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Zentrale Aussagen

Uber die relativen Vorteile einer vertikal organisierten gegeniiber einer
integrierten Gesundheitsversorgung liegen nur in geringem Umfang
Erkenntnisse vor, die keine klaren Aussagen dariber zulassen, wann
vertikale Konzepte sinnvoll sind.

Diese begrenzten Erkenntnisse deuten darauf hin, dass integrierte
Konzepte bei der Leistungserbringung im Vergleich zu vertikalen
Konzepten in bestimmten Bereichen wie HIV und psychische Gesundheit
sowie bei einigen Ubertragbaren Krankheiten zu besseren Ergebnissen
fahren. In einigen Landern im 6stlichen Teil der Europaischen Region
etwa haben offenbar vertikal organisierte Programme eine effektive
Bekampfung von HIV, Tuberkulose, Substanzmissbrauch und psychischen
Gesundheitsproblemen beeintrachtigt.

Dennoch konnen vertikale Programme als voribergehende MaBnahme
sinnvoll sein, wenn das Gesundheitssystem (und die primadre Gesundheits-
versorgung) schwach ist, wenn eine schnelle Reaktion erforderlich ist, oder
um Skaleneffekte zu erzielen, den Bedirfnissen schwer zu erreichender
Zielgruppen gerecht zu werden und bestimmte hochkomplexe Leistungen
zu erbringen, fur die gut ausgebildete Fachkrafte benotigt werden. In der
Praxis werden in den meisten Gesundheitssystemen vertikale mit integrierten
Elementen verkntpft — mit jeweils unterschiedlicher Gewichtung.

Dort, wo sich moéglicherweise vertikale Programme anbieten, stehen den
politischen Entscheidungstragern zwei Grundsatzoptionen zur Verfligung:
1) zeitlich begrenzte vertikale Programme mit klaren Strategien zur
Vermeidung negativer Auswirkungen auf das Gesundheitssystem und

auf nicht anvisierte Bevolkerungsgruppen und 2) zeitlich unbefristete
Programme mit Mechanismen sowohl auf der strategischen als auch

der operativen Ebene zur Verstarkung der Verbindungen zwischen den
vertikalen und den horizontalen Elementen des Gesundheitssystems.

Der Grad der Integration wird von der politischen Okonomie in einem
bestimmten Kontext und von den fir das Gesundheitssystem relevanten
technischen Faktoren maBgeblich bestimmt. Da einer solchen Integration
vertikaler Programme oft méachtige wirtschaftliche Interessen entgegen-
stehen, sollte die Politik geeignete Strategien entwickeln, um solche
Widerstande zu Gberwinden.

Wo es vertikale Strukturen, Finanzierung und Leistungserbringung gibt,

ist die Integration schwierig, und Veranderungen an der Art der Leistungs-
erbringung mussen durch gesetzliche und ordnungspolitische Anpassungen
untermauert werden, die die Verwaltung, Organisation und Finanzierung



vertikaler Programme mit den allgemeinen Gesundheitssystemen
verbinden sollen.
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Kurzfassung

Die Begriffe ,vertikal” und ,integriert” werden im Kontext der Gesundheits-
versorgung haufig verwendet, wobei jeder von ihnen ein breites Spektrum von
Phanomenen umfasst. In der Praxis ist die Dichotomie zwischen ihnen nicht

so starr und der Grad der ,, Vertikalitat” bzw. Integriertheit von Programm

zu Programm unterschiedlich; so gibt es: 1) vertikal finanzierte, verwaltete,
durchgefiihrte und Gberwachte Programme; 2) Programme mit integrierter
Finanzierung, Organisation und Verwaltung, jedoch mit separater Leistungs-
erbringung; und 3) vollstandig integrierte Konzepte, die eine umfassende
primare Gesundheitsversorgung beinhalten. Die meisten Gesundheitsdienste
weisen sowohl vertikale als auch integrierte Elemente auf, doch die Gewichtung
dieser Elemente innerhalb der Programme ist sehr unterschiedlich. Deshalb
muss bei der vertikalen bzw. horizontalen Programmgestaltung Klarheit
dartber herrschen, auf welches Programmelement Bezug genommen wird:

1) Verwaltungsmodalitaten, 2) Organisation, 3) Finanzierung oder

4) Leistungserbringung.

Die Diskussion Uber die komparative Effektivitat von vertikalen gegentber
starker systembezogenen Konzepten begann schon in den 1960er Jahren;
Hohepunkte erreichte das Interesse an der Thematik jeweils aufgrund konkreter
Veranstaltungen oder in Bezug auf bestimmte Themenbereiche, etwa nach der
Erklarung von Alma-Ata von 19787, in den 1980er Jahren nach dem Erfolg des
Pockenausrottungsprogramms oder mit den im Weltentwicklungsbericht 1993:
Investitionen in die Gesundheit vorgeschlagenen , wesentlichen Leistungs-
paketen”2. In jiingerer Zeit wurde die Diskussion aufgrund der Zunahme der
Finanzmittel fUr die gezielte Bekdmpfung einiger Krankheiten und fur bestimmte
Versorgungsleistungen aus Quellen wie dem Globalen Fonds zur Bekampfung
von Aids, Tuberkulose und Malaria sowie der intensiven Anstrengungen der
WHO zur Starkung der Gesundheitssysteme und der primaren Gesundheits-
versorgung neu belebt. Die Argumente flr vertikal organisierte Programme
stUtzen sich im Wesentlichen auf die Annahme, dass die Konzentration auf
einige gezielte Interventionen ein effektiverer Weg zur Maximierung der Wirkung
und der Ansprechzeit der verfligbaren Ressourcen ist als ein Warten auf
Veranderungen im Gesundheitssystem. Bei den Argumenten gegen vertikale

1 Erkldrung von Alma-Ata. Kopenhagen, WHO-Regionalburo fir Europa, 1978
(http://Awww.euro.who.int/AboutWHO/Policy/20010827_1, eingesehen am 1. Mai 2008).

2 Weltentwicklungsbericht 1993. Investitionen in die Gesundheit. Washington, DC,
Weltbank, 1993 (http://www-wds.worldbank.org/external/default/main?pagePK=
64193027 &piPK=64187937&theSitePK=523679&menuPK=641875108&searchMenuPK=
64187283&siteName=WDS&entitylD=000009265_3970716142319, eingesehen am

1. Mai 2008).
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Programme steht meist die Behauptung im Vordergrund, dass diese durch
Wertvorstellungen bestimmt seien, oft nur eine geringe Chance auf Nachhaltigkeit
boten und negative Auswirkungen auf die Gesundheitssysteme und auf nicht
anvisierte Bevolkerungsgruppen hatten.

Trotz weit reichender Diskussionen Uber die letzten funf Jahrzehnte liegen nur
begrenzte Erkenntnisse Uber die relativen Vorteile einer vertikalen gegeniber
einer integrierten Leistungserbringung vor. Ein GroBteil stammt aus Landern
mit niedrigem oder mittlerem Einkommen und l3sst keine klaren Ruckschlisse
darauf zu, wann vertikale Konzepte sinnvoll sind. Dennoch deuten die begrenzten
Erkenntnisse darauf hin, dass horizontale oder integrierte Konzepte im Vergleich
zu vertikalen Konzepten in bestimmten Bereichen wie HIV und psychische
Gesundheit sowie bei einigen Ubertragbaren Krankheiten zu besseren Ergebnissen
fihren. In einigen Landern im 6stlichen Teil der Europaischen Region der WHO
haben offenbar vertikal organisierte Programme eine effektive Bekampfung von
HIV, Tuberkulose, Substanzmissbrauch und psychischen Gesundheitsproblemen
beeintréchtigt. Unter anderen Rahmenbedingungen haben sie zu Uber-
schneidungen im Leistungsangebot und zu hohen Opportunitatskosten fr das
Gesundheitswesen und die Gesellschaft insgesamt gefiihrt und eine effektive
Nutzung der Ressourcen erschwert. Gleichzeitig lassen die begrenzten Erkennt-
nisse vermuten, dass die vertikalen Programme positive Auswirkungen auf die
Gesundheitssysteme haben kdnnen, indem die Uberwachungssysteme gestarkt
und die Qualitatskontrollen in Labors verbessert werden und indem Fihrungs-
kompetenz geférdert und die Abstimmung mit den Geldgebern verbessert
wird. So kénnen sie sinnvoll sein, wenn eine schnelle Reaktion erforderlich ist,
oder als vorlaufige MaBnahme, wenn ein Gesundheitssystem und seine primare
Gesundheitsversorgung zu schwach sind, oder um den Beddrfnissen von
schwer zu erreichenden Bevolkerungsgruppen gerecht zu werden.

Bei ihren Bemiihungen um eine optimale Nutzung vertikaler Programme kénnen
die Entscheidungstrager zwischen zwei Konzepten wahlen: zeitlich begrenzte
vertikale Programme und unbefristete Programme. Ist die Frage der Laufzeit
geklart, so bieten beide Ansatze jeweils mehrere konkretere Grundsatzoptionen,
die gezielt ausgestaltet werden kénnen. Bei den zeitlich begrenzten vertikalen
Programmen mdssen klare Strategien zur Vermeidung negativer Auswirkungen
auf das Gesundheitssystem und auf nicht anvisierte Bevolkerungsgruppen
entwickelt werden; dazu gehdren Plane, die Wege zur Eingliederung der
vertikalen Gesundheitsprogramme in den Kernbereich der Gesundheitsversorgung
aufzeigen. Aus diesen Strategien sollte auch konkret ersichtlich sein, wie die
vertikalen Programme zur Starkung der Gesundheitssysteme und insbesondere
der primaren Gesundheitsversorgung herangezogen werden kénnen. Trotzdem
ist eine solche Eingliederung in vielen Situationen nicht méglich, so dass
vertikale Programme auf unbestimmte Dauer fortbestehen missen. Fur solche
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Programme sollten auf der strategischen und operativen Ebene Mechanismen
existieren, die die VerknlUpfungen zwischen den vertikalen und den horizontalen
Elementen des Systems erweitern.

Auf der strukturellen Ebene waren dies: 1) gemeinsame Verwaltungsmodalitaten
mit einer starken Steuerungsfunktion tiber den Uberlappungsbereich zwischen
vertikalen und horizontalen Programmen; 2) Systeme, die eine gemeinsame
Planung, Uberwachung und Evaluation mit dem allgemeinen Gesundheitssystem
ermdglichen; und 3) Mechanismen, die eine Zusammenfihrung und gemeinsame
Verwaltung der Finanzmittel erlauben. Auf der operativen Ebene waren es
folgende Mechanismen: 1) Durchfiihrung vertikaler Programme durch Anbieter-
strukturen, die fur die Erbringung allgemeiner Gesundheitsleistungen verwendet
werden; 2) Aufbau klarer Mechanismen fiir einen kontinuierlichen Dialog
zwischen den Verantwortlichen fur vertikale und horizontale Programme; und
3) gemeinsame Entwicklung und Nutzung von Leitlinien fur Kliniker.

