Das Schoneberger Modell

Martin Moers und Doris Schaeffer

Das Schoneberger Modell ist eines der bekanntesten und vielverspre-
chendsten Modelle, die im Rahmen der Aids-Krankenversorgung entstan-
den sind, und das gilt sowohl im Hinblick auf die Versorgung von Aids-
Kranken als auch von anders chronisch Erkrankten. Das Modell umfaft
eine in Anlehnung an das General Hospital in San Francisco konzipierte
stationdre Versorgung!, ambulante Betreuung durch niedergelassene In-
ternisten, die sich auf die Behandlung von Aids spezialisiert haben und in
einem der Fortbildung und Behandlungskoordination dienlichen Arbeits-
kreis (AK Aids) zusammengeschlossen sind, ambulante Pflegeanbieter,
Aids-Hilfe /Selbsthilfe und soziale Dienste. Ziel des Modells ist s, die fiir
eine krankheitsangemessene und patientenorientierte Betreuung notwen-
dige Integration und Kontinuitét der Versorgung durch Kooperation aller
an der Betreuung beteiligten Berufe und Versorgungseinrichtungen her-
zustellen und dabei der Primisse »soviel ambulant wie mdglich und so we-
nig stationir wie notig« zu folgen. Um das zu erreichen, bedarf es einer
Neubewertung des Verhiltnisses von Krankenhaus- und ambulanter Me-
dizin, einer Offnung des Krankenhauses fiir die Belange der ambulanten
Versorgung und einer Uberwindung seiner insularen Arbeitsweise
(Schaeffer/Moers 1992). Da wir in dem Bemithen um die Realisierung
dessen eines der innovativen Kernelemente des Modells sehen, befassen

1 Fiir viele der im Bereich der Aids-Krankenversorgung vorfindbaren Modelle hat
das Konzept des General Hospital in San Francisco Vorbildfunktion und soll des-
halb kurz skizziert werden. Die ambulante Behandlung erfolgt hier im Rahmen
einer Poliklinik, die stationire Versorgung auf einer speziellen »Aids-Station«.
Dem Konzept zufolge sollen stationdre Aufenthalte so kurz wie moglich sein (be-
reits 1985 betrigt die durchschnittliche Verweildauer nur 24 T?lge, Paul/VYa{z
1986). Deshalb wird eng mit ambulanten Diensten kooperiert und ¢ein sehr .sorgfalu-
ges Management bei der Krankenhausentlassung betrieben. Die Vorbereitung der
Entlassung beginnt bereits am ersten Tag nach der Aufnahme des Patienten und er-
folgt in Kooperation aller Berufe und informeller Helfer. Ein weiteres wichtiges
Element des Konzepts ist in der Orientierung an den Bedirfnissen der Patienten zu
sehen. Dazu gehort die Akzeptanz homosexueller Lebensweise, der Verzicht auf
Isolierung, eine an Humanititsgesichtspunkten orientierte Ster‘bebeglmtun_g Z. B.
durch die Maglichkeit zum »rooming-in« fiir Angehérige. Ein weiteres konstitatives
Element besteht in der Offnung fiir Selbsthilfegruppen und ehrenamtliche Helfer

bzw. »Buddies« (siche FuBnote 4).
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wir uns vorwiegend mit dem Beitrag des Krankenhauses - konkret des
Auguste-Viktoria-Krankenhauses (AVK) und fragen, welche Anstrengun-
gen krankenhausintern unternommen wurden, um auf die durch Aids an
die Versorgung gestellten Herausforderungen zu reagieren und um eine
weitestgehend extramurale und zugleich integrierte Versorgung zu ermog-
lichen.

Die historische Entwicklung

Die Entwicklung des AVK zum Aids-Schwerpunktkrankenhaus begann
zeitlich etwas spiter als in anderen Krankenhdusern in den Zentren der
Privalenz (Einberger-Spiegel/L’age in diesem Band). Der Sicht der Mit-
arbeiter zufolge sind es retrospektiv betrachtet eher »Zufilligkeiten«
(AK 4; 2/21)?, die zur Entwicklung des Schéneberger Modells und zum
Ausbau des AVK zum heute groBten Aids-Behandlungsschwerpunkt in
der Bundesrepublik fithrten.

Bis 1986 wurden die meisten Aids-Patienten in Berlin zunéchst in an-
deren Krankenhéusern behandelt. Die Betreuung erfolgte dort - wie da-
mals dberall - innerhalb der gewohnlichen Krankenhausstrukturen, die
den spezifischen Anforderungen der Krankheit und den Bediirfnissen vie-
ler Aids-Patienten nicht hinreichend Rechnung trugen. Nicht zuletzt des-
halb begannen »Suchbewegungen« seitens der Erkrankten, die unter an-
derem dadurch motiviert waren, da8 sie neben einer adiiquaten medizini-
schen Behandlung zugleich nach einer humanen und an ihrer besonderen
psychischen und sozialen Situation orientierten Betreuung Ausschau hiel-
ten. Auf diesen Suchbewegungen fiihrte einige auch der Weg in das AVK,
daB auf diese Weise »zufillig« Aids-Patienten erhielt.

