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Ernst-Wilhelm Luthe

Kommunale

ABHANDLUNGEN

Gesundheitslandschaften

3. Die Instrumente

3.1 Gesundheitsberichterstattung

Ziel von Gesundheitsberichterstattung ist die Verbesserung
der Zielgenauigkeit gesundheitspolitischer MaBnahmen,
die Motivierung von Birger/innen und
Entscheidungstragern zu verstarktem
gesundheitsrelevantem Engagement
und die sachgerechte Aufklarung Gber
die gesundheitliche Lage der Bevolke-
rung und die verfigbaren Angebote.’
Ihr Gegenstand ist die Diagnose der
epidemiologischen Bedingungen in
Relation zur Versorgung der Bevolke-
rung als empirische Grundlage nach-
folgender Ziel- und MaBnahmepla-
nungen. Die Durchfihrungsverant-
wortung kann bei den Gesundheits-
ministerien, den Krankenkassen, den
Arztekammern und Kassenérztlichen
Vereinigungen liegen; in den letzten
Jahren ist die Feinsteuerung dieser
mittlerweile verpflichtend vorgegebe-
nen Aufgabe als Folge landesrechtlicher Regelung jedoch
mehr und mehr auf den Offentlichen Gesundheitsdienst
der kommunalen Gebietskérperschaften Ubergegangen.
Adressaten lokaler Gesundheitsberichterstattung sind vor-
nehmlich kommunale Gesundheits- und Sozialpolitiker,
kommunale Fachverwaltungen, Krankenkassen und die
ortlich tatigen Leistungserbringer. Gesundheitsberichter-
stattung lasst sich heute nicht mehr auf dem Niveau einer
reinen Medizinalstatistik durchfhren. Als Beschreibung
aller gesundheitsrelevanten Faktoren einer definierten Re-
gion stehen sie vielmehr in engem Zusammenhang mit
ortlicher Sozialberichterstattung und stadtebaulicher bzw.
dkologischer Wohnumfeldplanung. Ortliche Gesundheits-
berichterstattung ist in besonderer Weise auf den Daten-
transfer anderer Institutionen angewiesen,? mit Ausbrei-
tung integrierter Versorgungsformen im Ubrigen mehr
denn je. Gegenuber epidemiologischen Daten werden vor
diesem Hintergrund Erhebungen zur Versorgungsqualitat
an Bedeutung gewinnen.?

Ernst-Wilhelm Luthe

Teil 2

3.2 Gesundheitsplanung

Gesundheitsplanung ermittelt Ziele und MaBnahmen der
Gesundheitsforderung und gesundheitlichen Versorgung
unter BerUcksichtigung von Entscheidungswegen, Res-
sourcen und erforderlichen Beteiligungsstrukturen. War
bislang die Gesundheitsférderung und
Krankheitspravention® Hauptmotiv fur
entsprechende Planungsaktivitaten, so
dirften demgegentber Planungen im
Bereich der ambulanten und stationa-
ren Versorgung als Folge integrierter
Versorgungsformen unter Mitberick-
sichtigung erforderlicher Komplemen-
tarplanungen® zuklnftig vermehrt
hinzutreten. Ebenso wie die Gesund-
heitsberichterstattung muss kommu-
nale Gesundheitsplanung heute als
integriertes Planungsgeschehen unter
Einbindung von Sozial-, Bildungs-, Be-
hindertenhilfe-, Altenhilfe-, Jugendhil-
fe-, Wohnungsbau- und Stadtentwick-
lungsplanung verstanden werden. Die
Organisation der Planungsvorhaben
ist abhangig von der VerwaltungsgréBe und ihrer politi-

1) Hamburger Projektgruppe: Praxishandbuch Gesundheitsberichterstattung, 2. Aufl.
1998, S. 17; Forschungsgruppe Gesundheitsberichterstattung, Endbericht Bd. 1-3,
1990; Bardehle, D./AnnuB, R., in: Hurrelmann, K./Laaser, U. (Hrsg.): Handbuch Ge-
sundheitswissenschaften, 1998, S. 329 ff.

2) Vor allem der Krankenkassen bei der Ermittlung der Inanspruchnahme von Vorsorge-
maBnahmen und Behandlungsleistungen.

3) Allgemein hierzu Glaeske, G. u.a. sowie Pfaff u.a., beides in Gesundheitswesen
2009, 685, 777.

4) Schrader, W. F. u.a.: Kommunale Gesundheitsplanung, 1986; Hamburger Projekt-
gruppe: Praxishandbuch Gesundheitsberichterstattung, 2. Aufl. 1998, S. 141.

5) Labisch, A. (Hrsg.): Kommunale Gesundheitsférderung, 1989; Amann, G./Wipplinger,
R. (Hrsg.): Gesundheitsférderung, 1998; Laaser/Hurrelmann, in: Hurrelmann/Laaser,
(FuBn. 1), S. 395.

6) Case Management, Gesundheitserziehung in Schule und Betrieb, Vernetzung mit
Freiwilligendiensten und Familien, Planung von Gesundheitsimmobilien.

Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Luthe lehrt Offentliches Recht
und Sozialrecht an der Ostfalia Hochschule fur ange-
wandte Wissenschaften und Uni Oldenburg.
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schen Gewichtung.” Soweit ersichtlich aber sind umset-
zungsfahige Planungsschemata fir den Gesundheitsbe-
reich derzeit nicht in Sicht. Man wird sich zumindest in
formaler Hinsicht aber zunachst Uber weite Strecken an
bewahrten Anleitungen zur Sozialplanung orientieren
kénnen.® Uberdies existieren eine ganze Reihe allgemeiner
Techniken, die planerisches Handeln und das nachfolgen-
de Controlling erleichtern kénnen.®

3.3 Gesundheitliches Projektmanagement

Die Planung von Zielen und MaBnahmen ist das eine, ihre
Umsetzung in konkreten Projekten das andere. Mangels
praxistauglicher Umsetzungskonzepte in Sachen , Gesund-
heitsprojektentwicklung” wird man sich auch hier an allge-
meinen Vorgaben zu orientieren haben.'® Projekte kénnen
linien- oder stabsférmig, aber auch matrixférmig in den
organisatorischen Gesamtrahmen des kommunalen Tragers
eingebunden sein."" Abhdngig von den Gegebenheiten vor
Ort, weil von verfligbaren personellen Ressourcen und der
politischen Gewichtung der Aufgabe abhangig, ist die Be-
stimmung der fur die Projektsteuerung verantwortlichen
Organisationseinheit. Hierfir kommen grundsatzlich das
ortliche Gesundheitsamt, der Sozialdezernent oder auch
die Behdrdenleitung in Frage, in Gesundheitsnetzwerken
zudem eine aus staatlichen und privaten Akteuren gebilde-
te Leitstelle. Inhaltlich sind Projekte das Ergebnis strategi-
scher Planungsziele mit entsprechenden ,Leitthemen”.
Vorstellbar sind sektoral oder strukturell begrenzte Ansat-
ze, wie etwa der Ausbau eines ambulanten Versorgungs-
netzes in bestimmten Indikationsbereichen oder die Fokus-
sierung auf Gesundheitsberatung, ferner zielgruppenspezi-
fische Ansatze der gesundheitlichen Versorgung und Pra-
vention oder schlieBlich transsektoral ausgerichtete Ansat-
ze der Koordination ambulanter und stationarer Versor-
gungsformen unter Einbindung unterschiedlicher Berufs-

gruppen.

3.4 Netzwerkbildung und Kooperation

In kommunalen Gesundheitslandschaften ist der Koordi-
nationsbedarf nicht nur ein sektorales Problem, sondern
auch an eine definierte Region gebunden. Formen kom-
munaler Zusammenarbeit kénnen zwischen unterschiedli-
chen Verwaltungstragern (etwa Krankenversicherung und
Gesundheitsamt), zwischen Verwaltungstragern gleichen
Typs (interkommunale Zusammenarbeit), zwischen Organi-
sationseinheiten eines Verwaltungstragers (Jugendamt
und Gesundheitsamt), zwischen Verwaltungstragern und
gesellschaftlichen Akteuren sowie zwischen gesellschaftli-
chen Akteuren entwickelt werden. Das Zusammenwirken
von Staat und gesellschaftlichen Akteuren (§ 18 SGB I, § 2
SGBIl, 817 SGB VII, § 4 SGB VI, 8§ 78 und 81 SGB VIl
§§ 4 Abs. 3, 80, 99 SGB IX, §§ 4 und 5 SGB XII, § 5 BGG)
sowie zwischen staatlichen Tragern (8§ 86, 95 SGB X,
§§ 12, 102 Abs. 2 SGB IX) ist vielfach auch sozialgesetzlich
vorgeschrieben. Typologisch betrachtet beruhen Netzwer-
ke auf dem Gedanken der Freiwilligkeit des Zusammenwir-
kens. Der Unterschied zwischen Kooperation und Vernet-
zung ist typischerweise vor allem darin zu sehen, dass
Kooperationen feste Partnerschaften zur Erreichung vor-
gegebener Ziele bilden, wahrend Netzwerke sich dagegen
tendenziell Uber eine offene Mitgliederstruktur auszeich-

nen. Netzwerke sind eine Weiterentwicklung von Koopera-
tionen, haben eine gréBere Anzahl von Partnern, ein dyna-
misches Zielverstandnis, reflektieren insofern Ziele und
entwickeln sie weiter. Sie entscheiden zumeist in Gruppen-
gesprachen und weniger bilateral. In Netzwerken finden
zwar Kooperationen statt, sie sind jedoch nicht mit ihnen
identisch. Die Eigenart von Netzwerken besteht darin, dass
sie Kooperationen als aktivierbare Potenziale vorhalten und
diese bei Bedarf stimulieren. Kooperationen treffen Verein-
barungen und Uberwachen deren Einhaltung selbst. Netz-
werke haben im Gegensatz hierzu eine partnertbergreifen-
de Steuerung (etwa in Gestalt einer Leitstelle) und das
Netzwerk besitzt gegentber den Partnern eine eigene
Identitat. Netzwerke sind insofern mehr als die Summe der
in ihnen stattfindenden Kooperationen, sind heterarchisch
bzw. polyzentrisch strukturiert, verfigen haufig Uber eine
eigene Rechts- und Organisationsform (bspw. als Verein)
und werden als Mesoebene im Allgemeinen zwischen Mik-
ro- und Makroprozessen der Gesellschaft eingeordnet.

Die ,List” von Netzwerken besteht darin, dass sie die Be-
teiligten zur systematischen Beobachtung der Méglichkeit
zwingen, dass ihre Teilnahme durch andere Beteiligte jeder-
zeit ersetzt werden kann. Die Netzwerkbeteiligung ist als
systematischer Versuch zu verstehen, dieser Mdglichkeit
zuvorzukommen.'? Das eigentliche Mitwirkungsmotiv be-
steht mithin darin, dass Netzwerkpartner von den Ideen
und Kontakten der anderen profitieren, dass ferner genau
dieses von Anfang an erwartet wird und die Erwartung sich
im weiteren Prozess der Zusammenarbeit selbst bestatigt.
Die Kommunikation reziproker Leistungserwartungen ist
mithin der eigentliche — ,emergente” — Mehrwert von
Netzwerken, der in dieser Weise weder durch den Markt
noch durch den Staat vermittelt werden kann. Dies bedeu-
tet auch: Aus politisch gesteuerter Zusammenarbeit kann
kein Netzwerk, sondern kénnen nur Kooperationen entste-
hen. Dies schlieBt nicht aus, dass sich unter dem Dach ei-
nes Verbundsystems Elemente von Kooperationen mit sol-
chen der Vernetzung verbinden und im Ubrigen auch ver-
binden mussen, wenn insbesondere die Kommunalverwal-
tung als Motor des Gesundheitsgeschehens gesellschaftli-
che Akteure gewinnen will und dieses mit dem Mittel ho-
heitlichen Zwangs grundsatzlich nicht erreichen kann.