In der Praxis dirften der Grad der Integration und damit die letztendliche
Lésung von der Art der vorliegenden Erkenntnisse, der politischen Okonomie
in einem bestimmten Kontext und den auf das Gesundheitssystem bezogenen
technischen Faktoren, aber auch vom politischen Gewicht der zustandigen
Entscheidungstrager abhangen. Da einer solchen Integration vertikaler
Programme oft machtige wirtschaftliche Interessen entgegenstehen, sollte die
Politik Strategien entwickeln, um solche Widerstande zu Uberwinden. Vertikale
Strukturen, Finanzierung und Leistungserbringung erschweren die Integration,
und Verdanderungen an der Art der Leistungserbringung massen durch
gesetzliche und ordnungspolitische Anpassungen untermauert werden, die
die Verwaltung, Organisation und Finanzierung vertikaler Programme mit den
allgemeinen Gesundheitssystemen verbinden sollen. Diese gesetzlichen und
ordnungspolitischen Veranderungen sollten auch das Fundament fur die
Verwaltungsmodalitaten bilden, die eine Integration fordern, die Zusammen-
fihrung von Finanzmitteln fur verschiedene Programme ermdglichen und ein
Umfeld schaffen, das der strukturellen und operativen Integration zutrdglich
ist, bei der nicht das Krankheitsbild an sich, sondern vielmehr die Nutzer der
betreffenden Leistungen im Vordergrund stehen.
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Das Thema

Nur wenige Sachfragen hinsichtlich der Organisation der Gesundheitssysteme und
der Gesundheitsversorgung erregen so viel Aufmerksamkeit wie die Diskussion
Uber vertikale und integrierte Gesundheitsprogramme. In der Literatur wird seit
den 1960er Jahren hauptsachlich die Effektivitat von vertikalen (krankheits- oder
leistungsspezifischen) Konzepten mit der systembezogener Konzepte verglichen,
und beide Ansatze wurden seitdem sowohl in Ladndern mit niedrigem und
mittlerem als auch in Landern mit hohem Einkommen auf breiter Ebene
umgesetzt. Bei vertikalen Konzepten (die auch als eigenstandige Programme
oder als Krankheitsbewaltigungs- oder Krankheitsbekampfungsprogramme
bezeichnet werden) werden Interventionen durch Leistungssysteme bereitgestellt,
die meist Uber eine eigene Verwaltung und ein eigenes Budget verfligen und
deren strukturelle, finanzielle und operative Verflechtung mit dem allgemeinen
Gesundheitssystem unterschiedlich stark ausgepragt sein kann. Beim integrierten
Modell (auch als horizontale Konzepte oder Programme bezeichnet) dagegen
werden die Dienste nicht gesondert verwaltet oder finanziert; vielmehr werden
die Leistungen meist durch Gesundheitseinrichtungen erbracht, die fur
routinemaBige oder allgemeine Gesundheitsleistungen zustandig sind.

In vielen Landern haben sich die vertikalen Programme schon mehrfach als
erfolgreich erwiesen, etwa bei der Ausrottung der Pocken und der Reduzierung
der Zahl der von durch Impfung vermeidbare Krankheiten verursachten Todes-
falle und Erkrankungen. Doch neben diesen Erfolgen hat die nur begrenzte
Verflechtung dieser vertikalen Programme mit dem allgemeinen Gesundheits-
system in manchen Landern zu Uberschneidungen im Leistungsangebot, zu
mangelnder Effizienz bei der Versorgung und zu einer Zersplitterung des
Gesundheitssystems (7) gefthrt und gilt als Ursache dafur, dass eine Ausrottung
der Malaria bisher nicht gelungen ist (Kasten 1).

Kasten 1: Manchmal funktionieren vertikale Konzepte, manchmal nicht

Die Eradikation der Pocken ist das am haufigsten zitierte Beispiel fir den Erfolg eines
vertikalen Programmes, durch das das Funktionieren des Gesundheitssystems nicht
beeintrachtigt wurde (2).

Es wird vielfach die Ansicht vertreten, dass das Programm zur Ausrottung der Malaria sein
Ziel einer weltweiten Eradikation der Krankheit deshalb verfehlte, weil die aktive Falliber-
wachung nicht in die allgemeine Gesundheitsversorgung integriert war (3), und dass
Programme zur Bekdmpfung von Malaria fester Bestandteil der primaren Gesundheits-
versorgung sein sollten (4).
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Generell wird der Ruf nach einer integrierten Leistungserbringung immer lauter,
wobei jedoch unter diesem Begriff sehr unterschiedliche Dinge verstanden
werden. Dartber hinaus sind in Wirklichkeit nur wenige Programme vollstandig
vertikal organisiert. Die meisten Gesundheitsdienste weisen sowohl vertikale als
auch integrierte Elemente auf, wenn auch in unterschiedlichem MaBe. Warum
also wird diese Thematik jetzt wieder diskutiert? In den vergangenen Jahren
hat die betrachtliche Aufstockung der Finanzmittel fir bestimmte Krankheits-
bekédmpfungsprogramme und Dienste durch Akteure wie den Globalen Fonds
zur Bekampfung von Aids, Tuberkulose und Malaria und die GAVI-Allianz
(frGher ,Globale Allianz far Impfstoffe und Immunisierung”) die Debatte Uber
vertikale und horizontale Programme erneut entfacht (5). Uberdies wachst

die Einsicht, dass vertikale Programme nur mit starken Gesundheitssystemen
ihre Ziele erreichen kénnen (6). Die WHO hat erkannt, dass die Probleme der
vertikalen Programme weniger auf ihre inhaltliche Ausrichtung als vielmehr

auf die Defizite in den Gesundheitssystemen zurlckzufihren sind (7), und hat
daher zu einer Starkung der Gesundheitssysteme als notwendigem Ausgangs-
punkt fur eine erfolgreiche Ausweitung der Programme zur Bekdmpfung
Ubertragbarer Krankheiten aufgerufen (8).

Ein weiterer wesentlicher Grund fur die Rickkehr vertikaler Programme liegt darin,
dass das allgemeine Gesundheitswesen in Landern mit niedrigem Einkommen es
oft versaumt, prioritare Interventionen bereitzustellen, und so viele multilaterale
Organisationen, bilaterale internationale Organisationen, neue globale Partner-
schaften (wie den Globalen Fonds) und gemeinnttzige Organisationen dazu
veranlassen, in krankheitsspezifische Gesundheitsprogramme zu investieren.
Die von den Vereinten Nationen verabschiedeten Millenniums-Entwicklungsziele,
die spezifische und an Bedingungen geknupfte Indikatoren zu den acht Zielen
enthalten, haben Entwicklung und Wachstum vieler vertikaler Programme
weiter gefordert. Deshalb ist, um das erneute Interesse an der Debatte tber
horizontale und vertikale Programme verstehen zu kénnen, auch unverzichtbar,
die politische Okonomie der neuen internationalen Gesundheitsarchitektur, aber
auch das Argument bestimmter Geberorganisationen, dass vertikale Konzepte
zu effizienteren und zielgenaueren Investitionen ohne Beeintrachtigung der
Gesundheitssysteme flhren, zu verstehen.

Dieses Grundsatzpapier verfolgt daher drei Ziele und ist dementsprechend
gegliedert:

e  Erlauterung der Begriffe ,vertikale” und ,integrierte” Programme;

e  Bewertung der verflgbaren Erkenntnisse und Lehren dartber, wann
vertikale Programme in einem Gesundheitssystem sinnvoll sind; und

e  Erlduterung, unter welchen Umstanden vertikale Programme in den
Gesundheitssystemen empfehlenswert sind, und Hinweis auf die Faktoren,
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die die Politik bei der Prifung der Einfihrung vertikaler Programme
bertcksichtigen muss.

Beim Anstreben dieser Ziele ist zu beachten, dass es nur sehr wenig verwertbare
Erkenntnisse Uber die Anwendbarkeit vertikaler Programme gibt. Eine wesentliche
Frage bei dieser Thematik besteht nicht darin, ob ein vertikales Programm eine
effektive Versorgung sicherstellen kann (dies ware eher eine Fragestellung fur
eine Evaluation), sondern vielmehr darin, wann vertikale Programme in Gesund-
heitssystemen sinnvoll sind. Da dies schwierige und komplexe Fragestellungen
sind, fur die klare und belastbare Evidenz gewonnen werden muss, wird in
diesem Papier der Versuch unternommen, mit Hilfe einer breiten Vielfalt an
Material einige vorldufige Empfehlungen fur politische Entscheidungstrager,

die sich mit der Thematik befassen, herauszuarbeiten. Vor diesem Hintergrund
ist dieses Grundsatzpapier vor allem fiir Politiker in Ldndern mit niedrigem oder
mittlerem Einkommen, in denen die Gesundheitssysteme zahlreiche vertikale
Merkmale aufweisen, sowie fir Vertreter von Geberorganisationen aus
wohlhabenderen Landern von Interesse.

Es befasst sich auch mit der Umsetzung von Gesundheitsprogrammen auf
nationaler, subnationaler oder Programmebene, jedoch nicht mit Interventionen
auBerhalb des Gesundheitssektors. Vertikale globale Hilfsinitiativen und die
weltweite Hilfsarchitektur werden zwar erwdhnt, doch gehéren sie nicht zum
Gegenstand dieses Grundsatzpapiers.

Worin unterscheiden sich vertikale von horizontalen Programmen?

Fur die Begriffe ,vertikal” und , integriert” gibt es keine allgemein anerkannte
Definition (s. Kasten 2). Fir die Zwecke dieses Grundsatzpapiers werden sie
jedoch folgendermaBen definiert: Vertikale Programme werden so genannt,
weil sie vollstéandig oder gréBtenteils von einem spezialisierten Gesundheitsdienst
mit entsprechend geschulten Fachkraften gesteuert, Gberwacht und durchgefihrt
werden (9). Dagegen ist ein integriertes Programm der Prozess der Zusammen-
fuhrung gemeinsamer Funktionen innerhalb von bzw. zwischen Organisationen
mit dem Ziel, gemeinsame Probleme zu l6sen, ein Bekenntnis zu einer
gemeinsamen Vision und gemeinsamen Zielen zu entwickeln und gemeinsam
Technologien und Ressourcen zur Erreichung dieser Ziele einzusetzen (70).