Sie stieBen hier, obschon damals auch im AVK noch keinerlei interne
Umstrukturierungen vorgenommen worden waren, auf eine ihren Vorstel-
lungen offensichtlich entgegenkommendere Betreuung und eine Atmo-
§ph§re, die liberaler war als in manchen anderen Krankenhiusern. Schon
immer beispielsweise durften hier Angehorige von Patienten, denen es
schlecht ging, iibernachten und immer schon wurde Wert auf eine intensi-

2 Wir beziehen uns hier auf Datenmaterial, das im Rahmen einer am WZB durchge-
fihrten und vom BMFT unc}l der Berliner Senatsverwaltung fiir Wissenschaft und
Forschung geférderten Studie mit dem Titel« Versorgung und Betreuung von Pa-

tienten mit H‘IV-_Symptomen im Berliner Gesundheitswesen. Priventive Potentiale
kurativer Institutionen« erhoben wurde.
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ve Pflege gelegt, ohne ersteres aber als »rooming-in« und letzteres als
»Patientenorientierung« zu bezeichnen.

Die Mitarbeiter und insbesondere die Arzte standen diesen Patienten
und ihrer sich langsam herauskristallisierenden Wertschidtzung des AVK
zuniichst relativ indifferent gegeniiber. Das gleiche gilt fiir das von ihnen
reprisentierte Krankheitsbild. Obschon explizit betont wird, daBl das AVK
seit jeher eine Infektionsabteilung betrieben habe und mit Aids eine
Krankheit entstanden sei, die »natirlich in Infektionsabteilungen behan-
delt werden miiite« (AK; 4 14/24-25), war man zundchst ratlos, wuBte we-
der, wie dieser neuen Infektionskrankheit medizinisch zu begegnen, noch,
wie sich ihr konzeptionell zu stellen war - und auch: ob man sich ihr dber-
haupt stellen sollte, weil sich bereits mehrere Krankenhauser auf diesem
Gebiet engagierten. Da8 sich das in der Folgezeit wandelte, wird ebenfalls
einem Zufall zugeschrieben, der die Situation schlagartig verénderte.

1986 wechselte ein Aids-erfahrener Arzt auf die Abteilung, dessen In-
teresse zwar eigentlich darin bestand, Gastroenterologie zu betreiben,
dessen »Know-howe« in Sachen Aids aber Initialfunktion zukam. Die Mit-
arbeiter begannen durch ihn motiviert, sich vermehrt mit der neuen
Krankheit auseinanderzusetzen und der Konfrontation mit Aids zu stel-
len. Weil die eigenen Erfahrungen dafir als nicht als ausreichend betrach-
tet wurden, beschlossen die Arzte: »Wir sollten uns da umgucken, wo es
bislang gemacht wird, also in San Francisco« (AK 4; 13/16-17), genauer
gesagt im General Hospital, dessen Betreuungskonzept fiir Aids-Patienten
weltweit als vorbildlich gilt. In Eigeninitiative wurde eine zweiwdchige Ho-
spitationsreise nach San Francisco geplant und organisiert, die in dem Er-
gebnis miindete:

»Wir waren beeindruckt von dem Modell, davon wie Sozialstrukturen einge-

bunden sind und sind zuriickgekommen und haben uns iiberlegt: Na, das kann

man hier auch so machen.« {AK 4; 13/28-32)

Der Besuch des General Hospital fiihrte zu einer nachhaltigen Verénde-
rung der Situation. Es wurde beschlossen, das Modell auf die hiesigen
Verhiltnisse zu ibertragen und die Infektiologie des AVK entsprechend
umzustrukturieren. Mit viel Pioniergeist wurde in der Folgezeit iiberlegt,
wie die konstitutiven Elemente des Modells an die hiesige Situation anzu-
passen sind. Dabei spiclte noch einmal ein Zufall eine Rolle, der .da's nun
entstehende Schoneberger Modell entscheidend beeinfluBte. Zwei nieder-
gelassene Arzte, die sich auf HIV und Aids spezialisiert hatten, suchten zu
jener Zeit nach einem Kooperationspartner im stationdren Bereich, der
wie sie davon ausging, daB die Behandlung Aids-Kranker nicht in den
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Krankenhausbereich verlagert werden sollte. Da eines der zentralen Ele-
mente des Schoneberger Modells (wie auch seines Vorbilds) darin be-
steht, dal Krankenhausaufenthalte so kurz wie moglich zu halten sind und
Aids-Patienten soviel und soweit wie moglich in ihrer vertrauten Umge-
bung leben sollen, war damit eine der entscheidenden Realisierungsvor-
aussetzungen gegeben und konnte die Umsetzung des Modells beginnen.

Ihr war unverhofftes Gelingen beschert. Die Krankenhausadministra-
tion war der neuen Entwicklung gegeniiber sehr ausgeschlossen, weil
»man hat ja gewuBt, daB damit ... durchaus eine Attraktivitit fiir ein
Krankenhaus geschaffen werden kann« (AK 4; 14/25-28) und erfiillte un-
ter anderem einige der an das Modell gekniipften Stellenforderungen,
beispielsweise die Finanzierung einer Sozialarbeiter- und von zwei Psy-
chologenstellen. Ungefihr zeitgleich wurde auch das Sofortprogramm der
Bundesregierung zur Bekdmpfung der Immunschwichekrankheit Aids
verabschiedet, durch das eine Verbesserung des Pflegeschliissels erwirkt
werden konnte. AuBerdem entstanden durch dieses Programm Aids-spe-
zialisierte ambulante Dienste, so z. B. psychosoziale und pflegerische Hil-
fen, die eine noch weitreichendere ambulante Einbindung des Modells er-
moglichten. Dieser kurze Einblick sollte ausreichen, um zu verdeutlichen,
daB die Modellumsetzung auf giinstige Bedingungen traf. Ahnliches trifft
auch fiir die Modellentwicklung zu. Diese sei nun noch einmal aus iiberge-
ordneter Sicht betrachtet, um zu zeigen, daB die sich aus krankenhausin-
terner Sicht als »Zufilligkeiten« darstellenden Entwicklungsmomente so
zufillig nicht sind, sondern sogar eine bestimmte Logik zu erkennen ge-
ben, die aufschluBreich fiir die Entstehung spontaner Innovationen ist,
denn um eine solche handelt es sich dem Charakter nach bei dem Schone-
berger Modell.