Gesundheitliche Verbundsysteme sind in kommunalen und
privaten Beteiligungsformen denkbar. Wahrend die Star-
ken der Kommunen vor allem bei den lokalen Bedingun-
gen der Gesunderhaltung zum Tragen kommen, liegen
diese bei den Privaten in erster Linie in der Beschaffung
von Kapital und Know-how fiir die origindar medizinischen
Versorgungsstrukturen. Fir den Aufbau von Kooperatio-
nen und Netzwerken spielt der Netzwerkmanager die
zentrale Rolle. Diesem sollte jedoch eine Leitstelle als Im-
pulsgeber, Koordinierungsinstanz und Haushaltsverant-

7) Varianten: Planer oder Planungsbeauftragter im Fachamt, Planungsgruppe im
Fachamt oder direkt beim Sozialdezernenten, eigenes Sachgebiet oder Abteilung,
amteriibergreifende Planungsgruppe bei der Verwaltungsspritze.

8) Luthe, E.-W.: Kommunale Bildungslandschaften, 2009, S. 106-117, 120-127.

9) Luthe (FuBn. 8), S. 101 f, 133 f.

0) Kolhoff: Projektmanagement, 2004.

1) Vahs: Organisation, 4. Aufl. 2004, S. 188; Luthe (FuBn. 8), S. 109.

2)

1
1
12) Baecker: Organisation als System 1999, S. 189.
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wortlicher Gbergeordnet sein, in der die Reprasentanten
der Netzwerkbeteiligten vertreten sind. Zusatzlich kénnen
weitere Gremien zur Planung netzwerkibergreifender Pro-
jektthemen, ferner einzelne Projektgruppen und zusatzli-
che Unterstltzungssysteme etwa fir netzwerkUbergrei-
fendes Qualitdtsmanagement eingerichtet werden. Im
Zentrum derartiger Aktivitaten steht die Errichtung einer
zentralen, ggf. von 6ffentlicher und privater Seite getrage-
nen Gesundheitsagentur als Ort der Patienten- bzw. Blr-
gerintegration und des Netzwerkmanagements. Denkbare
Aufgaben sind hier: niedrigschwellige Gesundheitsbera-
tung, Transparentmachen der &rtlichen Angebotsstruktu-
ren, Gatekeeping, organisationstibergreifendes Case Ma-
nagement, Entwicklung organisationsinterner oder sektor-
Ubergreifender Behandlungspfade, Koordination von Sozi-
al-, Bildungs- und Gesundheitsplanung, Aufbereitung von
Ergebnissen der Gesundheitsberichterstattung fur Leis-
tungserbringergruppen, Entwicklung eines kommunalen
Gesundheitsprofils, Marketing des Gesundheitsnetzes,'
Qualitdtsmanagement unter Gesichtspunkten von Be-
handlungsevidenz und effizienter Behandlungsorganisati-
on, nicht zuletzt die Steuerung des Netzwerkes selbst.

Im Rahmen der Beteiligungsstrukturen sind als staatliche
Institutionen von Bedeutung: Krankenversicherungen,
Kassenarztliche Vereinigungen,' Pflegekassen,'® Gesund-
heitsamter,’”” Amter im Bereich kommunaler Daseinsvor-
sorge,'® Jugendamt,'® Sozialamt,?® Grundsicherungsbehor-
den und Arbeitsagenturen,?’ Schulen,?? Rehabilitationstra-
ger?® und Gemeinsame Servicestellen, sozialpsychiatrische
Dienste, Umweltbehoérden?* und Planungsamter.?> Auf
privater Seite sind zu nennen: die maBgeblichen Leistungs-
erbringer und ihre Verbédnde, die Freie Wohlfahrtspflege,?®
Arbeitgeber,?” 6ffentliche und private Immobilienwirt-
schaft,2®¢ Unternehmen der Gesundheitswirtschaft?® sowie
Patienten-, Behinderten- und Selbsthilfeorganisationen.°

3.5 Qualitdtsmanagement

In kommunalen Gesundheitslandschaften stellt sich die
Qualitatsfrage in mehreren Hinsichten. Sie kann ansetzen
bei der Zusammenarbeit von Anbietern (Kooperationsqua-
litat), bei der Bewertung von Anbietern (Anbieterqualitat)
und bei der Bewertung einzelner Angebote (Angebotsqua-
litat). Eine Kommune, die ihre Gesundheitsverantwortung
ernst nimmt, hat samtliche dieser Qualitatsbereiche in ihre
Aktivitaten einzubeziehen. Soll die Gesundheitslandschaft
Uberdies als ,,Markenzeichen” einer Region oder Kommu-
ne genutzt werden, so ist die vorherige Festlegung von
Gesundheitsstandards und ihre Kontrolle durch Zertifizie-
rungsinstanzen hierflr eine Grundvoraussetzung. Zudem
ist in diesem Zusammenhang die wachsende Anzahl von
Internetportalen zur Bewertung von Leistungserbringern
in Rechnung zu stellen, die ihrerseits als Faktoren kommu-
naler Wirtschaftskraft nicht ohne Bedeutung sein darften
(vor allem bei kommunaler Einrichtungstragerschaft).