In der Praxis kdnnen vertikale Programme in duBerst unterschiedlicher Form
auftreten. So kénnen sie beispielsweise nach der Art der zu erbringenden
Dienstleistung (z. B. ein eigenstandiges Programm fr die Bereiche Reproduktions-
gesundheit und sexuell Gbertragene Infektionen oder fir psychische Gesundheit),
nach der Zielgruppe in der Bevolkerung (etwa bei Programmen fir Prostituierte,
Strafgefangene oder intravenose Drogenkonsumenten) oder anhand beider
Kriterien (z. B. Programm zur Forderung der sexuellen Gesundheit von
Prostituierten) definiert werden.
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Kasten 2: Definitionen

Vertikale Programme (auch als eigenstandige Programme oder als ,vertikale Konzepte”
bezeichnet) betreffen Félle, in denen die Losung eines bestimmten Gesundheitsproblems
durch Anwendung spezifischer MaBnahmen im Rahmen einer , Einzweck-Maschine”
angestrebt wird (7).

Dagegen wird bei integrierten Programmen (auch als horizontale Programme, integrierte
Gesundheitsversorgung oder horizontale Konzepte bezeichnet) angestrebt, die Gesund-
heitsprobleme insgesamt auf breiter Ebene und auf lange Sicht durch Schaffung eines
Systems dauerhafter Institutionen unter der Bezeichnung ,allgemeines Gesundheitswesen”
zu bewaltigen (7); solche Programme weisen eine Vielzahl unternehmerischer oder
operativer Veranderungen an den Gesundheitssystemen auf und vereinen in sich Inputs,
Leistungserbringung, Management und Organisation hinsichtlich bestimmter Dienst-
leistungsfunktionen (77) oder werden als ein Prozess beschrieben, bei dem Krankheits-
bekampfungsmaBnahmen mit einer multifunktionalen Gesundheitsversorgung zusammen-
gelegt oder eng abgestimmt werden (72).

In vielen Landern werden eine Reihe von vertikalen Programmen gebundelt, um eine vorher
festgelegte Zahl von Krankheiten zu bekampfen, deren Pravention in einer klar definierten
Bevolkerungsgruppe angestrebt wird (73), und die zusammen als ein Paket im Rahmen der
primaren Gesundheitsversorgung angeboten werden. Beispiele hierfur sind Leistungspakete
wie die IMCI-Strategie der WHO (integriertes Management von Kinderkrankheiten) (74)
oder Schadensbegrenzungsprogramme fiir HIV, wo die Leistungen vertikal innerhalb der
oder parallel zur allgemeinen Gesundheitsversorgung erbracht werden. In anderen Fallen
geht diese Blindelung einen Schritt weiter; ein solcher Ansatz wird auch als selektive
primare Gesundheitsversorgung (oder minimales Leistungsangebot) bezeichnet (75), die die
kosteneffektivsten medizinischen Interventionen umfasst und sie vertikal als Paket anbietet.

Daruber hinaus unterscheiden sich die Programme in hohem MaBe hinsichtlich
der Art und des Grades der Vertikalitat. Die Fihrung, Finanzierung und
Umsetzung eines Programms kann in eigenstandiger Weise erfolgen. Beispiels-
weise haben in vielen Landern der Gemeinschaft Unabhangiger Staaten die
Tuberkulose-Kliniken zweckgebundene Etats mit nur geringer Flexibilitat und
separaten Verwaltungs- und Dienstleistungsstrukturen (76). Andere Programme
sind in mancher Hinsicht eigenstandig, in anderer nicht. So sind in vielen
Landern die Impfsysteme einer gesonderten Verwaltungsstelle innerhalb der
Gesundheitsministerien unterstellt und verfligen Uber ihre eigenen Finanzierungs-
kanale, bei denen sie sich weitgehend durch Spendengelder finanzieren.
Dennoch werden sie Uber dasselbe Netz von Leistungsanbietern erbracht wie
die meisten anderen Gesundheitsleistungen. In anderen Fallen werden die
Impfdienste aus demselben Etat finanziert und durch dieselben Gesundheits-
einrichtungen erbracht und verfligen tber dhnliche Verwaltungsstrukturen,
weisen aber dennoch ein vertikales Element auf und werden als spezialisierte
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Leistungen von spezialisierten Teams zu bestimmten Zeiten (z. B. nur einmal
wochentlich) angeboten.

Die Integration solcher Leistungen kann bedeuten, dass sie auf breiterer Ebene
bereitgestellt bzw. mit anderen Diensten verkntpft werden mussen. Diese Art
der Integration von Leistungen kann beispielsweise bedeuten, dass Mitter bei
Kinderimpfterminen in Bezug auf Familienplanung beraten werden oder dass —
wie bei der IMCI-Strategie — eine Reihe von Behandlungen fir verschiedene
Kinderkrankheiten unter einem Behandlungsprotokoll zusammengefasst werden.
In diesem Fall hat die Integration von Programmen nicht eine Zusammenlegung
ihrer Finanzmittel oder eine Veranderung hinsichtlich der Einrichtungen, durch
die sie erbracht werden, zur Folge. Stattdessen macht sie eine Prifung der
Modalitaten der Leistungserbringung innerhalb einer Gesundheitseinrichtung
(Anwendung von Behandlungsprotokollen und Zeiten der Leistungserbringung)
und die Bestimmung etwaiger Verbesserungsmaoglichkeiten erforderlich.

In der Europdischen Region der WHO gibt es interessante Falle, in denen
bestimmte Angebote teilweise horizontal, teilweise vertikal organisiert sind,
wobei manchmal gemeinsame Finanzierungs- und unterschiedliche
Leistungserbringungsmechanismen vorhanden sind. So verfliigen z. B. viele
Lander im 6stlichen Teil der Europdischen Region Uber sanitar-epidemiologische
Systeme, und die Gesundheitsdienste in den Niederlanden sind vertikal
organisiert und von der primaren Gesundheitsversorgung weitgehend getrennt.

Der Grad der Vertikalitat ist von Programm zu Programm verschieden. Oliviera-
Cruz et al. (17) sind der Ansicht, dass die Dichotomie zwischen vertikal und
horizontal in der Praxis nicht so starr verlauft wie sie in der Theorie vielleicht
aussieht. Vielmehr besteht nach ihrer Ansicht statt einer tiefen Kluft zwischen
vertikal und horizontal ein Kontinuum, das von einem vertikal verwalteten und
durchgefihrten Programm wie der Weltweiten Initiative zur Ausrottung der
Kinderlahmung tber das Erweiterte Impfprogramm und die IMCI-Strategie bis
zu einem vollstandig integrierten Leistungskonzept wie der primaren Gesund-
heitsversorgung reicht (77). Cairncross et al. (18) teilen diese Auffassung und
merken an, dass die Weltweite Initiative zur Ausrottung der Kinderldhmung
starker vertikal strukturiert ist als das Erweiterte Impfprogramm, das wiederum
als Mitglied einer Familie von Interventionen im Rahmen der primaren Gesund-
heitsversorgung angesehen werden kann.

Bei der Diskussion Uber vertikale und horizontale Anordnung und tber Programm-
gestaltung muss man beachten, um welches Programmelement es sich jeweils
handelt: 1) Verwaltungsmodalitdten, 2) Organisation, 3) Finanzierung oder 4)
Leistungserbringung.
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Vertikale Programme — Das Fiir und Wider

In diesem Abschnitt werden die allgemein anerkannten Argumente ftr und
gegen vertikale und horizontale Programme vorgestellt, anschlieBend folgt
eine in zwei Teile gegliederte Zusammenfassung der vorliegenden Forschungs-
erkenntnisse.

Den ersten Teil bilden die systematischen Ubersichtsarbeiten (die

die Kriterien von Cochrane erfiillen und zu denen normalerweise
randomisierte kontrollierte Studien, unterbrochene Zeitreihen und
kontrollierte Vorher-Nachher-Studien gehéren) und breiter angelegte
Literatursichtungen, die nicht den Cochrane-Kriterien entsprechen.

Den zweiten Teil bilden die Ergebnisse einer eigens fur dieses Grundsatz-
papier durchgeftihrten Schnelluntersuchung mit folgenden Schwerpunkten:
1) Ubertragbare Krankheiten; 2) psychische Gesundheit; und 3) Impfdienste
(einschlieBlich des Erweiterten Impfprogramms im Rahmen der primaren
Gesundheitsversorgung im Vergleich zu vertikal organisierten Massen-
impfkampagnen). Die Literatur wurde mit dem Ziel analysiert, in groben
Zugen die Vor- und Nachteile integrierter Programme und horizontaler
Konzepte im Vergleich mit vertikalen Konzepten zu bewerten.

Die im Rahmen dieses Grundsatzpapiers vorgestellten Ergebnisse stammen aus
einem breiten Spektrum verschiedener Studien und ergeben sich nicht nur aus

der durch systematische Ubersichtsarbeiten gewonnenen Evidenz. Dies geschah
aus folgenden Griinden:

Nur relativ wenige Studien befassen sich wirklich systematisch mit

der Wirkung von MaBnahmen zur Veranderung der vertikalen oder
horizontalen Ausrichtung eines Gesundheitsprogramms, und nur in
einer systematischen Ubersichtsarbeit wird die diesbezligliche Evidenz
zusammengefasst; darin wurden ausschlieBlich integrierte Programme
in Landern mit niedrigem oder mittlerem Einkommen untersucht, und
auch ansonsten hatte die Studie eine engere inhaltliche Ausrichtung als
unser Grundsatzpapier.

Obwohl randomisierte kontrollierte Studien oder systematische Ubersichts-
arbeiten zu solchen Studien wohl der ideale Weg zur Bewertung der
Wirkung von Interventionen sind, ist die Art der Intervention (wie vertikal
bzw. horizontal ist das Programm organisiert?) doch sehr uneinheitlich,
und es lohnt sich, solche Unterschiede zu beschreiben.

Viele Fragen betreffen den Prozess und die politische Okonomie von
Reformen — Themen, die in hohem MaBe kontextspezifisch sind und die
sich im Rahmen systematischer Ubersichtsarbeiten oder von Wirkungs-
studien meist nicht gut untersuchen lassen.
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Neben den streng systematischen Ubersichtsarbeiten berticksichtigen wir
deshalb auch unkontrollierte Vorher-Nachher-Untersuchungen, natdrliche
Experimente, 6konomische Evaluationen, qualitative Fallstudien und andere
relevante Forschungsarbeiten, die wertvolle Informationen Gber die Vor- und
Nachteile von vertikalen und horizontalen Programmen liefern kénnen.