Zunichst einmal ist zu bedenken, daB das A VK iiber zwei relativ gro-
Be Infektionsstationen verfiigt, und so ist nicht verwunderlich und keines-
falls »zufallig«, daB Aids-Patienten der Weg dorthin fithrte. Wenngleich
dort damals - ebenso wie auf vielen entsprechenden Stationen - iiberwie-
gend Innere Medizin betrieben wurde, so war doch gleichzeitig klar, daB
eine so groBe Infektionsabteilung sich den Zugzwingen, die auf der Medi-
zin in jenen Tagen lastete, letztendlich nicht entzichen konnte und sich
iiber kurz oder lang der Herausforderung durch diese neue Krankheit
stellen muBte.

Auch die professionsinterne Situation begiinstigte die geschilderte
Entwicklung. Aids tauchte zu einem Zeitpunkt auf, da die Infektiologie in-
nerhalb der medizinischen Disziplinen einen relativ groBen Bedeutungs-
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verlust erlitten hatte, galten die Infektionskrankheiten alter Tage doch als
weitgehend besiegt. Mit Aids aber war die Medizin mit einer neuen infek-
tiosen Krankheit konfrontiert, die der Infektiologie wie den einzelnen In-
fektiologen plotzlich Profilierungschancen erdffnete und ihnen zudem zur
Statusaufwertung innerhalb der Medizin zu verhelfen vermochte.

Angesichts der Umstrukturierungen des Berliner Krankenhauswesens,
innerhalb derer viele Krankenhiuser und so auch das AVK immer wieder
von Bettenstreichungen und sogar SchlieBungen bedroht waren (und
sind), muBte ein Engagement auf diesem Gebiet ebenfalls sinavoll er-
scheinen, weil es Méoglichkeiten der Existenzsicherung implizierte. Nicht
zuletzt die iiberraschend positive Reaktion der Krankenhausadministra-
tion spricht dafiir, daB Aids aus krankenhauspolitischer Sicht als Chance
begriffen wurde, sich im Uberlebenskampf der Krankenhauser Vorteile zu
verschaffen.

GemiB der offiziellen Aids-Politik jener Tage aber sollte die Behand-
lung Aids-Kranker in Krankenhdusern der Zentralversorgung und hier
vornehmlich in Universititskliniken erfolgen, da davon ausgegangen wur-
de, daB diese am ehesten in der Lage seien, Behandlungskonzepte zu er-
arbeiten und die dazu notwendigen Forschungsarbeiten zu leisten. Das er-
kldrt das zunéchst zogerliche Verhalten, denn das AVK stellt ein Kran-
kenhaus der Schwerpunktversorgung dar, also einer niedrigeren Versor-
gungsstufe und verfiigt nicht iiber entsprechende Ressourcen und institu-
tionelle Strukturen fiir Forschung und Erkenntnisdissemination. Aufgrund
dieser Bedingungen sah es zundchst so aus, als wiirde es auch gar nicht an
den potentiellen Chancen, die die Aids-Krankenversorgung fiir Teile (.ier
Medizin erffnete, partizipieren konnen. Schon bald aber zeichnete sich
ab, daB gerade die Krankenhiuser der Zentralversorgung den mit Ai(!s an
sie gestellten Anforderungen nicht so zu entsprechen vermochten wie €s
notwendig war. Aids erfordert(e) nicht nur neue Behandlungskonzepte
und entsprechende Forschungsmoglichkeiten, sondern auch neue Formen
der Betreuung und Versorgung - ein Aspekt, iiber den heute fast iibe;all
Konsens besteht, dessen Realisierung aber zunéchst auf Widerstand stie
und der mancherorts auch als nebenrangiger erachtet wurde als die Ent-
wicklung medizinischer Interventionsmoglichkeiten. Gewi;sermaBen
sprang das AVK in die Bresche, als diese Liicke sich a.bzuzelfzhnen be-
gann. Es griff ein Konzept auf, in dem groBer Wert a}t_lf eine addquate Bg-
treuung gelegt wird und konnte damit seine nachtelhgerf: Ausgangsposi-
tion umkehren und eine erfolgreiche Wende einleiten, wie sich allein am
groBen Zuspruch seitens der Betroffenengruppen bemerkbar machte.



Hier wird sichtbar, da8 sich hinter den »Zufilligkeiten« der Entwick-
lung des AVK zum Aids-Schwerpunktkrankenhaus ein wenngleich nicht
planvolles, so aber doch gelungenes Nutzbarmachen einer sich in den An-
fangstagen der Aids-Politik abzeichnenden Mangelsituation verbirgt.