Qualitatskriterien zur Kooperationsqualitdt®' kénnen sein:

e die Vernetzungsquote: Verhaltnis der mitwirkenden
Partner zu potenziellen Partnern,

e das Kooperationsspektrum: je nach Zielvorgabe die
Heterogenitat oder Homogenitat der Partner,

e das Leistungsspektrum und Leistungsniveau: Quantitat
und Qualitat der Angebote,

e das erreichte Nachhaltigkeitsniveau: Dauerhaftigkeit
der Netzwerkbeziehungen und Selbstfinanzierungsquo-
te des Netzwerks,

e die Zufriedenheit der Nutzer/innen und politisch relevan-
ter Akteure mit den Ergebnissen der Zusammenarbeit,

e die mittelfristigen Ergebnisse der Zusammenarbeit:
Ausgaben fur die Ausbildung und Weiterbildung, Anteil
sozial Benachteiligter an Gesundheitsforderung, Anteil
der in Versorgungsnetzen und DMPs eingeschriebenen
Patient/innen, Verbreiterung der Angebotspalette, Aus-
gleich von Unter- und Uberversorgung, IT-Vernetzung
der Anbieter, Erhéhung der Angebotstransparenz, Ak-
quisition von Fordermitteln, Optimierung von Behand-
lungen und Koordinationsprozessen, Einfihrung von
Modellvorhaben,

e die langfristigen Ergebnisse der Zusammenarbeit: epi-
demiologische Entwicklung in Bezug auf Lebensqualitat
und klinische Parameter, Kostenentwicklung in den
Gesundheitsbereichen, Einfluss auf das lokale Wirt-
schaftsgeschehen, sozialpolitische Resultate.

Qualitatskriterien zur Anbieterqualitdt konnen sein:

e die Kompetenz des Anbieters bei Vermittlung von Pati-
ent/innen in weiterfihrende Angebote,

¢ die wissenschaftliche Reputation des Anbieters,

e die Investitionen der Anbieter in Personal, Raumausstat-
tung und Medizinprodukte,

e das Angebotsspektrum und seine Transparenz,

13) Antwerpes, in: Hellmann/Eble: Gesundheitsnetzwerke managen, 2009, S. 321.

14) Stichworte: Vertragpartner der Leistungserbringer, Krankheitspravention und Ge-
sundheitsforderung, Integrierte Versorgung.

15) Stichwort: Sicherstellungsauftrag, Bedarfsplanung der vertragsérztlichen Versor-
gung, Vertragspartner der Leistungserbringer.

16) Stichworte: Pflegestiitzpunkte, Infrastrukturforderung von Diensten und Einrichtun-
gen, ,Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen”, Pflegeberatung, Integrierte
Versorgung.

17) Stichworte: Gesundheitsberichterstattung, Infektionsschutz und Seuchenrecht.

18) Stichworte: Sicherstellungsauftrag fiir das Krankenhauswesen, Notdienste, Ret-
tungswesen, Seniorenbetreuung, Einrdumung von Fahrdiensten/zentralen Versor-
gungspraxen/Investitionsbeihilfen/Umsatzgarantien in unterversorgten Regionen.

19) Stichworte: Jugendsozialarbeit, Erzieherischer Kinder- und Jugendschutz, Schutz-
auftrag nach § 8 a SGB VIII, Erziehungsberatung und Familienbildung, Jugendhil-
feplanung.

20) Stichworte: Pflege- und Eingliederungshilfe, Altenhilfe, Hilfen zur Uberwindung
besonderer sozialer Schwierigkeiten.

21) Stichwort: Eingliederungsmanagement nach §§ 14 ff. SGB II, Grundsicherungsbe-
horden als Sammelbecken von Risikogruppen.

22) Stichwort: Gesundheitserziehung; hierzu Becker u.a. sowie Wolfram u.a., beide in
Kirch u.a.: Pravention und Versorgungsforschung, 2008, S. 235.

23) Stichworte: Verpflichtung zur Qualitatssicherung und Entwicklung wohnortnaher
Angebote.

24) Stichwort: Umweltvertraglichkeitsprifung.

25) Stadtentwicklungsplanung, Wohnumfeldplanung.

26) Als Trager eigener Gesundheitseinrichtungen und Impulsgeber fir birgerschaftli-
ches gesundheitliches Engagement.

27) Stichworte: Integrationsmanagement, Gesunderhaltung &lterer Arbeitnehmer/in-
nen, Arbeitsmedizin und Arbeitsschutz.

28) Stichworte: Alten- bzw. behindertengerechtes Wohnen und Versorgungsmix, Sub-
ventionen (KfW-Férderung), Arztehduser und sonstige Gesundheitsimmobilien,
Wohninfrastruktur fir Arzte.

29) Stichworte: Gesundheitswirtschaft und kommunale Wirtschaftsforderung, Wert-
schopfungsketten, High-Tech- und Bio-Medizin, Wellness und Lifestyle, Pharma-
unternehmen.

30) Stichworte: Gesundheitskonferenzen, Praventionsrate, Freiwilligenagenturen, auch
Sportvereine; hierzu Badura/Hart: Birgerorientierung des Gesundheitswesens,
1999.

31) Die Evaluation von Kosteneinsparungen und Qualitdtssteigerungen in Bezug auf
Versorgungsnetze steckt jedoch noch in den Anféngen: Braun u.a.: Evaluation
vernetzter Versorgungsstrukturen, Gesundh 6kon Qual manag 13, 1-7, 2008.
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¢ die Managementkompetenz des Anbieters,

¢ die Ausstattung mit EDV,

e die Aussagefahigkeit von Zertifizierungen und Zeugnis-
sen,

e die Ertragssituation und Kostenstruktur,

¢ die Angemessenheit der Behandlungs- und Betreuungs-
kosten,

¢ die Anwendung eines Qualitdtssicherungssystems.