Argumente fir vertikale Programme
GréBere Spezialisierung und Konzentration des Leistungsangebots

Die wichtigste Existenzberechtigung fur vertikale Programme ergibt sich aus der
Annahme, dass eine Konzentration auf einige gezielte Interventionen ein effektiver
Weg zur Maximierung der Wirkung und der Ansprechzeit der verfligbaren
Ressourcen ist. Ein Warten auf Veranderungen im Gesundheitssystem, durch
die ein hoheres Leistungsniveau (etwa in den Bereichen Fachkrafteausbildung
und effiziente Versorgungssysteme) aufrechterhalten werden kann, ware in
vielen Fallen schlichtweg unakzeptabel. Aus diesem Blickwinkel hatte der Ruf
nach systembezogenen oder faktortbergreifenden Konzepten nur unnétige
Verzégerungen bei der Erreichung der erwiinschten Ergebnisse zur Folge.

Scharferes Profil flir Krankheiten bzw. Leistungen mit hoher Prioritatsstufe

Die Untersttzung, die das Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen (UNICEF) mit
seinen Partnerorganisationen in den 1980er und 1990er Jahren fir allgemeine
Impfungen im Kindesalter mobilisierte, konnte in jingerer Zeit auch fiir die
Bereiche HIV, Tuberkulose und Malaria gewonnen werden; den Héhepunkt
bildeten die Schaffung des Globalen Fonds und eine Reihe von krankheits-
spezifischen Initiativen wie der Partnerschaft zur Zurtickdrangung der Malaria
sowie Initiativen fur vernachlassigte Krankheiten wie die Schistosomiasis.

Verbesserung der Rechenschaftsablage

Bei vertikalen Programmen ist die Frage geklart, wer fir welche Leistungen
verantwortlich ist und welches Budget ihm dazu zur Verfligung steht. So entsteht
eine Transparenz, die der Rechenschaftsablage zutraglich ist. Transparentere
Verwaltungsverfahren und klarere Zustandigkeiten kommen bilateralen und
internationalen Organisationen, die der Offentlichkeit gegentiber rechenschafts-
pflichtig sind, entgegen.

Schnellere Ergebnisse in schwachen Gesundheitssystemen

Vertikale Programme dirften eher zu schnellen Ergebnissen fuhren als Strategien,
die breiter angelegte Systeme als Plattform fir die Leistungserbringung starken
wollen; dies gilt vor allem fir schwache Gesundheitssysteme. Obwohl effektive
gesundheitspolitische Interventionen, wenn sie mittel- und langfristig auf-
rechterhalten werden sollen, auf starke Gesundheitssysteme und insbesondere
eine starkere primdre Gesundheitsversorgung angewiesen sind, kénnen zeitlich
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befristete Programme mit konzentrierten Anstrengungen zur Vermeidung
negativer Auswirkungen durchaus von Nutzen sein.

Bessere Chance auf Erfolg in schwachen Staaten

In schwachen oder konfliktgeschittelten Staaten, in denen die Gesundheits-
systeme bereits marode sind, stellen vertikale Gesundheitsprogramme u. U. die
einzige Moglichkeit dar, zumindest eine Reihe von als vorrangig eingestuften
Gesundheitsleistungen sicherzustellen.

Argumente gegen vertikale Programme
Orientierung an Wertvorstellungen

Vertikale Programme werden oft fiir ihre Orientierung an Wertvorstellungen (79),
fur ihre fehlende empirische Grundlage (20) und fir ihre Ubersteigerte Fixierung
auf Effizienzgewinne (217) kritisiert. Viele vertikale Programme werden von
externen Kraften gesteuert und verfolgen einen Top-down-Ansatz; beides

hat eine unzureichende Einbindung der értlichen Bevolkerung bei der Planung
wie auch der Umsetzung zur Folge. So kann eine Verzerrung der Prioritaten
entstehen und die lokale Kontrolle Uber die Gesundheitsversorgung und deren
Bedarfsgerechtigkeit gegentber den Anforderungen der Leistungsnutzer
untergraben werden.

Negative Auswirkungen

Viele Kritiker sind der Ansicht, dass vertikale Programme negative Auswirkungen
auf nicht beteiligte oder nicht anvisierte Bevolkerungsgruppen haben.
Insbesondere werden vertikale Programme dafdr kritisiert, dass sie zu einer
Zersplitterung der Gesundheitsversorgung fuhren, den Zugang erschweren,
Ressourcenverschwendung und Ineffizienz zur Folge haben, eine klinische,
soziale und kulturelle latrogenese fordern (22) und fur die Mehrheit der
Bevolkerung Krankheitspravention sowie den Zugang zur allgemeinen Gesund-
heitsversorgung beeintrachtigen (23). Hier ist der Hinweis wichtig, dass solche
Diskussionen sich primar mit den negativen Auswirkungen auf das Gesund-
heitssystem und die nicht Beteiligten und nicht mit dem letztendlichen Netto-
effekt fr das Gesundheitssystem und die Bevélkerung insgesamt befassen.

Geringere Chance auf Nachhaltigkeit

Es wird haufig behauptet, in vertikalen Programmen wiirden Ressourcen
verschwendet, da sie Doppelarbeit und Ineffizienz forderten und oft zu einer
Uberlastung der Mitarbeiter fiihrten, etwa durch eine Vielzahl von Berichts-
pflichten. Durch Schaffung nicht zu rechtfertigender Unterschiede in Bezug
auf Bezahlung und Status, die zu Unzufriedenheit beim Gesundheitspersonal
fihren, und durch Verbrauch knapper Ressourcen, die anderswo sinnvoller
eingesetzt werden kdnnten, verringern sie die Effektivitat des Gesundheits-
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systems, wahrend gleichzeitig die Chancen auf Nachhaltigkeit nach Versiegen
der zusatzlichen externen Geldquellen sinken (24).

Gruppen, die eine Reformierung des Gesundheitssystems ablehnen

Vertikale Programme kdnnen zur Bildung starker Interessengruppen fuhren,
die einer spateren Reform mit dem Ziel ihrer Eingliederung entgegenwirken
kénnen, wenn dies den personlichen Interessen der betroffenen Akteure in
dem vertikalen Programm nicht dienlich erscheint.

Behinderung umfassender Konzepte

Vertikale Programme behindern die Entwicklung umfassender Konzepte, wie sie
fur den Abbau sozialer Benachteiligungen und die Bewaltigung der Determinanten
von Gesundheit im weiteren Sinne bendtigt werden (25) — und wirken sich
damit negativ auf den gesundheitspolitischen Entwicklungsprozess aus (26).

Auf Krankheiten zugeschnitten und nicht auf Patientenbedirfnisse

Vertikale Programme sind aufgrund ihres Charakters meist zuverlassig, wenn die
Gesundheitsprobleme, die mit ihrer Hilfe bewaltigt werden sollen, eine einzelne
konkrete Ursache haben, und weniger wirksam im Hinblick auf Gesundheits-
probleme, die auf einer Vielzahl von Ursachen oder auf einer Komorbiditat
beruhen, etwa Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Tuberkulose, HIV und
Behinderungen. Dies ist ein wesentliches Defizit, da die einseitige Ausrichtung
auf eine Krankheit die Einstellung auf die Bedurfnisse der Patienten sowie die
Kontinuitat der Versorgung beeintrachtigt; schlieBlich kénnen Menschen, die
unter Mehrfacherkrankungen leiden oder einer Vielzahl von Risikofaktoren
ausgesetzt sind (etwa eine HIV-positive intravenose Drogenkonsumentin mit
Tuberkulose, die als Prostituierte arbeitet), an einem bestimmten Ort oder zu
einer bestimmten Zeit nicht die volle Bandbreite an Leistungen in Anspruch
nehmen. So missten sie beispielsweise in manchen Landern im &stlichen Teil
der Europaischen Region fir eine wirksame Behandlung und Pravention eine
Tuberkuloseklinik, eine HIV-Klinik, eine Drogenklinik und eine Anlaufstelle fur
sexuell Ubertragbare Krankheiten aufsuchen — ein ziemlich komplexes Unter-
fangen. Somit kénnen vertikale Programme also keine Ergebnisse erzielen,
ohne andere Bereiche des Gesundheitssystems in Anspruch zu nehmen — ein
gewichtiges Argument gegen die Vertikalitat. Es ist vielleicht nicht Gberraschend,
dass die 13 Lander mit den weltweit hochsten Raten an multiresistenter
Tuberkulose allesamt der Europaischen Region der WHO angehéren (27).

Uberblick iiber einschlidgige Forschungsergebnisse

Wir haben vier Ubersichtsarbeiten identifiziert, in denen die Evidenz zur
Effektivitat horizontaler und vertikaler Programme untersucht wird. Dabei
handelte es sich nur in einem Fall um eine systematische Ubersichtsarbeit (77),
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wahrend die anderen Arbeiten von Mills (9), Unger et al. (12) und Oliviera-Cruz
et al. (17) Studien analysieren, die mit einer groBen Bandbreite verschiedener
Forschungsmethoden durchgefihrt wurden.

In ihrer systematischen Ubersichtsarbeit nannten Briggs & Garner (77) nur funf
veroffentlichte Studien von angemessener Qualitat, die den Cochrane-Kriterien
gerecht wurden und in denen eine integrierte Versorgung evaluiert wurde. In
diesen Studien wurden drei Arten von Vergleichen erstellt: 1) Integration der
Versorgung durch Ergdnzung eines bereits bestehenden Angebots durch eine
weitere Leistung (MUtter wurden in einer Impfklinik ermutigt, sich in Bezug
auf Familienplanung beraten zu lassen); 2) integrierte Angebote oder separate
spezialisierte Angebote (Bereitstellung von medizinischer Versorgung bei sexuell
Ubertragbaren Infektionen fur Prostituierte in einer ,,normalen” (integrierten)
Klinik, in einer Nachtklinik oder durch eine , spezielles” (vertikales) Team; und
Angebot von Familienplanungsberatung in einem Zentrum fir Mutter- und
Kindergesundheit oder separat in einer anderen Klinik); 3) Angebot von Paketen
fur eine erweiterte gesundheitliche Versorgung von Kindern (IMCI-Strategie)
anstatt der vorher tblichen Routineversorgung. Die Autoren kamen zu dem
Schluss, dass es in den Landern mit niedrigem oder mittlerem Einkommen
keine eindeutigen Anhaltspunkte daflir gebe, dass die Eingliederung vertikaler
Programme in die primare Gesundheitsversorgung zu einer Verbesserung der
Leistungserbringung oder des Gesundheitszustands der Bevolkerung fuhre.