Gleichwohl aber stellt sich die Frage, warum das AVK trotz seiner im
Vergleich zu anderen Krankenhdusern schlechteren Ausgangsvorausset-
zungen in der Lage war, diese Mangelsituation zu nutzen und die sich ab-
zeichnende Liicke zu fiillen. Zunichst einmal ist anzufiihren, da8 die In-
fektiologie des AVK nach anfiinglichem Zdgern sehr rasch handelte und
daB sie liber innerinstitutionellen Riickhalt verfiigte. Nicht minder wichtig
ist, daB sie flexibel zu reagieren vermochte und offen fiir Forderungen
»von unten« (der Patienten und ihrer Interessenvertretungen) war. Auf-
grund dieser Flexibilitit und Offenheit konnten sehr viel weitreichendere
Innovationen durchgefithrt werden als in anderen Kliniken und war sie
auBerdem in der Lage, sich zugleich der fachlichen Herausforderung zu
stellen. Denn in der Folgezeit profilierte sich das AVK nicht nur aufgrund
seines modellhaften Betreuungskonzepts, sondern auch in medizinischer
Hinsicht: Es war und ist maBgeblich an der Erforschung und Entwicklung
von Behandlungskonzepten beteiligt und wurde auch aus fachlichen
Griinden eine wichtige Anlaufadresse fiir Aids-Patienten - und dieses, das
sei noch einmal explizit betont, ohne institutionell auf solche Aufgaben
ausgerichtet zu sein und iber entsprechende Strukturen zu verfiigen. DaB
diese Entwicklung méglich war, ist auf institutioneller Ebene entscheidend
darauf zuriickzufiihren, daB es sich beim AVK um ein - im Vergleich zu
den GroBkrankenhausern - relativ kleines soziales Gebilde handelt. Klei-
nere Institutionen sind offenkundig besser in der Lage, auf neue Anforde-
rungen zu reagieren und entsprechende Anpassungsleistungen zu erbrin-
gen, vor allem wenn sie unter Problemdruck stehen und Umstrukturierun-
gen aussichtsreiche Profilierungsmoglichkeiten bieten. Auf personeller
Ebene begriinden sich die unter Beweis gestellte Fiexibilitat und Innova-
tions__féihigkeit darin, daB die Mitarbeiter sich »Pioniergeist«, wie es einer
der Arzte selbst nannte, zuzulegen vermochten. Dieses freilich ist - genau
beschen - ein »Nachpioniergeist«, denn die Mitarbeiter konnten auf ein
kopierfahiges Vorbild zuriickgreifen. Wie auch immer - beides ermdglich-
te ihnen, ihrem Handeln das Charisma des Besonderen und Avantgarde-
haften zu verleihen und als »change agents« titig zu werden: sowoh! eine

3 Dies ist nicht zuletzt deshalb betonenswert, weil viele der wichtigsten und fiir zu-

kunftsweisend befundenen Innovationen in der Aids-Krankenversorgung auf diese
Weise entstanden sind.
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Modifizierung der traditionellen Organisation der Krankenbehandlung in
einer der reformresistentesten Institutionen des Gesundheitswesens vor-
zunehmen und ein patientenorientiertes Betreuungskonzept einzufiihren
wie auch den neuen fachlichen Anforderungen zu begegnen.

Das Konzept

Eines der wesentlichen Merkmale des Schoneberger Modells besteht dar-
in, daB die Nahtstellen zwischen den mit der Betreuung von Aids-Patien-
ten befaBten Institutionen und auch zwischen den Leistungen der unter-
schiedlichen Berufe durch verstirkte Kooperation und Kommunikation
geschlossen werden. Das bezieht sich sowohl auf die Uberwindung der fiir
das hiesige Gesundheitswesen charakteristischen Trennung zwischen in-
tra- und extramuraler Versorgung wie auch auf die Verkniipfung der Lei-
stungen, die innerhalb der stationiren Versorgung erbracht werden.

Betrachten wir zunichst die stationdre Betreuung. Aids-Patienten
werden im AVK auf zwei Infektionsstationen, die zur Inneren Abteilung
gehoren, behandelt. GemiB dem Konzept wird eigentlich eine gemischte
Belegung angestrebt: Aids-Patienten sollen nicht isoliert, sondern gemein-
sam mit anders erkrankten Patienten behandelt werden. Aufgrund des
groBen Zulaufs und der steigenden Krankenzahlen sind jedoch nur
wenige andere Patienten auf den beiden Stationen zu finden, so daB diese
faktisch »Aids-Stationen« darstellen. _

Obschon die aufwendige und komplizierte Diagnostik und Therapie
bei Aids das Geschehen auf den Stationen beherrscht, wird dennoch gro-
Ber Wert auf eine Humanitéitsgesichtspunkten folgende Betreuung gelegt.
Letzteres wird nur dann in seiner Bedeutung versténdlich, wenn wir uns
die nach dem Besuch des General Hospitals vorgenommenen Umstruktu-
rierungen vergegenwaértigen.

Deren Ziel bestand vor allem darin, eine krankheitsangemessene und

gleichermafen patientenorientierte Betreuung zu ermdglichen, um Aids-Er-

krankten auf diese Weise ein HochstmaB an Lebensqualitat in der ihnen
noch verbleibenden letzten Lebenszeit zu gewédhren. In diesem Zusaum-
menhang ist daran zu erinnern, daB die medizinischen 'Behandh.mgsm?g-
lichkeiten zunichst duBerst gering waren und es folghCh_ um €in¢ mog-
lichst humane Begleitung der letzten Lebenszeit von sehr jung sterl?enden
Menschen ging. Durch Aufstockung des (arztlichen und pﬂegerz§chen)
Personals sollte unter anderem ermdoglicht werden, daB mehr Zeit und

e
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Raum fiir die individuelle und ebenso fiir eine individualisierte, d. h. der
Situation des jeweiligen Einzelfalls gerecht werdenden Betreuung zur
Verfiigung steht.