Bei den Qualitatskriterien zur Angebotsqualitat sind allge-
meine Qualitatskriterien in Gestalt evidenzbasierter und
sonstiger Behandlungs- und Patientenleitlinien, einschlagi-
ger Nutzenbewertungen von Arzneimitteln sowie organi-
sationsbezogener Versorgungsleitlinien zahlreich verfug-
bar.32 Unter Praventionsaspekten durfte die Datenlage an-
gesichts unzureichender Verknipfung mit den epidemiolo-
gischen und infrastrukturellen Gegebenheiten vor Ort aber
nicht zufriedenstellend sein.

.Was — wie — woflr — mit welcher Aussagekraft” insbe-
sondere im Hinblick auf Organisationszusammenhéange in
seiner Qualitdt gemessen wird, ist im Wesentlichen eine
Frage vorheriger Definition, die entweder im Rahmen gén-
giger ,Selbstevaluation” durch den Anbieter selbst, von
einer externen Instanz oder im Konsens zwischen beiden
Beteiligten getroffen werden muss. Vieles bemisst sich
weniger am Produkt, sondern an der Strukturiertheit der
zum Produkt hinfihrenden Verfahren und Organisations-
weisen im Sinne eines ,kontinuierlichen Verbesserungs-
prozesses” . Erfolgsdefinitionen wie etwa , Lebensqualitat”
oder ,,Beschaftigungsfahigkeit” sind jedoch kaum operati-
onalisierbar, diesbeziglich feststellbare Veranderungen
auf die gesundheitlichen Interventionen nie eindeutig zu-
ruckzufthren. Qualitdtskonzepte bringen mithin keine
objektiven Gewissheiten. Benchmarking, Balanced Score-
card, EFQM oder die ,,ISO-Familie”33 sind in erster Linie als
Hilfsmittel und Katalysatoren von Klarungsprozessen zu
verstehen, welche die Entscheidungsrisiken angesichts
unvermeidbarer Prognoseunsicherheit und Wertgebun-
denheit der Perspektiven nicht ersetzen, sondern im We-
sentlichen nur transparent machen kénnen. Methoden des
Qualitatsmanagements sind deshalb nur Optionen, unter
denen nach Bedarf ausgewahlt werden muss und die wei-
terer Anpassung an die jeweiligen Kontroll- und Entwick-
lungsziele der um Qualitdt bemhten Organisationen be-
dirfen.

3.6 Case Management

Case Management als personenzentrierte Steuerung von
Behandlungs- und Betreuungsvorgangen ist in seiner
grundlegenden Ablauforganisation von universeller Be-
deutung.?* Die jeweiligen Einsatzbereiche aber erfordern
weitere Differenzierungen. Der Krankenhausbereich etwa
sieht sich unter dem Einfluss von DRGs und Komplexpau-
schalen zu einem rationellen Durchlauf von Patient/innen
im Rahmen genauestens auszutarierender Behandlungs-
pfade gezwungen.?* In der sektortibergreifenden Koordi-
nation von stationdrer und ambulanter oder von medizini-
scher und rehabilitativer Behandlung sind problematische
Schnittstellen zu bewaltigen,?® klnftig vor allem mit Hilfe

einer komplexen Telematikinfrastruktur.?” Zwischen Ju-
gendamt, psychiatrischer Versorgung und Schule sind Be-
teiligte unterschiedlicher Fachdisziplinen zusammenzu-
bringen. Vor allem in der Integrierten Versorgung gehort
Case Management zu den zentralen Bausteinen, ist der
Case Manager gleichsam Mediator zwischen medizini-
schen Behandlungsabldufen und sozialem Gesundheits-
kontext sowie zwischen den mitwirkenden Berufsgruppen
und Organisationen. Im Idealfall kann sich so ein Kreislauf-
system zwischen den Ebenen Fallmanagement und Infra-
strukturgestaltung entfalten, indem die Einzelfallinforma-
tion in die Strukturgestaltung ein- und diese in modifizier-
ter Form wiederum ins Fallmanagement zurickflieBt. In
der integrierten Versorgung sind die Verbundsysteme an-
ders als in der herkémmlichen Versorgung grundsatzlich
selbst in der Lage, ihre Partner zu bestimmen und Behand-
lungspfade mit diesen auszugestalten. Eine vergleichswei-
se ausgepragte telemetrische Vernetzung ermaoglicht hier-
bei ein Optimum an Kontrolle aller fallbezogenen Behand-
lungsschritte fur alle Mitwirkenden. Gesundheitliches Case
Management ist als Methode der Bedarfsfeststellung, Leis-
tungskoordination und Erfolgstiberprifung in vielen Berei-
chen des Sozialrechts mittlerweile fest verankert, teils mit
dem Ziel direkter Einwirkung auf das gesundheitliche Ge-
schehen (§ 11 Abs.4 SGBV, §§ 11 ff. SGBIX, § 7a
SGB Xl), teils indirekt als , Mittel zum Zweck” anderer, et-
wa arbeitsmarktpolitischer, erzieherischer oder sozialinteg-
rativer Aufgaben (§ 15 SGBIl, § 35 Abs. 4 SGBII, § 36
Abs. 2 SGB VIII; § 12 SGB XII).®