In ihrer Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 1983 (9) konzentrierte sich Mills auf
Afrika und analysierte die Evidenz unter 6konomischen Gesichtspunkten.
Wenn auch in der Ubersichtsarbeit ein Mangel an einschldgigen Erkenntnissen
festgestellt und die Durchfuhrung von Studien gefordert wird, die belastbarere
Informationen zu Kosten und Kosteneffektivitat dieser Programme ergeben,

so steht am Schluss doch das Fazit, dass bestimmte Eigenschaften vertikaler
Programme (z. B. Festlegung von Zielen, klare Planung, gut definierte Verfahren,
zielgerichtete MaBnahmen und gezielte Uberwachungs- und Evaluations-
systeme) Effizienzgewinne ermdglichen. Umgekehrt werden integrierte Dienste
durch den haufigen Mangel an Ressourcen (Fachkrafte, Finanzmittel, Gerate
und Arzneimittel), die unzureichende Schulung des Gesundheitspersonals und
generell schwache Kontrollen in ihrer Effizienz und Wirksamkeit beeintrachtigt.

In der Studie von Oliviera-Cruz et al. (17) werden die relativen Vorteile der
vertikalen und der horizontalen Strukturen sowie die Auswirkungen vertikaler
Programme auf die Gesundheitssysteme untersucht. Die Autoren prasentieren
Evidenz und Argumente daflr, dass horizontale Programme einen ganzheit-
licheren Ansatz in der Gesundheitsversorgung beglnstigen, bei dem die Planung
der Versorgung besser auf die Bedurfnisse vor Ort abgestimmt ist, und sprechen
sich fur die Bereitstellung eines breiten Spektrums von Leistungen nach MaBgabe
nationaler Handlungskonzepte und lokaler Anforderungen aus (28). Gleichzeitig
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wird aber auch die Kritik an horizontalen Programmen hervorgehoben, wonach
diese die Effizienz und Wirksamkeit der auf schnelle Ergebnisse ausgerichteten
vertikalen Programme untergraben.

Der Nutzen vertikaler Programme wird auf das Vorhandensein klarer Ziele

und Plane mit kurzen Zeitrahmen (9) zuriickgefiihrt, die fur zielgerichtete
Anstrengungen zur Bewadltigung eines Gesundheitsproblems innerhalb eines
vorgegebenen Zeitraums geeignet sind (29). Nach den in der Ubersichtsarbeit
von Oliviera-Cruz et al. (77) rezensierten Artikeln werden vertikale Programme
als besonders geeignet angesehen, wenn die Leistungskapazitaten gering und
die Interventionen komplex sind und von RoutinemaBnahmen abweichen (78).
Die Autoren erlautern die Kritik an vertikalen Programmen, wonach diese
parallele Strukturen fur die Leistungserbringung schaffen, Fachkrafte aus der
allgemeinen Gesundheitsversorgung abziehen, keine Starkung der Gesundheits-
systeme bewirken (30), zu Doppelarbeit fuhren und Fachkrafte von ihren
Routineaufgaben ablenken (37), die Eigenstandigkeit der betroffenen Gemein-
schaften nicht fordern (32) und erheblich Gefahr laufen, nach Rickzug von
Geldgebern ihre Nachhaltigkeit einzubiBen (33). In Tabelle 1 geben die Autoren
einen Uberblick Giber die positiven und negativen Auswirkungen vertikaler
Programme auf drei Ebenen (Bevolkerung und Haushalt, Erbringung von
Gesundheitsleistungen und Gesundheitspolitik und strategisches Management)
und schlieBen aufgrund der Priifung der sehr begrenzten Erkenntnisse, dass
vertikale Programme insgesamt eher eine Starkung als eine Schwachung der
Gesundheitssysteme bewirken.

Die Autoren weisen auf Bedenken hin, dass die Integration vertikaler
Programme in die allgemeine Gesundheitsversorgung die Chancen einer
Erreichung der Programmziele beeintréchtigen kénnte (37), verweisen aber
auch auf Beispiele fur eine gelungene Integration mit positiven gesundheit-
lichen Auswirkungen, etwa die Eingliederung der Schistosomiasis-Programme
in die primare Gesundheitsversorgung in Saudi Arabien (38) und Brasilien (39),
die zu einer wirksamen Bekampfung der Epidemie fuhrten, und die effektive
Integration eines Tuberkuloseprogramms in die kommunalen Gesundheitssysteme
in Stdafrika (40).

Die vierte Ubersichtsarbeit von Unger et al. (12) befasste sich mit der Frage,
wie Programme umgesetzt werden missen, um die Gesundheitssysteme zu
starken, sowie mit der Frage, ob eine Integration von Krankheitsbekampfungs-
maBnahmen die Erbringung von Gesundheitsleistungen beeintrachtigen

kann. Die Autoren entwickeln einen Rahmen fiir die Kategorisierung von
Programmen und unterscheiden dabei zwischen 1) vertikalen Programmen,
die in keiner Weise integriert sind, 2) integrierten Programmen mit operativer
und administrativer Integration (in das allgemeine Gesundheitswesen) und

3) indirekten Programmen, die operativ integriert, in administrativer Hinsicht

1



Grundsatzpapier

Tabelle 1: Wirkung vertikaler Programme auf die Gesundheitssysteme

Ebene

Bevolkerung
und
Haushalt

Erbringung
von
Gesundheits-
leistungen

Gesundheits-
politik und

strategisches
Management

Positive Wirkung

Programm zur Eradikation der
Drakunkulose (Guineawurm) fihrte
zur Mobilisierung der Bevolkerung,
insbesondere der benachteiligten
Gruppen, und zur Schaffung eines
Uberwachungssystems (34)

Die Weltweite Initiative zur
Ausrottung der Kinderlahmung
bemdtihte sich um Férderung der
sozialen Mobilisierung in den
Landern Lateinamerikas mit mittlerem
Einkommen (35) und in Indien (36),
in denen ein wachsendes MaB an
Vertrauen in die Gesundheitssysteme
und eine steigende Nachfrage nach
ihren Leistungen besteht

Programm zur Ausrottung der
Pocken konnte ohne Aufbau

einer parallelen Struktur mit
bereits vorhandenen Beschéftigten
durchgeftihrt werden (35)

Geografische Kartierung und
Nummerierung von Haushalten

fur regelmaBige Besuche (aus

dem Programm zur Ausrottung
der Malaria), Organisation und
Erbringung effektiver Impfdienste,
Aufbau aktiver Kontrollsysteme,
Qualitatskontrollen innerhalb von
Labornetzen (aus dem Programm
zur Ausrottung der Frambosie) (35)

Verteilung von Vitamin A wahrend
der nationalen Impftage (37)

Starkung der Management-, Kontroll-
und Laborkapazitaten und Forderung
von Fuhrungskompetenz (35)

Verbesserte Abstimmung mit den
Geldgebern (36)

Quelle: Oliviera-Cruz et al. (17).
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Negative Wirkung

Hohe Abbruchrate bei Freiwilligen,
begrenzte Einbeziehung des
gesellschaftlichen Umfelds bei
anderen Gesundheitsproblemen
und Ineffizienz aufgrund des
Einsatzes ausschlieBlich an einem
Ort tatiger Fachkrafte (36)

Problematische Interaktion zwischen
dem Erweiterten Impfprogramm
und der Weltweiten Initiative zur
Ausrottung der Kinderlahmung

in Benin und Niger aufgrund
mangelnder Mobilisierung der
Bevolkerung (36)

Konflikte zwischen lokaler Nachfrage
und Impfzielen und hohe Oppor-
tunitatskosten fur Bevolkerung und
Gesundheitsdienste (36)

Ineffizienter Einsatz von
Fachkraften, die zum gleichen
Zweck mehrere Besuche ansetzen
missen (36)

Ineffiziente Verteilung von
Ressourcen fir die Routine-
leistungen des Erweiterten
Impfprogramms und anderer
Dienste (37)
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dagegen vertikal strukturiert und so gestaltet sind, dass administrative Engpasse
vermieden werden, und die deshalb von den Geldgebern bevorzugt werden. In
dem Artikel werden friihere Studien analysiert, in denen die negativen Effekte
integrierter Programme auf die Beschaftigten in der primaren Gesundheits-
versorgung untersucht werden (47-43), und wird darauf hingewiesen, dass
diese Studien sich mit ,indirekten Programmen” und nicht mit integrierten
Programmen mit vollstandiger operativer und administrativer Integration
befassen. Die Autoren empfehlen, mit Ausnahme bestimmter hierflr ganzlich
ungeeigneter Programme (etwa flr schwer erreichbare Bevolkerungsgruppen) die
Integration vertikaler Programme grundsatzlich von zwei Bedingungen abhangig
zu machen: 1) Das Programm sollte in die allgemeine oder hausérztliche
Gesundheitsversorgung eingegliedert werden; daher muss das System Uber
gewisse Kapazitaten zur Bereitstellung solcher Leistungen verfligen. 2) Die
operative und die administrative Integration sollten gleichzeitig erfolgen. Sie
schlagen einen Verhaltenskodex fir MaBnahmen der Krankheitsbekdmpfung
mit folgenden Modalitaten vor: 1) Allgemein sollten die MaBnahmen in
Gesundheitszentren angeboten, die eine patientenzentrierte Versorgung
anbieten (auBer in gewissen, genau definierten Situationen). 2) AuBerdem sollten
sie in gemeinnitzige — und nicht in kommerzielle — Gesundheitseinrichtungen
integriert werden, die vom Staat oder von nichtstaatlichen Organisationen
betrieben werden. 3) Sie sollten lange im Voraus geplant werden und es sollte
geprUft werden, wie sie sich mit den bestehenden Angeboten kombinieren
bzw. in diese integrieren lassen. 4) Sie sollten so konzipiert und durchgefihrt
werden, dass sie der Starkung der Gesundheitssysteme dienen (72).

Integration in drei Programmbereiche: Einige Ergebnisse

Ubertragbare Krankheiten

In der Russischen Foderation konnte anhand verschiedener Fallstudien, die
unterschiedliche Ansatze verwendeten, nachgewiesen werden, dass das Fort-
bestehen der vertikalen Programme flr Tuberkulose (44) und Substanzmissbrauch
(45) sich negativ auswirkt. Uberhaupt scheint in einigen Landern der Gemeinschaft
Unabhangiger Staaten das Fortbestehen vertikaler Programme fur Ubertragbare
Krankheiten die Zersplitterung der Gesundheitssysteme verscharft zu haben,
was die Koordinierung der Versorgung besonders erschwert, ohne im Gegenzug
Vorteile im Hinblick auf die Bekampfung tbertragbarer Krankheiten zu bieten (46).
Angesichts der negativen Auswirkungen dieser vertikalen Programme in den
Landern im 6stlichen Teil der Europaischen Region ist es nicht verwunderlich, dass
diese inzwischen bei HIV und multiresistenter Tuberkulose die sich am schnellsten
ausbreitenden Epidemien weltweit haben (47,48).