Fiir unabdingbar wurde auch die Schaffung von je einer Psychologen-
stelle fiir die beiden Stationen angesehen :

»Die psychischen Probleme dieser Patienten sind derartig vehement, daB es

ohne Psychologen nicht geht: Das sind junge Menschen, die erfahren hiufig

erst hier, daB sie in die Vollbildphase kommen, und fiir die bricht damit von

einem Tag zum anderen das Prinzip Hoffnung zusammen. Und deshalb sind

sie dann auBerstande, iiberhaupt Ordnung in ihre weitere Lebensplanung hin-

einzubringen.« (AK 2; 6/15-24)
Doch nicht nur aufgrund der mit der Diagnose Aids verbundenen biogra-
phischen Konsequenzen wird die Einbeziehung von Psychologen in den
klinischen Alltag fiir sinnvoll gehalten, sondern auch, weil sich die Arzte
von den Problemen, die mit Sterbeprozessen in jungem Lebensalter ver-
bunden sind, den Angsten vor wachsender Hilflosigkeit und dem nahen-
den Tod sowie von den Suizidwiinschen vieler Patienten iiberfordert fiih-
len. In solchen Situationen eine professionelle psychische Unterstiitzung
bereitstellen zu kdnnen, wird von ihnen fiir unabdingbar gehalten. Sollen
die Psychologen der Sicht der Arzte zufolge gewissermaBen die Folgeer-
scheinungen der Ohnmacht der Medizin kompensieren, so sehen sie selbst
ihr Aufgabenfeld breiter (siche dazu auch Einberger-Spiegel/L’age in die-
sem Band). Inzwischen widmen sie sich auBerdem einer Reihe erst im
Lauf der Zeit sichtbar gewordener Probleme. Immer mehr dréingen
schwer betreu- und behandelbare Patientengruppen in das Krankenhaus.
An erster Stelle sind hier die Drogenabhiingigen zu nennen. Der Umgang
mit ihnen stellt das Personal - Arzte wie Pflegekrifte - vor Probleme und
wird mittlerweile unter Hinzuziechung der Psychologen gestaltet. Dariiber
hinaus leisten die Psychologen Angehdrigenarbeit: beraten und begleiten
Verwandte und Freunde wihrend der Zeit des Krankenhausaufenthalts,
helfen bei der Regelung von Konflikten im oftmals komplizierten Bezie-
hungsgeflecht zwischen Patient-Freunden/Wahiverwandten-E}tern, eror-
tern mit ihnen die Versorgungssituation, die nach der Entlassung des Pa-
tienten auf sie zukommt und sind auch Ansprechpartner bei Verarbei-
tungsproblemen in der Sterbe- sowie der Trauerphase. Hier wird sichtbar,
daB die Psychologen im Krankenhausalltag meist vernachlissigte Proble-
me aufgreifen. Thre Integration in den Akutbereich der Krankenversor-
gung stellt bis heute eine Raritit dar.

Auch durch Einbeziehung informeller Helferkreise wird versucht, die
Bandbreite des Betreuungsangebots zu erweitern. Unmittelbar nach Be-
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ginn der Umstrukturierung 6ffnete sich das AVK fiir Aktivitdten der Aids-
Hilfe - eine MaBnahme, die angesichts der wachsenden Akzeptanz von
Selbsthilfe im Gesundheitsbereich méglicherweise nicht besonders erwih-
nenswert zu sein scheint. Die Praxis zeigt allerdings, daB der Einzug ent-
sprechender Initiativen selbst in der als reformfreudig angesehenen Aids-
Krankenversorgung zunichst keineswegs iiberall auf Wohlwollen stieB.
Die Offnung des AVK fiir Selbsthilfegruppen hat daher durchaus innova-
tiven Charakter, zumal dabei versucht wurde, eine neue Form der Zusam-
menarbeit zwischen professioneller und nicht-professioneller Hilfe zu er-
proben. Die Aids-Hilfe wird nicht einzig geduldet, sondern explizit in das
Geschehen auf der Station einbezogen. Zu ihrem Aufgabenfeld gehoren:
Unterstiitzung bei der Krankheitsver- und -bearbeitung, Vermittlung von
»Buddies«4, Information iiber das Angebot an Hilfen im informelien Be-
reich und Férderung des sozialen und kommunikativen Zusammenhalts
der Patienten.

Ein zweites konstitutives Element des Konzepts des AVK besteht dar-
in, weitestgehenden Autonomieerhalt der Patienten zu ermoglichen. Deshalb
wird versucht, das Stationsgeschehen soweit als moglich auf die Gewohn-
heiten und besonderen Lebensumstinde der Kranken abzustelien. Akzep-
tanz der homosexuellen Lebensweise der meisten der Patienten und per-
missive Atmosphire auch hinsichtlich ihres sozialen Umfeldes werden als
ebenso selbstverstindlich angesehen wie ein enttabusierender Umgang
mit der noch immer von Beriihrungs- und Ansteckungsidngste umgebenen
Krankheit. AuBerdem wird den Bediirfnissen der Patienten auch im Hin-
blick auf das Stationsgeschehen Rechnung getragen. Bei der Struktu.rie-
rung des Tagesablaufs wird versucht, die Alltagsgewohnheiten der Patien-
ten zu respektieren: Festschreibungen der Besuchszeiten sind abgeschafft,
so daB Besucher freien Zugang haben, Urlaubsregelungen werden so
groBziigig wie nur eben méglich gehandhabt und bei Bedarf lf(")nne.n An-
gehorige im Krankenhaus iibernachten, besteht also die Moglichkeit zum
»TOOMing-in«.