4. Die kommunale Verantwortung
4.1 Grundlagen

Der Stellenwert von Gesundheitspolitik als Bestandteil der
kommunalen Selbstverwaltungsgarantie ist weithin unge-
klart. Die Funktion kommunaler Selbstverwaltung besteht
einerseits in den verwaltungspraktischen Vorteilen einer
dezentralen Aufgabenwahrnehmung und andererseits in
der Verbesserung der Birgermitwirkung an der politischen
Gestaltung. Selbstverwaltung hat daher eine wichtige Be-
deutung far den Aufbau der Demokratie von unten nach
oben, indem den Burger/innen eine wirksame Teilnahme
an den ,Angelegenheiten ihrer ¢rtlichen Gemeinschaft”
(Art. 28 Abs. 2 GG) ermdglicht werden soll.?° Das Sozial-
staatsprinzip aber weist die Richtung: Die sozialstaatliche
Gebundenheit des Bundesstaates (Art. 28 Abs. 1 GG) setzt
sich landerinkorporiert nach unten auf der kommunalen
Ebene fort. Kommunale Politik ist insofern dazu aufgeru-

32) U.a. die Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung, das Institut fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, das Arztliche Zentrum firr Qualitit in der
Medizin.

33) Hierzu im Uberblick Luthe (FuBn. 8), S. 103, 138, 140 f, 146, 156 sowie Greulich:
Balanced Scorecard im Krankenhaus, 2. Aufl. 2005.

34) Zu den Kernelementen: Luthe (FuBn. 8), S. 168.

35) Greiling/Dudek: Schnittstellenmanagement in der Integrierten Versorgung, 2009,
S. 36, 68; Hellmann, in: Hellmann/Eble: Gesundheitsnetzwerke managen, 2009,
S. 89.

36) Herrmann, in: Eichhorn/Schmidt-Rettig (Hrsg.): Chancen und Risiken von Managed
Care, 1998, S. 364.

37) Pitschas: NZS 2009, S. 177.

38) Sind gesundheitliche Probleme ein Eingliederungshemmnis, so konnen entspre-
chende MaBnahmen bspw. in der Eingliederungsvereinbarung nach § 15 SGB |I
zugrunde gelegt werden.

39) BVerfGE 79, 149; ferner Henneke: DVBI. 2007, 1253.
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fen, ,im Wirkbereich der kommunalen Zusténdigkeiten
das soziale Staatsziel selbststéandig, d.h. eigenverantwort-
lich und innovativ zu erftllen”%°. Dies ist maBgeblicher
Konstitutionsgrund auch fir eine kommunale Gesund-
heitsverantwortung, wie sie als Daseinsvorsorge den Ge-
meinden im Bereich der Senioren, behinderten Menschen,
der Kinder bzw. Jugendlichen und des 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienstes ohnehin seit je mitgegeben ist. Die
Kommunen sind in Angelegenheiten ihrer 6rtlichen Ge-
meinschaft berechtigt, sich aller ¢rtlich radizierten Angele-
genheiten ohne besonderen Kompetenztitel anzuneh-
men,*" soweit sie nicht durch Gesetz bereits anderen Tra-
gern offentlicher Verwaltung Ubertragen sind. Die Aufga-
bengarantie zielt vorrangig auf die Gemeinden, bei genau-
er Betrachtung aber auch auf die Landkreise und ihre
Ausgleichs- und Erganzungsfunktion bzw. ihre durch Lan-
desrecht erworbene Zustandigkeit fur die Uberoértlichen
Aufgaben etwa der Sozial- und Jugendhilfe oder der Kran-
kenhaustragerschaft.

4.2 Gesundheit als Aufgabe der kommunalen Selbst-
verwaltungsgarantie

Kann Gesundheit ein Zentralwert der kommunalen Ebene
sein? Spricht etwas dagegen, das Gesundheitsthema jen-
seits fest gefligter Bundes- und Landeszustandigkeiten in
die sog. Allzustandigkeit kommunaler Trager fallen zu las-
sen, insoweit diese Schritte in diese Richtung unterneh-
men? Kann es darlber hinaus den Landkreisen im Rahmen
ihres Rechts auf eigenverantwortliche Aufgabenwahrneh-
mung verwehrt sein, eine koordinierende Zustandigkeit fur
Gesundheitsfragen zu beanspruchen, um auf diese Weise
ihre bereits bestehenden gesundheitlichen Aufgaben ef-
fektiv wahrnehmen zu kénnen? Gegentber den skizzier-
ten Dezentralisierungstrends sind allerdings fest gefligte
Kompetenzen von Bund und Landern, vor allem jedoch
der Sozialversicherungen, in Rechnung zu stellen, die es
zunéachst als fraglich erscheinen lassen, Gesundheitsbelan-
ge als Angelegenheit kommunaler Selbstverwaltung unter
Verfassungsschutz zu stellen.

Die Eigenart einer kommunalen Gesundheitsverantwor-
tung ergibt sich in erster Linie nicht aus einem gewachse-
nen Bestand konkreter Gesundheitsaufgaben, sondern
mafBgeblich aus einer neuartigen Strukturverantwortung
fr die gesundheitlichen Kontextbedingungen vor Ort. Die
Kommune ist neben eigener Gesundheitsaufgaben gleich-
sam Kulminationspunkt fir Gesundheitsangebote unter-
schiedlicher staatlicher Trager, die allesamt vor Ort zusam-
menlaufen und trotz divergierender Zustandigkeiten unter
dem Blickwinkel des Gemeindeburgers als NutznieBer die-
ser Leistungen eine Einheit darstellen. Die Realitdt der ge-
sundheitlichen Versorgung findet in dieser Weise nicht in
zentralstaatlichen Zusammenhéangen, sondern im sozialen
Nahraum der GemeindebUrger/innen statt. Komplettiert
wird das Bild jedoch erst durch die komplexen Wechselwir-
kungen von Gesundheit, Sozialintegration und Bildungsni-
veau. Die hieraus hervorgehenden Aufgaben der Koordi-
nation, Planung und Aktivierung kénnen letztlich nur ,,vor
Ort”, in kommunaler Verantwortung und in enger Zusam-
menarbeit mit den ortsansassigen Leistungserbringern und
Verwaltungstragern wahrgenommen werden. Die Zentral-