Integrierte Programme spielen dort, wo eine Vielzahl miteinander verkntpfter
Faktoren gleichzeitig im Spiel sind und die Ausbreitung von Epidemien
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beeinflussen, eine bedeutende Rolle bei der Bekdmpfung der Epidemien
Ubertragbarer Krankheiten. Umfassende Gesundheitskonzepte, die einen
ganzheitlichen und sektorlbergreifenden Ansatz vertreten, haben deshalb
bessere Chancen auf Erfolg als vertikale Programme (49,50). Vieles deutet
darauf hin, dass integrierte Programme bei der Bewaltigung vernachlassigter
Tropenkrankheiten Positives bewirkt haben. So hat beispielsweise die
Eingliederung von MaBnahmen zur Bekdmpfung der Schistosomiasis in die
primare Gesundheitsversorgung zu positiven Ergebnissen gefthrt (39,57).

Eine dhnlich positive Wirkung entsteht dort, wo MaBnahmen zur Bekdmpfung
sexuell Gbertragbarer Krankheiten in die primare Gesundheitsversorgung
integriert werden. So hat etwa die Aufnahme der Behandlung von sexuell
Ubertragbaren Krankheiten in die primare Gesundheitsversorgung in der
Vereinigten Republik Tansania zu einem 40%-igen Riickgang der HIV-Inzidenz
und zu einer kosteneffektiven Intervention (52) gefiihrt, die von entscheidender
Bedeutung fur den Nachweis eines deutlichen Zusammenhangs zwischen
sexuell Uibertragbaren Krankheiten und der HIV-Ubertragung war (53). Die
Integration von Aufklarungs-, Diagnose- und Behandlungsangeboten bei
sexuell Ubertragbaren Krankheiten in die primére Gesundheitsversorgung (im
Gegensatz zu Spezialkliniken fur sexuell Ubertragbare Krankheiten) hat auch zu
einer signifikanten Senkung der Pravalenz sexuell Ubertragbarer Krankheiten bei
Patienten der primadren Gesundheitsversorgung sowie zu einer gleichzeitigen
Abnahme der Inzidenz von HIV-1 geflihrt (54). In den Vereinigten Staaten hat
eine wachsende Sensibilisierung fiir die verschiedenen Ubertragungsarten von
HIV unter Jugendlichen, die Einrichtungen der primaren Gesundheitsversorgung
aufsuchen, zu einer hdoheren Wahrscheinlichkeit des Kondomgebrauchs beim
Geschlechtsverkehr gefiihrt, wahrend in der Kontrollgruppe seltener Kondome
verwendet wurden und eine héhere Inzidenz sexuell Gbertragbarer Infektionen
festzustellen war (55). Ahnlich haben integrierte Beratungsangebote in Bezug
auf sexuell Ubertragbare Krankheiten und HIV im Rahmen der primaren Gesund-
heitsversorgung in wohlhabenderen Bevolkerungsgruppen gegendber den
zuvor angebotenen Leistungen bei den Patienten zu erheblichen Unterschieden
in der Wahrnehmung von Risiken gefiihrt, obwohl hinsichtlich der Ergebnisse
keine Unterschiede festzustellen waren (56). Allerdings ist eine solche Integration
keineswegs immer von Vorteil. Vielmehr hat sie in einigen Landern EinbuBen
bei der Effizienz im Vergleich zu den vertikalen Angeboten in Bezug auf sexuell
Uibertragbare Krankheiten (57), aber auch Uberbehandlung (58) zur Folge.
Trotz ermutigender Erkenntnisse gibt es in vielen Landern, die ihre integrierten
Angebote in den Bereichen Sexual- und Reproduktionsgesundheit, HIV und
Aids ausbauen wollen, betrachtliche politische, finanzielle und verfahrens-
bedingte Hindernisse (59) sowie Sachzwange, die auf schwache Gesundheits-
systeme und mangelnde Ressourcen zurlckzufthren sind (60).
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Psychische Gesundheit

Die Integration der psychischen Gesundheitsversorgung in die primare
Gesundheitsversorgung wird in Landern mit hohem Einkommen stark
empfohlen, da dort auf diesen Bereich rund 40% aller Arztbesuche entfallen
und korperliche und psychische Gesundheitsprobleme (die haufig gleichzeitig
auftreten) deshalb zeitgleich und mit langfristiger Nachbetreuung in Angriff
genommen werden kénnen (67).

Die verflgbaren Erkenntnisse aus einkommensstarken Landern deuten auf den
Nutzen von IntegrationsmaBnahmen hin, der sich in einer erheblich héheren
Nutzung der Angebote, weniger Behandlungen in der Notfallambulanz und einer
insgesamt verbesserten korperlichen Gesundheit auBert (62). Diese Ergebnisse
treffen auf eine ganze Reihe psychischer Gesundheitsprobleme zu. So wird
beispielsweise durch Eingliederung der Therapie von Depressionen in die primare
Gesundheitsversorgung eine Verbesserung der akuten und langfristigen Resultate
erreicht (63-68) — und das auf kosteneffektive Weise (69). Ahnlich fiihrt bei
Panikstérungen die Eingliederung der entsprechenden Angebote in die primare
Gesundheitsversorgung im Vergleich zu der zuvor Ublichen primaren Gesundheits-
versorgung ohne Integration im Ergebnis zu mehr angstfreien Tagen, ohne dass
insgesamt ein signifikanter Kostenanstieg zu verzeichnen ist (70). Eine Integration
der Versorgung von Alzheimer-Patienten in die primare Gesundheitsversorgung
ergibt bei den Depressionen keine signifikante Veranderung, hat jedoch eine
Verringerung der Belastung der Betreuungspersonen und eine insgesamt
verringerte Zahl der Visiten durch Arzte oder Pflegepersonal zur Folge (71).

In den meisten Landern im 6stlichen Teil der Europaischen Region der WHO

ist die psychische Gesundheitsversorgung vertikal organisiert und werden vom
Gesundheitssystem Barrieren flr eine wirksame Leistungserbringung geschaffen
(72). Dabei konnte durch die Eingliederung der psychischen Gesundheits-
versorgung in das allgemeine Gesundheits- und Sozialwesen der Umgang mit
Menschen mit psychischen Stérungen verbessert und der dadurch bedingte
Bedarf an Krankenhausbetten gesenkt werden (73).

Allerdings kann der Nutzen einer Integration der psychischen Gesundheits-
versorgung nicht durch alle einschlagigen Studien bestatigt werden. So ergab
beispielsweise eine Studie aus den Vereinigten Staaten, dass eine Erweiterung der
facharztlichen Angebote bei Depressionen eine signifikant starkere Reduzierung
der Schwere der Depressionen bewirkte als eine Integration der Versorgung (74).

Erweitertes Impfprogramm

Das Erweiterte Impfprogramm wurde von der WHO 1974 ins Leben gerufen,
um die Mortalitat und Morbiditat aufgrund durch Impfung vermeidbarer
Krankheiten zu senken. Bis zu diesem Zeitpunkt hatten externe Geldgeber die
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meisten Impfprogramme in Landern mit niedrigem oder mittlerem Einkommen
als vertikale Programme (wie das Weltweite Programm zur Ausrottung der
Kinderlahmung, Massenimpfkampagnen und Impfkampagnen gegen
Kinderlahmung) durchgefiihrt, wobei weltweit weniger als 5% der Kinder
wahrend ihres ersten Lebensjahrs gegen sechs maBgebliche Krankheiten
geimpft wurden: Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten, Poliomyelitis, Masern und
Tuberkulose (75). Obwohl das Erweiterte Impfprogramm viele Eigenschaften
vertikaler Programme aufweist, ist es weniger vertikal organisiert als die
Weltweite Initiative zur Ausrottung der Kinderlahmung, Massenimpfkampagnen
und Impfkampagnen gegen Kinderlahmung (77,78), und es ist in zahlreichen
Landern in die primare Gesundheitsversorgung integriert worden. Mit dem
Konzept des Erweiterten Impfprogramms konnte die Zahl der Impfungen bei
Kindern auf jéhrlich 500 Mio. erhéht und die Inzidenz durch Impfung
vermeidbarer Krankheiten entsprechend gesenkt und die Kinderlahmung
nahezu ausgerottet werden; gleichzeitig konnte in der WHO-Region Amerika
(77), in Abu Dhabi (78), in Indonesien (79), der Ehemaligen jugoslawischen
Republik Mazedonien (80), in Nigeria (87,82) und in Sierra Leone (83) die
Kinderlahmung fast ausgerottet (76) und ein signifikanter Riickgang der
gemeldeten Fallzahlen und Todesfalle erreicht werden, die auf von dem
Programm anvisierte Krankheiten zurtickzuftihren waren.

In Studien, die sich mit der Weltweiten Initiative zur Ausrottung der Kinder-
ldhmung befassten, um ihre Auswirkungen auf die Gesundheitssysteme
insgesamt zu bestimmen, konnten positive Effekte wie Kompetenzbildung
durch Schulung von Personal, Investitionen in die Infrastruktur und kapital-
intensive Geréte, eine Verbesserung der Beziehungen mit der Bevolkerung
insgesamt, ein wachsendes Vertrauen der Bevodlkerung in die Gesundheits-
versorgung sowie soziale Mobilisierung und sektortbergreifende Zusammen-
arbeit nachgewiesen werden (7,84-89).

Lehren und grundsatzliche Konsequenzen

Das Fehlen von Studien, in denen horizontale und vertikale Konzepte
miteinander verglichen werden, ist auffallend. Somit ist die Evidenzgrundlage,
die die Vorziige des einen Ansatzes gegenlber dem anderen unter Beweis
stellt, begrenzt und wird durch die groBe Bandbreite an Begriffen, die fir die
Bezeichnung vertikaler bzw. integrierter Programme verwendet werden, noch
zusatzlich kompliziert. Angesichts dieses Mangels an Evidenz ware eine generelle
Aussage, dass ein Ansatz dem anderem eindeutig Uberlegen sei, unangemessen.
Stattdessen sollte bei der Prifung der Frage, welcher Ansatz im Einzelfall
vorzuziehen ist, pragmatisch vorgegangen werden. Im folgenden Abschnitt
werden die maBgeblichen Kriterien erldutert, die im Hinblick auf die Priifung
der Eignung eines Ansatzes bzw. die Umstellung von einem vertikalen auf einen
horizontalen Ansatz untersucht werden missen.
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Wann sind vertikale Programme in Gesundheitssystemen sinnvoll?

Obwohl integrierte Angebote im Allgemeinen vorzuziehen sind, kénnen
vertikale Programme unter bestimmten Umstanden durchaus sinnvoll sein.
Solche Umstande wurden teilweise schon beschrieben und sollen im Folgenden
im Lichte der bisher noch sparlichen Erkenntnisse naher erldutert werden.