Als drittes schlieBlich ist anzufithren, daB intendiert wir.d, Kranken-
hausaufenthalte so kurz wie moglich zu halten und cinen moglichst langen

4 »Buddies« sind ehrenamtliche Mitarbeiter der Aids-Hilfe, die HIV-I{OSltlven oder
Aids-Kranken als Betreuer zur Verfiigung stehen (Schifer 1988). Sie sgllen den
Kranken wihrend aller Phasen des Krankheitsverlaufs begleiten, ihnlemotxona_l upd
sozial unterstiitzen und bei der Krankheitsbewaltigung und -verarbeitung behilflich
sein, sei es durch Gespriche oder durch Hilfe bei Alltagsverrichtungen - kurz: Sie
sollen Ansprech- und Begleitperson beim Management des Krankheitsalltags sein.

w1

Prils
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Verbleib der Patienten in der ihnen gewohnten hauslichen Umgebung si-
cherzustellen. Um das bei einer so schwerwiegenden Krankheit wie Aids
realisieren zu konnen, bedarf es einer Uberwindung der gewachsenen
Desintegration von stationdrer und ambulanter Versorgung und damit
eines Strukturdefizits, das auch bei anders chronisch erkrankten Patienten
einer kontinuierlichen Versorgung entgegensteht. Folgende MaBnahmen
wurden ergriffen:

Die Entlassungsplanung erfolgt friihzeitig und in Abstimmung aller be-
teiligten Berufe im Krankenhaus. Durch eine enge Zusammenarbeit
dieser Berufe und insbesondere zwischen den Arzten und dem Sozial-
dienst sollen eine rechtzeitige und der Situation des Patienten gerecht
werdende Organisation der nachfolgenden Versorgung erméglicht und
Versorgungsbriiche vermieden werden.

Der Sozialdienst des Krankenhauses wurde um eine speziell fiir Aids-
Patienten zustindige Sozialarbeiterstelle ergéinzt, um so iiber ausrei-
chende Kapazitét fiir die Vermittlung der nach einem Krankenhausauf-
enthalt notwendigen Versorgungsmanahmen (soziale und finanzielle
Hilfen, pflegerische und hiusliche Dienste) zu verfiigen.

Es wird explizit angestrebt, Angehdrige und Freunde in die Planung der
Versorgung nach der Entlassung einzubeziehen, so daB diese auch zu
Hause einen Teil der Betreuung iibernehmen kdnnen, ohne plétzlichen
Inkompetenz- und Hilflosigkeitsgefilhlen ausgesetzt zu sein. Auf
Wunsch werden Angehérige im Krankenhaus in die Pflege einbezogen,
so daB sie einschitzen kdnnen, welche Belastungen nach der Entlassung
mit der hauslichen Betreuung auf sie zukommen und wo bzw. in wel-
chem AusmaB Fremdhilfe notwendig ist.

