
an eine Diskussion zwischen bei-
spielsweise Krankenkassen und Ärz-

tevertretern oder Grundversorgern
und Spitälern zu erinnern. Sie alle
haben ihre eigenen Haltungen, Logi-
ken sowie Wertvorstellungen, und
sie zweifeln – mindestens im Kon-
fliktfall – am Stellenwert der jeweils
anderen!

... und wie daraus Nahtstellen
werden
Der Schnittlinien sind also viele.
Welche Verknüpfungsstrategien bie-
ten sich an? Integration ist gefragt –
auch im grundsätzlichen Sinn und in

verschiedenen Dimensionen: erstens
ein integratives Verständnis, wobei es
darum geht, unterschiedliche Haltun-
gen und Wertvorstellungen als innere
Logik der jeweils anderen Akteur-
gruppen zu verstehen. Denn nur so
lassen sich immer vorhandene gegen-
läufige Interessen konstruktiv über-
winden.
Zweitens soll ein integratives Han-
deln, beispielsweise Projekte und
Initiativen nicht nur im Licht der
eigenen Anliegen, sondern unter
Berücksichtigung der Interessen der
beteiligten Akteure entwerfen und
bearbeiten. Gerade die Managed-
Care-Entwicklung in der Schweiz
zeigt, dass selbst im fragmentierten
Gesundheitswesen von unterschied-
lichen Interessengruppen gemeinsam
getragene Lösungen und Innovatio-
nen möglich sind. Lösungen und In-
novationen übrigens, welche in um-
liegenden Gesundheitswesen kaum
denkbar wären. Dem schweizeri-
schen Sinn für Integration sei Dank.
Drittens geht es um integrative
Konzepte, also um koordinierte und
aufeinander abgestimmte statt iso-
lierter Massnahmen. Dieser Aspekt
ist zur Überbrückung der ambulant-
stationären Schnittfläche mit Blick
auf Patienten mit chronischen
Krankheiten besonders bedeutsam.
Denn komplexe Behandlungsab-
läufe lassen sich nur mit breit ge-
fächerten Massnahmen und nicht
mit punktuellen Eingriffen optimie-
ren. ■ 
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