Erbringung von Dienstleistungen

In der betriebswirtschaftlichen Theorie wie auch in der gegenwartigen Praxis
der Gesundheitsversorgung wird davon ausgegangen, dass bei bestimmten
Leistungen, die eine geringe Variabilitat hinsichtlich des Inhalts des Leistungs-
pakets bzw. der Eigenschaften der Patienten aufweisen, die Erzielung von
Zugewinnen im Rahmen einer Lernkurve durch Konzentration der Leistungs-
erbringung in speziell geschulten Leistungsteams maglich sein sollte. Ein
Beispiel fur solche Leistungen in Landern mit niedrigem oder mittlerem
Einkommen wie auch in wohlhabenderen Landern sind schnell durchfiihrbare
fakultative Operationen wie Katarakt oder Leistenbruch. In anderen Bereichen
konnen Skaleneffekte erzielt werden, etwa bei der psychischen Gesundheit und
bei der Schlaganfallrehabilitation.

Da die Aspekte Kosten und Leistungserbringung von Land zu Land verschieden
sind, werden auf lokaler Ebene gewonnene Erkenntnisse benotigt, um klare
Schlussfolgerungen Uber die geeignete Form der Leistungserbringung ziehen
zu kénnen. Darlber hinaus ist erst ab einem gewissen Verbreitungsgrad der
Leistungen mit Skaleneffekten zu rechnen. Dieser ist von der Art der Nachfrage,
vom Durchsatz, vom Fallmix und von den angebotsseitigen Eigenschaften der
leistungserbringenden Instanz abhédngig. AuBerdem zeigen die Erfahrungen
aus zahlreichen wohlhabenden Landern, dass bestimmte spezialisierte
Angebote oder Interventionen in integrierten organisatorischen Strukturen
konzentriert werden kénnen, ohne dass daflr vertikale Programme benétigt
werden. Deshalb gilt, dass sich die Erfahrungen aus einem Kontext nicht
automatisch auf einen anderen Ubertragen lassen.

Schnelle Reaktion

In manchen Fallen erfordert die Bewaltigung von Gesundheitskrisen, die durch
Ereignisse wie Hitzeperioden, Uberschwemmungen, Meningitis bei hoher
Bevolkerungsdichte oder Vogelgrippe ausgeldst werden, eine schnelle Reaktion.
Eine solche Situation kann durchaus einen vertikalisierten Ansatz, bei dem
zweckgebundene Ressourcen aus dem allgemeinen Gesundheitssystem frei-
gemacht werden, oder andere Notfalldienste erforderlich machen. In solchen
Fallen sollte die vertikal orientierte Reaktion so lange aufrechterhalten werden,
wie die Notsituation andauert, doch sollten gleichzeitig eindeutige Plane fur
eine anschlieBende Wiedereingliederung der betroffenen Dienste in das regulare
Gesundheitssystem erstellt werden.
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Leistungen, die nicht im Rahmen von Gesundheitssystemen erbracht
werden kénnen

Vertikale Konzepte sind eher dann gefragt, wenn ein Dienst dringend bendétigt
wird, aber das Gesundheitssystem einfach zu schwach ist oder die normalerweise
verwendeten Ressourcen zu bescheiden sind, um die erforderlichen Leistungen
auf den regularen Wegen zu erbringen. Wenn es allerdings zu einer Haufung
solcher vertikaler Konzepte kommt, kann so leicht ein Durcheinander aus
mangelhaft aufeinander abgestimmten Diensten entstehen. Um eine solche
Situation zu vermeiden, ist eine gleichzeitige und abgestimmte Starkung des
Gesundheitssystems erforderlich.

Nachfrageseitige Faktoren

Bei manchen Programmen ist die beabsichtigte Zielgruppe fur die Leistungs-
anbieter im Gesundheitssystem nicht ausreichend zuganglich. Dies kann mehrere
Ursachen haben: Seltener Kontakt mit dem allgemeinen Gesundheitswesen;
Zugangsprobleme aufgrund soziokultureller Faktoren (z. B. Stigmatisierung),
die Ausweichverhalten auslosen, oder aufgrund geografischer Barrieren

(z. B. in schwer zuganglichen Gebieten mit schlechter Verkehrsanbindung);
Angst vor Strafverfolgung (z. B. intravendse Drogenkonsumenten oder
Prostituierte); mangelnde Fahigkeit, fur die Leistungen zu zahlen (wie bei vielen
Einkommensschwachen in Landern mit niedrigem oder mittlerem Einkommen).
Fur diese Gruppen sind gezielte Interventionen (auf fortlaufender Basis oder in
Form kurzfristiger Kampagnen) besser geeignet, eine schnelle Verbreitung der
Versorgung zu gewahrleisten.

Fahigkeiten des Gesundheitspersonals

Die Gestaltung der Gesundheitsversorgung wird durch die Verfligbarkeit von
Fachkraften sowie durch ihre Fahigkeiten und ihre Arbeitsweise maBgeblich
beeinflusst. Die Bereitstellung komplexer und integrierter Gesundheitsangebote
im Rahmen der primaren Gesundheitsversorgung oder als ortsnahes Angebot
(z. B. fUr den Bereich psychische Gesundheit) kann aus Kapazitatsgriinden
unmoglich sein, auch wenn die vorliegenden Erkenntnisse auf den Nutzen
solcher Konzepte hindeuten. AuBerdem finden es Gesundheitsfachkrafte, die
in einer spezialisierten Umgebung gearbeitet haben, meist schwierig, in eine
starker von Integration gepragte Arbeitsumgebung zurlickzukehren, so dass
von ihnen oft ein starker Widerstand gegen eine solche Integration ausgeht.

Verdnderungen an vertikalen und horizontalen Programmen

Bei der Entscheidung, ob und wie eine Umstellung auf einen starker
integrierten Ansatz erfolgen soll, kénnen die politischen Entscheidungstrager
als Entscheidungshilfe sechs Schlsselfragen prufen (die ersten drei stammen
von Criel et al. (90)).
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e st die Integration wiinschenswert (und mit einem Mehrwert verbunden)?

e st die Integration moglich (z. B. angesichts der bei den Fachkraften
vorhandenen Fahigkeiten und der vorhandenen Infrastruktur)?

e st die Integration sinnvoll (zur Starkung des Gesundheitssystems)?

e Gibt es ein klares Konzept dafir, wie die integrierte Versorgung gesteuert
werden soll?

e  Gibt es einen klar definierten Prozess fir die Integration, bei dem Phasen
und Ablaufe erlautert werden? Wie kénnen etwaige politische Widerstéande
Uberwunden werden?

e  Stehen Uberwachungs- und Evaluationsprozesse zur Verfligung, die die
Entscheidungstrager ggf. auf Probleme aufmerksam machen?

Die Antworten auf diese Fragen sind natUrlich immer von der jeweiligen Situation
abhdngig. Inwiefern die Integration gelingen kann, hangt insbesondere von der
politischen Okonomie der Organisation und Finanzierung des Gesundheitssystems
und von den dazugehérigen technischen Faktoren ab; diese miissen deshalb
sorgfaltig geprift werden. Im Folgenden werden sie einzeln erortert.

Politische Okonomie

Obwohl es gute Argumente daflr gibt, dass vertikale Programme unter
bestimmten Bedingungen sinnvoll sind, haben einige der schwierigsten
Sachfragen, die die Politik in Verbindung mit vertikalen Programmen zu
l6sen hat, mit der politischen Okonomie zu tun.

In manchen Situationen entsteht durch einen duBeren Schock — etwa einen
Burgerkrieg, eine Wirtschaftskrise, einen politischen Umbruch oder neue
Gesetze — oder durch den Wunsch, einen ,,sauberen Schnitt” von der
Vergangenheit zu vollziehen, eine Chance, organisatorische Strukturen und
Leistungserbringungsverfahren hin zu einer mehr integrierten Vorgehensweise zu
verandern. In anderen Situationen wurde dies durch verschiedene einflussreiche
Interessengruppen verhindert. So ist beispielsweise die politische Okonomie der
Debatte Uber vertikale und horizontale Konzepte in der Europaischen Region
der WHO — und insbesondere im &stlichen Teil der Region, wo die vertikalen
Programme nach wie vor Bestand haben — komplex und stark von der Beziehung
zwischen den Geberlandern und den Empfangerlandern gepragt (wobei die
Geberléander die Vertikalitat fordern). Noch zusatzlich erschwert wird die Situation
durch die lange Geschichte der vertikalen Programme. In vielen der betroffenen
Lander stehen jeder sinnvollen Reformierung von Organisation, Finanzierung
und Realisierung des Gesundheitssystems machtige Interessengruppen
entgegen, die erhebliche Hindernisse aufgettirmt haben. Dies gilt vor allem fr
die Bereiche Tuberkulose, HIV und intravenéser Drogenkonsum (917), die von
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einem starken Widerstand gegen horizontale Programme gepragt sind, die als
realitatsfremd, naiv, idealistisch und unerreichbar bezeichnet werden (92,93).
Hier mussten jegliche Verdnderungen der Art der Leistungserbringung mit
Veranderungen der Art der Verwaltung, Organisation und Finanzierung der
Gesundheitssysteme sowie mit ordnungspolitischen und gesetzlichen Reformen
einhergehen, und dies fihrt zu Barrieren gegen Veranderungen.

Faktoren aus dem Gesundheitssystem

Da die Finanzierung und Organisation eines Gesundheitssystems sich nach und
nach entwickeln, haben sie erheblichen Einfluss darauf, inwiefern das System
die Entwicklung einer integrierten Leistungserbringung begtnstigt.

In vielen Gesundheitssystemen sind die Programme fur 6ffentliche Gesundheits-
interventionen, Ubertragbare Krankheiten und psychische Gesundheit traditionell
vertikal organisiert und verfligen Uber parallele organisatorische Strukturen fur
die direkte Berichterstattung an die Gesundheitsministerien, oft mit isolierten
Finanzstromen, die keine Flexibilitat ermoglichen, um Gelder zwischen
Programmen zu verschieben. Dies trifft vor allem auf die Lander im 6stlichen
Teil der Europaischen Region zu, die Uber parallele Programme fir , Krankheiten
von gesellschaftlicher Bedeutung” (Tuberkulose, HIV, Substanzmissbrauch,
sexuell Gbertragbare Krankheiten, Diabetes, psychische Gesundheit) verfiigen.
In diesen Landern wirken auch dort, wo die Gesundheitsberufe oder die
Gesundheitspolitiker eine operative Integration in das allgemeine Gesundheits-
system fordern und anstreben, die vorhandenen organisatorischen Strukturen
und Finanzierungsmechanismen als Hindernisse (94). Dies gilt auch fir einige
Lander Lateinamerikas, die bestimmte Gesundheitsdienste speziell auf bestimmte
Krankheiten oder Altersgruppen zugeschnitten haben (95).