Es wird groBer Wert auf die Herstellung von institutionsiibergreifenden
Kooperationsbeziehungen und die Verzahnung des Krankenhauses mit
ambulanten Versorgungseinrichtungen gelegt. Vor allem zur Intensivie-
rung der Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzten wurden zahl-
reiche Schritte unternommen und in der Tat kénnen die hier realisier-
ten Kooperationsmodi als vorbildlich bezeichnet werden. Das beginnt
damit, daB die Krankenhausirzte ihren niedergelassenen Kollegen tele-
fonisch zur Verfiigung stehen und konsiliarisch hinzugezogen werden
kdnnen, stellen sich den niedergelassenen Arzten Probleme bei der Be-
treuung einzelner Patienten. Weiterhin werden Krankenhausentlassun-
gen (wie auch -einweisungen) soweit als moglich telefonisch abge-
stimmt. AuBerdem erhalten die Patienten bei der Entlassung einen aus-
fihrlichen Therapieplan bzw. -vorschlag, der dem niedergelassenen
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Arzt als Unterstiitzungshilfe dienlich sein soll. Dariiber hinaus wird den
Patienten nahe gelegt, sich umgehend nach der Entlassung, moglichst
noch am gleichen Tag, mit ihrem ambulant behandeinden Arzt in Ver-
bindung zu setzen, so daB die Kontinuitiit der medizinischen Betreuung
sichergestellt ist. Sind sie nicht in der Lage, den Arzt aufzusuchen, wird
er vom Krankenhaus iiber die Riickkehr seines Patienten informiert
oder sichergestellt, daB der Pflegedienst seine Hinzuziehung iber-
nimmt. Zu erwihnen ist ebenfalls, da8 Arztbriefe umgehend und mog-
lichst umfassend geschrieben werden. Sie enthalten ausfiihrliche Infor-
mationen iiber medizinische Fragen wie auch iber soziale und versor-
gungsbezogene Aspekte. Dadurch soll eine moglichst dichte Kommuni-
kation gewihrleistet und zudem der Transfer Aids-spezifischen Wissens
forciert werden (ausfiihrlicher siche Moers/Schaeffer 1992).
Neben all diesen unmittelbar den Transfer in die ambulante Versorgung
betreffenden Kooperationsbemithungen gibt es weitere Anstrengungen,
die dazu dienlich sind, eine enge Verbindung von stationarer und ambu-
lanter arztlicher Betreuung herzustellen. Dazu gehort unter anderem die
Mitarbeit im »Arbeitskreis Aids der niedergelassenen Arzte in Berlin«
(AK Aids) - einem Forum, daB sich sowohl um die Fortbildung iiber HIV
und Aids als auch um die Schaffung angemessener Versorgungsstrukturen
fiir Aids-Kranke und deren Anpassung an die sich verindernden Modali-
titen bemiiht. Bedeutsam ist dieses Forums dariiber hinaus, weil es als
Regulationsinstanz der institutionsiibergreifenden Zusammenarbeit fun-
giert und auBerdem zur Herstellung tragfahiger Kooperationsbeziehungen
beitrigt. Durch die gemeinsame Arbeit im AK Aids entstehen kollegiale
und sogar personliche Arbeitsbeziehungen und diese Entanonymisierung
bzw. Personalisierung mildert die Kluft swischen beiden Versorgungsbe-
reichen mindestens ebenso sehr wie die inhaltlichen Anstrengungen.
Doch nicht nur auf professionsinterner Ebene wurde die institutions-
iibergreifende Zusammenarbeit intensiviert. Auch mit sozialen und pflege-
rischen Diensten wurden neue Kooperationsstrukturen etabliert. Diese Be-
mithungen konzentrieren sich weitgehend auf Aids-spezialisierte Dienste
und hier auf jene, die die versorgungsstrukturellen Implikationen des
Schéneberger Modells teilen und ihr Aufgabenprofil entsprechend modi-
fiziert haben. Ihnen wird - hnlich wie den niedergelassenen Arzten - SO-
weit als moglich Unterstiitzung angeboten. Beispielsweise stehen die Aids-
Stationen ihnen fiir Hospitationen und fiir Riickfragen offen. Dariiber
hinaus wurden regelmiBig stattfindende Zusammenkiinfte von ambulan-
ten Pflegediensten und Krankenhausmitarbeitern initiiert, innerhalb derer
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die Kooperationsmodalititen abgestimmt, auftretende Probleme disku-
tiert und neueste den Bereich der Pflege tangierende medizinische Er-
kenntnisse erortert werden. Uber all das hinaus wird eine nahtlose Uber-
nahme des Patienten sicherzustellen versucht, indem ambulante Pflege-
dienste in die Entlassungsvorbereitung einbezogen werden: Sie werden
frithzeitig iber Entlassungen informiert, das Krankenhaus steht ihnen of-
fen, um die Ubernahme des Patienten vorzubereiten, beispielsweise den
Patienten bereits hier kontaktieren zu kénnen, den Pflege- und Unterstiit-
zungsbedarf mit ihm selbst und ebenso mit den Stationsmitarbeitern zu
erdrtern und die Ubernahmemodalititen zu besprechen etc. AuBerdem
bemiiht sich der Krankenhaussozialdienst um Kontaktaufnahme mit dem
Sozialarbeiter des Pflegedienstes, so daB eingeleitete und nicht abge-
schlossene Beantragungsverfahren direkt weiterbearbeitet bzw. -verfolgt
werden kénnen und Bearbeitungsprozeduren nicht von neuem angefan-
gen werden miissen.

Es wurde also eine ganze Reihe von Kooperationsanstrengungen un-
ternommen, um die insulare Arbeitsweise des Krankenhauses zu iiberwin-
den und einen liickenlosen Transfer der Patienten in die ambulante Ver-
sorgung sicherzustellen. Samt und sonders sind diese um hinldnglich kriti-
sierte Schwachpunkte an dieser Ubergangsstelle angesiedelt und versu-
chen sie auf informellem Weg - durch Modifikation als obsolet erachteter
Kooperationsmodi - zu mildern. Die hier gesammelten Erfahrungen sind
daher nicht nur im Hinblick auf die Aids-Krankenversorgung, sondern das
gesamte Gesundheitswesen interessant.

Lehrreich im Hinblick auf andere Bereiche der Krankenversorgung
scheinen uns vor allem die im Schoneberger Modell erprobten Innova-
tionsanstrengungen auf der Ebene irztlichen Handelns zu sein. Sie zeigen,
daB es in der Tat moglich ist, die Probleme an der Schnittstelle ambulan-
te/stationire Versorgung zu mildern und den Wechsel zwischen unter-
schiedlich organisierten Versorgungsarten in einer Weise zu gestalten, daB
Versorgungskarrieren’ und -diskontinuititen vermieden werden konnen.
Sie zeigen auch, wie Desintegration und Rivalitit bzw. Konkurrenz iiber-

5 Mit glem Begriff »Versorgungskarriere« méchten wir nicht etwa optimales Coping
bezeichnet wissen, sondern spielen auf solche Zyklen und ProzeBdynamiken in der
Versorgupgsblographie eines Individuuums an, in denen der Versorgungsverlauf die
G;stalt einer »Fallkarriere« (Schiitze 1981) erhiilt. Beginnt sich eine solche Dyna-
mik zu entfalten, so geht das auf seiten des Patienten fast immer damit einher, daB
bestehende Bewiltigungsschemata unwirksam werden, ja sogar zusammenbrechen