ebene verflgt weder Uber die Kompetenz noch Uber die
sachlichen Moglichkeiten, Gesundheit zu einem Thema
lokaler und regionaler Sozialrdaume zu machen, die verfig-
baren Gesundheitsangebote aufeinander abzustimmen,
Erziehungseinrichtungen mit gesundheitsférderlichen
Diensten zusammenzufihren, geschweige denn, mittels
gezielter Information und Beratung fur ausreichende
Transparenz der lokalen Angebotsstruktur zu sorgen und
Familien als Bezugspunkte von Gesundheitsférderung so
zum Thema zu machen, dass samtliche Milieus hiermit
auch erreicht werden. Nur die kommunale Ebene kann im
Zuge einer stetig zusammenwachsenden Gesundheits-
und Sozialpolitik Gesundheit zu einem Gegenstand einer
integrierten ortlichen Sozial- und Gesundheitsplanung
machen und nicht zuletzt das zivilgesellschaftliche Enga-
gement fur Gesundheitszwecke mobilisieren.

Bedeutet Selbstverwaltung gerade auch, dass ein , wirksa-
mes Mitspracherecht der Betroffenen geschaffen und ver-
waltungsexterner Sachverstand aktiviert” wird,* die BUr-
ger/innen mithin aktiv an der Selbstverwaltung beteiligt
werden sollen, so ist der Gesundheitsbereich einer derjeni-
gen Gestaltungsraume, wo die partizipationspolitische In-
tention der Selbstverwaltungsidee ihren deutlichsten Aus-
druck findet, weil gesundheitliche Erfordernisse die soziale
Befindlichkeit der Burger/innen unmittelbar berihren und
lebenslang begleiten. Die gesetzliche Aufgabenverteilung
tragt zwar die Tendenz zur immer groBraumigeren Organi-
sation und stetigen ,Hochzonung” von Aufgaben in sich
und erfolgt damit grundsatzlich im Spannungsverhaltnis
zwischen Verwaltungseffizienz und Birgerndhe.** Im Ge-
sundheitsbereich bestarkt dies gemessen an heutigen Er-
fordernissen aber eher den Gedanken einer Aufgabende-
zentralisierung, mogen fir andere Politikbereiche auch
gegenteilige Erfahrungen vorherrschen. Nur die kommu-
nale Ebene kann einem ganzheitlichen Gesundheitsver-
standnis gerecht werden und ist selbst mit ihren Einwoh-
ner/innen vom Gelingen eines solchen Ansatzes essenziell
abhangig. Gesundheitsbelange gehdren damit zu denjeni-
gen ,Bedurfnissen und Interessen, die in der ortlichen
Gemeinschaft wurzeln, die also den Gemeindeeinwohnern
gerade als solchen gemeinsam sind, indem sie das Zusam-
menleben und -wohnen in der Gemeinde betreffen” .

Hieraus ergeben sich einige wesentliche Konsequenzen:
Auch Bund und Land dirfen auf das Gesundheitsniveau
der Bevolkerung fordernd einwirken und tun dies mit einer
Vielzahl von Initiativen und Programmen. Verfassungs-
rechtlich bedenklich ist jedoch, wenn diese Programme
ohne Beteiligung der kommunalen Ebene geplant und
durchgefuhrt werden. Dies schadet der Verfassungsidee
kommunaler Selbstverwaltung, insofern den Gebietskor-
perschaften hiermit die Moglichkeit der Einflussnahme auf
einen der wesentlichen Integrationswerte ihrer &rtlichen
Gemeinschaft genommen wird. Bei zentral verwalteten
Vorhaben dieser Art wird man deshalb davon ausgehen

40) Pitschas: SGB 2009, 253.

41) BVerfG vom 23. November 1988 — 2 BvR 1619/83; Hennecke: Der Landkreis 2008,
172.

42) BVerfGE 107, 59, 92.

43) BVerfG vom 23. November 1988 — 2 BvR 1619/83.

44) BVerfGE 79, 151.
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muUssen, dass der kommunalen Ebene entsprechende An-
hérungs- und Beteiligungsrechte bei allen gesundheitsrele-
vanten Planungsvorhaben von Bund, Landern und Sozial-
versicherungen einzurdumen sind, die durch Verfassung
oder Gesetz nicht ausdricklich und vollstandig anderen
Verwaltungstragern als den Kommunen zugewiesen sind.
Grundsatzlich wird man ferner von einer Abwédgungs-
pflicht der staatlichen Zentralinstanz mit kommunalen
Gesundheitsbelangen auszugehen haben bei allen Geset-
zesvorhaben, Planungen und Foérderprogrammen mit Aus-
wirkungen auf das ortliche Gesundheitsgeschehen. Das
Gewicht der kommunalen Gesundheitsbelange ist in der
fremden Fachplanung dabei umso groBer, je starker sich
der ortliche Bezug verdichtet und bereits bestehende Ge-
sundheitsplanungen der Kommunen beeintrachtigt wer-
den kdnnen.* Nicht nur den Gemeinden, auch den Land-
kreisen mussen im Ubrigen in ausreichender Weise Selbst-
verwaltungsaufgaben ,von Gewicht” verbleiben,* auch
und vor allem im Hinblick auf Erfordernisse Uberortlicher
Planung und Vernetzung lokaler Gesundheitsangebote.
Und nicht nur das Verbleiben von Selbstverwaltungsaufga-
ben, auch die Moglichkeit ihrer Ausweitung rtckt unter
Berlcksichtigung der prinzipiellen Wandelbarkeit des Auf-
gabenbestandes in Reichweite.*

Generell muss daher zugunsten der 6rtlichen Ebene gel-
ten: Immer dort, wo die gesamtstaatliche Gesundheits-
kompetenzordnung Lucken und Wertungsspielrdume auf-
weist, sind diese im Sinne eines Vorrangs fir die kommu-
nale Gesundheitsebene auszufillen.*® Dies folgt bereits
aus verfassungsrechtlichen Anforderungen an den Staats-
aufbau, erst recht aber aus der besonderen kommunalen
Nahe zur Gesundheit ihrer Burger/innen. So durfen Ge-
sundheitsaufgaben der kommunalen Ebene nicht einfach
entzogen werden, wenn diese Aufgabe in der Hand der
Kommunen durch vermehrte Finanzzuweisungen oder
zweckdienlichere Organisationsstrukturen gesichert wer-
den kann. Dies betrifft auch das Verhaltnis zwischen &rtli-
cher Gemeinde- und Uberértlicher Ebene der Landkreise
im Sinne einer Vermutung fir die ortsnahe Verankerung
der Aufgabe, ohne dass hiermit jedoch ausgeschlossen
wadre, dass die Gemeinden Aufgaben freiwillig an den
Kreis abtreten. Indes sprechen gerade die Uberértlichen
Anteile gesundheitsbezogener Infrastrukturentwicklung
und die landesgesetzlich verankerte Ausgleichs- und Er-
ganzungsfunktion der Landkreise fir diejenigen 6rtlichen
Angelegenheiten, mit deren Wahrnehmung einzelne Ge-
meinden fachlich Uberfordert waren, fur die vorrangige
Verankerung solcher Aufgaben auf Landkreisebene. Aller-
dings bleibt es den Gemeinden unbenommen, umfangrei-
che Gesundheitsaufgaben auch ohne die Landkreise durch
Bildung gemeinsamer Zweckverbande oder im Rahmen
sonstiger gemeindlicher Kooperationen wahrzunehmen.
Die Finanzausstattung der Kommunen“ liegt innerhalb der
durch das Grundgesetz und die Landesverfassungen gezo-
genen Grenzen zwar weithin im Ermessen des Landes,°
das in dieser Hinsicht auch auf seine Finanzkraft Ricksicht
nehmen darf. Hierbei kénnen die fir Gesundheitsaufga-
ben erforderlichen Ausgaben jedoch nicht unbertcksich-
tigt bleiben, was immer dies fur die Verpflichtung des
Gesetzgebers zur ErschlieBung neuer kommunaler Steuer-

quellen oder beim allgemeinen Finanzausgleich im Kon-
kreten bedeutet. Auf keinen Fall aber darf es den Kommu-
nen unmdglich gemacht werden, freiwillige Selbstverwal-
tungsangelegenheiten wahrzunehmen,*” zu denen zum
Teil, insofern sie nicht bereits durch Gesetz als eigene Auf-
gaben zugewiesen sind, nach dem Gesagten auch Ge-
sundheitsaufgaben gehoren. Kosten der Koordinierung,
der Vernetzung, der Férderung von Projekten und der Be-
reitstellung von Gesundheitspersonal sind somit durch die
Lander unter dem Erfordernis einer zu eigenverantwortli-
cher kommunaler Aufgabenerfillung ausreichenden Fi-
nanzausstattung grundsatzlich in Rechnung zu stellen.>?

5. Ausblick

Bereits heute finden sich auf kommunaler Ebene vielver-
sprechende Ansatze auf dem Weg zu einer Gesundheits-
landschaft. Diese sind ein guter Anfang, aber auch nicht
mehr. Denn bislang ist das Zusammenwirken der Instituti-
onen insgesamt auf einen zu engen Radius begrenzt:
Durch die Konzentration auf singuldre Bereiche wie etwa
Erndhrungsberatung, Schulgesundheit oder Gesundheits-
forderung bei Migrant/innen werden die Potenziale einer
Gesundheitslandschaft nicht annghernd genutzt. Das Ge-
sundheitsthema scheint auf regionaler und lokaler Ebene
derzeit eher eine Doméane von Expert/innen und Fachver-
waltungen zu sein, als Thema des kommunalpolitischen
Meinungswettbewerbs aber ist es vermutlich noch aus-
baufahig. Hier aber liegen die eigentlichen Antriebskrafte
far Reformen im gréBeren MaBstab. Mit der Politik vor Ort
steht und fallt das Konzept. Der Aufbau kommunaler Ge-
sundheitslandschaften und erst recht der Gedanke einer
integrierten kommunalen Strukturentwicklung im Bereich
des Sozial-, Gesundheits- und Bildungswesens tragt ange-
sichts der sich stellenden Herausforderungen zweifelsohne
visionare Zlge. Warum also sollte man derartige Zumutun-
gen auf sich nehmen? Die Hoffungen auf Effizienzgewin-
ne sind nicht unbegrindet. Nur versprechen kann dies
zurzeit niemand. Die Grinde liegen denn auch eher im
Grundsatzlichen. Es geht um ,Prozesse nahe am Men-
schen”, um deren Mitwirkung hieran und um die hierfar
erforderlichen demokratischen Verfahrensweisen. Die Ubli-
chen Beteiligungs- und Kontrollformen von Bund, Landern
und Sozialversicherungen sind hierflir zu intransparent
und problemfern. Umfeldbezogene Interventionen des
Staates mit aktivierender StoBrichtung, um die es hier
geht, sind unserem Staatsverstandnis nach als typische
Angelegenheiten der ortlichen Gemeinschaft primar der
kommunalen Selbstverwaltung vorbehalten.
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