ulnd sich dgr Méglichkeitsspielraum fiir intentionale Handlungsaktivititen systema-
tisch reduziert.
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wunden und ein ineinandergreifendes Handeln aller an der Behandlung
eines Patienten beteiligten Arzte erreicht werden konnen. Allerdings be-
darf es dazu - das machen die Modellerfahrungen ebenfalls deutlich - spe-
zifischer Voraussetzungen. Allen voran ist hier anzufiihren, daB sich das
Krankenhaus - wird die Primisse »ambulant vor stationdr« ernst genom-
men - fiir die Belange der ambulanten Medizin 6ffnet. Dies bezieht sich
nicht einzig auf die der niedergelassenen Arzte, sondern auch aller ande-
ren in die Krankenversorgung einbezogenen Instanzen im ambulanten Be-
reich. Eine zweite Voraussetzung besteht darin, daB die Anzahl an Koope-
rationspartnern {iberschaubar ist und personliche Arbeitsbeziehungen
hergestellt werden konnen. Beide Faktoren erleichtern, quer zur géngigen
Praxis iibliche Handlungspraktiken zu implementieren. Nicht unerwahnt
bleiben darf die Existenz des iiberinstitutionellen Forums zum Erfahrungs-
austausch, das dazu beitrigt, auf das jeweilige Handlungsfeld reduzierte
Blickweisen zu iiberwinden, Perspektivwechsel zu ermoglichen und &rztli-
ches Handeln aus iibergreifender Sicht: der Gesamtheit an betreuenden
Instanzen zu reflektieren. Nicht minder wichtig ist ein solches Forum fiir
den Wissenstransfer und damit fiir die Sicherstellung fachlich angemesse-
ner Behandlungen in den unterschiedlichen Versorgungsbereichen. Und
schlieBlich mochten wir betonen, daB die ausgebildeten Kooperations-
modi und die Realisierung der Modellziele entscheidend daran gebunden
sind, daB in der ambulanten Versorgung entsprechende fach- bzw. Aids-
spezifischen Kompetenzen vorhanden sind und die niedergelassenen Arz-
te sich bereit erkliren, den Konsequenzen der Primisse »ambulant vor
stationdir« zu entsprechen und das Krankenhaus nicht als »Abschiebe-
bahnhof« fiir schwierige Patienten und unbequeme Problematiken zu nut-
zen. Anders gesagt, ohne die Existenz von Aids-Schwerpunktpraxen und
von Integrationspraxen ist das Modell nicht ohne weiteres realisierbar.

Es sind nicht zuletzt diese Voraussetzungen, dank derer es moglich ist,
die drztliche Kooperation wesentlich enger zu gestalten als sonst in der
Krankenversorgung (inklusive der Aids-Krankenversorgung) vorﬁndbgr.
Ahnliches ist auch im Hinblick auf die Zusammenarbeit mit Pflegeanbie-
tern und sozialen Diensten zu konstatieren. Auch hier zeigt sich, daB
durch eine Offnung des Krankenhauses fiir die Belange ambulanter Pfle-
ge eine Integration von stationdrer und ambulanter Versorgung hffrge-
stellt werden kann - vorausgesetzt allerdings, ambulante Pflegeanbieter
offnen sich ihrerseits den an sie gestellten Anforderungen. o

Lehrreich sind auch die Bemihungen um eine Humanitdtskriterien
und den Bediirfnissen der Patienten entsprechende stationdre Versor-
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gung. Patientenorientierte Betreuungskonzepte werden hierzulande seit
langem gefordert, stellen in der Regelversorgung bislang jedoch eine Aus-
nahmeerscheinung dar (Deppe u. a. 1989). Nicht zuletzt deshalb sind die
Bemiihungen des AVK bemerkenswert und interessant. Betrachten wir
die unternommenen Schritte genauer, so dringt sich freilich der Eindruck
auf, daB Patientenorientierung noch systematischer betrieben werden
kdnnte. Viele der unternommenen Schritte haben eher den Charakter
einer stillschweigenden Liberalisierung bzw. Modernisierung ldngst fiir ob-
solet befundener Strukturen der stationiren Krankenbehandlung. Ein
Vergleich mit dem normalen Krankenhausalltag stellt jedoch eindrucks-
voll unter Beweis, daB selbst solchen Liberalisierungen Innovationsfunk-
tion zukommt. Nicht der Patient, sondern institutionelle Gebote eines ra-
tionellen Patientenmanagements und eines ebensolchen »people process-
ing« stehen hier meist im Zentrum der Erwigungen und dominieren den
Alltag. Um so mehr ist zu hoffen, daB dem Beispiel des AVK Initialfunk-
tion zukommt.

Insgesamt sind die in diesem Modell gewonnenen positiven wie nega-
tiven Erfahrungen (ausfiihrlicher siche Schaeffer/Moers 1992) von gro-
Bem Nutzen fiir die Reflektion iiber Verbesserungen der Krankenversor-
gung. Sie zeigen, daB eine integrierte und kontinuierliche Versorgung re-
alisierbar ist, wenn alle dazu notwendigen Berufe einbezogen werden und
sie sich fiir den Patienten und den gesamten Versorgungsveriauf und nicht
nur fiir den von ihnen »zu bearbeitenden« Problemausschnitt engagieren.
Das sollte vielleicht selbstverstindlich sein, ist es aber angesichts des Or-
ganisations- und Professionsseparatismus im hiesigen Gesundheitswesen
(Illsley/Jamieson 1988) nicht. Betonen mdchten wir abschlieBend, daB da-
zu den professionellen Akteuren allerdings eine Vielzahl von Sonderlei-
stungen, Umstellungsprozessen und Modifikationen alltaglicher Hand-
lungsroutinen abverlangt sind. Diese sind langerfristig nicht zu erbringen,
verfligen sie nicht iiber abstitzende und damit entlastende Strukturen.
Sollen die unternommenen Innovationsbemiihungen vor Erosionen be-

wahrt werden, ist eine entsprechende Absicherung der in diesem Modell
erprobten Reformbemiihungen unbedingt notwendig.
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