Fur viele Lander mit niedrigem oder mittlerem Einkommen ist die Abhangigkeit
der Gesundheitssysteme von externen Geldmitteln der wichtigste Faktor, der
den Grad ihrer vertikalen Organisation bestimmt. Externe Finanzmittel

von multilateralen und bilateralen Geldgeberorganisationen — und auch
zunehmend von gemeinnitzigen Organisationen — werden oft zweckgebunden
zur Bekampfung bestimmter Krankheiten oder zur Einrichtung bestimmter
Dienste gespendet. Beispiele hierfiir sind der Globale Fonds zur Bekdmpfung
von Aids, Tuberkulose und Malaria und das Engagement von UNICEF im
Rahmen der IMCI-Strategie, die GAVI-Allianz im Bereich der Impfdienste

und der Bevolkerungsfonds der Vereinten Nationen (UNFPA) auf dem Gebiet
der reproduktiven Gesundheit. Obwohl diese Organisationen auch auf die
Weiterentwicklung der Gesundheitssysteme Wert legen, kénnen die von ihnen
finanzierten Verwaltungs- und Berichterstattungsstrukturen der krankheits-
und leistungsspezifischen Programme doch eine Vertikalisierung beginstigen
und die Integration in das allgemeine Gesundheitssystem bzw. die primare
Gesundheitsversorgung behindern. Selbst in Landern, in denen die externen
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Finanzmittel durch sektorweite Konzepte bzw. ,Haushaltsunterstitzung”
zusammengefuhrt wurden, bestehen parallele vertikale Finanzierungs- und
Berichterstattungsstrukturen fort. Obwohl diese Sachzwéange die Integration
der Dienste klar erschweren, mussen die politischen Entscheidungstrager mit
den Finanzierungsorganisationen, die vertikal orientierte Programme foérdern,
verhandeln und daflr sorgen, dass jegliche negativen Konsequenzen so gering
wie mdglich gehalten werden.

Grundsatztiberlegungen fur die Umsetzung vertikaler Programme

So wie sich die fachlichen Uberlegungen und die Aspekte der politischen
Okonomie in den verschiedenen Kontexten voneinander unterscheiden, so
gibt es auch Unterschiede hinsichtlich der Art, in der vertikale Programme
in das allgemeine Gesundheitswesen integriert sind. Dies wiederum hat
Auswirkungen auf die verfligbaren Grundsatzoptionen.

Die erste grundsatzliche Uberlegung betrifft die Dauer des Programms, d. h. die
Frage, ob das vertikale Programm zeitlich befristet oder unbefristet sein soll. Wenn
diese Frage geklart ist, gibt es fur jeden Fall eine Reihe von Grundsatzoptionen.

Zeitlich befristete Programme

Im Idealfall sollten vertikale Programme zeitlich befristet sein und klare Strategien
aufweisen, um negative Auswirkungen auf das Gesundheitssystem zu vermeiden
und eine spatere Integration in das allgemeine Gesundheitswesen zu erméglichen.
Diese Strategien sollten auch konkret Aufschluss dartber geben, wie die
vertikalen Programme zur Starkung der Gesundheitssysteme und insbesondere
der primdren Gesundheitsversorgung herangezogen werden kénnen.

Bei dieser Option sollten die Grundsatztberlegungen auf die Entwicklung von
Mechanismen gerichtet sein, die die Gefahr negativer Auswirkungen auf das
Gesundheitssystem verringern und insbesondere die vertikalen Programme
davor bewahren:

e Arbeitskrafte aus dem allgemeinen Gesundheitswesen abzuziehen;

e unzureichend vorhandene Fihrungskrafte und medizinische Fachkrafte
fur die Fihrung des Programms in Anspruch zu nehmen;

e die Beschaffungs- und Versorgungssysteme zu tberlasten;

e durch Duplizierung von Strukturen die Systeme zur Uberwachung und
Evaluation der Gesundheitssysteme zu zersplittern;

e eine Inflation bei den Gehaltern herbeizuflihren und allzu ausdifferenzierte
Lohn- und Anreizstrukturen zu schaffen, die sich negativ auf die Motivation
der Beschaftigten im allgemeinen Gesundheitssystem auswirken kénnten;
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e die reguldren Finanzmittel zu reduzieren und die Chance auf Nachhaltigkeit
nach Auslaufen des Programms zu verringern;

e das Vertrauen zwischen den Leistungsanbietern und -nutzern zu untergraben
und birgernahe Initiativen durch Auferlegung extern konzipierter Top-
down-Loésungen im Keim zu ersticken.

Unbefristete Programme

In vielen Fallen kann die Integration von Programmen aufgrund der mangelnden
Stabilitat des Staates, der begrenzten Kapazitaten des Gesundheitssystems und
der Schwache der primaren Gesundheitsversorgung kaum funktionieren, so
dass vertikale Programme auf unbestimmte Zeit fortgesetzt werden mussen. Ist
dies der Fall, so kénnen Verkntpfungen zwischen den vertikalen Programmen
und dem allgemeinen Gesundheitssystem sowohl auf der strategischen als auch
auf der operativen Ebene auf verschiedene Weise erweitert werden.

VerknUpfungen auf der strategischen Ebene lassen sich durch gemeinsame
Verwaltungsstrukturen mit einer starken Steuerungsfunktion Uber den Schnitt-
bereich zwischen vertikalen und horizontalen Programmen, durch Aufbau von
Mechanismen, die eine gemeinsame Planung, Beschaffung, Uberwachung und
Evaluation mit dem allgemeinen Gesundheitssystem gestatten, sowie durch
Mechanismen wie sektorweite Konzepte, die eine Zusammenfihrung von
Finanzmitteln und deren gemeinsame Verwaltung ermoglichen, erweitern.

VerknUpfungen auf operativer Ebene lassen sich folgendermaBen verbessern:
durch Gewabhrleistung, dass vertikale Programme nicht durch separate Strukturen,
sondern Uber allgemeine Leistungsanbieter betrieben werden (um den Patienten
die Chance zu geben, gleichzeitig die allgemeine Gesundheitsversorgung in
Anspruch zu nehmen); durch Einrichtung klarer Verfahren fur einen regularen
Dialog zwischen den Verantwortlichen fiir die vertikalen und die horizontalen
Programme; und durch gemeinsame Entwicklung gemeinsamer Leitlinien,

die den Patientenbezug hervorheben und eine zeitige Verlagerung von
Patienten zwischen den vertikalen Programmen und dem allgemeinen
Gesundheitswesen ermdglichen.

Fazit

Die begrenzten Erkenntnisse deuten darauf hin, dass je nach Kontext sowohl
vertikale als auch horizontale Programme von Nutzen sein kénnen. Obwohl
vertikale Programme in bestimmten Situationen eine wirksame Bekdmpfung der
Malaria-, Tuberkulose- und HIV-Epidemie beeintrachtigt haben, haben horizontale
Programme in anderen Situationen fiir verschiedene Krankheiten (z. B. durch
Impfung vermeidbarer Krankheiten, HIV, psychische Gesundheit, Schistosomiasis)
nachweisbaren Nutzen gebracht. Angesichts des Mangels an Evidenz ware eine
generelle Aussage, dass ein Ansatz dem anderem Uberlegen sei, nicht ratsam.
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Beide Ansatze weisen Starken und Schwachen auf, die je nach Krankheit(en)
und Umstanden unterschiedlich ausgepragt sind. Die Krankheit, die Zielgruppe,
die Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems, die Merkmale der Leistungs-
erbringung und die Kontextfaktoren, aber auch die Notwendigkeit der Bereit-
stellung von Leistungen mussen allesamt berilcksichtigt werden, wenn es darum
geht, welcher Ansatz im Einzelfall sinnvoll ist. Die Vorteile vertikaler Programme
bestehen darin, dass sie den Bedarf der Bevolkerung in Bezug auf die Behandlung
einer bestimmten Krankheit in den Vordergrund stellen, speziell geschulte
Fachkrafte beschaftigen (die sich i.d.R. nur mit einer Krankheit befassen), Gber
zweckgebundene Mittel verfigen und im Rahmen eines Projektes operieren,
bei dem klare Ziele in zuvor festgelegten — und oft kurzen — Zeitrahmen erreicht
werden sollen. Deshalb wird hier die Auffassung vertreten, dass sie bei der
Verwirklichung konkreter Ziele meist effizienter sind als horizontale Konzepte.
Dagegen wird bei horizontalen Konzepten das Hauptaugenmerk auf den
einzelnen Patienten gelegt, und es werden allgemeinmedizinisch ausgebildete
Fachkrafte beschaftigt, die sich mit einer Vielzahl von Symptomen und Gesund-
heitsproblemen befassen, auf die konkreten Bedurfnisse und Anforderungen
der Patienten reagieren und in ihrer Arbeit generell einen eher ganzheitlichen
Ansatz verfolgen, oft mit inter- bzw. innerdisziplinaren Verkntpfungen unter-
einander. Leider jedoch lassen sich die Vorteile beider Ansatze dann am ehesten
ausschopfen, wenn eine Auseinandersetzung mit ihren jeweiligen inhdrenten
Schwachen stattfindet und eine sorgfaltige Abstimmung auf die Situation und
das betreffende Gesundheitssystem erfolgt.

Ansonsten gibt es keinen Grund, warum vertikale und horizontale Konzepte nicht
nebeneinander existieren sollten. Ein vertikales Programm kann als vorldufige
Strategie fUr eine effiziente Auseinandersetzung mit einem bestimmten
Gesundheitsproblem dienen, bei der aber gleichzeitig Anstrengungen unter-
nommen werden, das Gesundheitssystem so zu starken, dass das vertikale
Programm letztendlich darin eingegliedert werden kann. Bei einem solchen
Ansatz ware gewahrleistet, dass kurzfristig Programmziele und Effizienz nicht
beeintrachtigt werden, wahrend der Tatigkeitsbereich insgesamt durch ein
gestarktes Gesundheitssystem allmahlich erweitert wird, dessen Kapazitaten
auch auf die Erfllung anderer BedUrfnisse ausgeweitet werden.

Kurzfristig ist angesichts der begrenzten Evidenzgrundlage und der betrdchtlichen
Unterschiede hinsichtlich der generellen Rahmenbedingungen wie auch der
Kapazitaten der Gesundheitssysteme eher Pragmatismus gefragt als durch
Wertvorstellungen oder Dogmatismus gepragte Konzepte. Wie dieses Grund-
satzpapier verdeutlicht, gilt es eine solide Evidenzbasis aufzubauen, die als
Grundlage fur Entscheidungen zugunsten von geeigneten Handlungskonzepten
fur eine effiziente und wirksame Bewaltigung neu entstehender gesundheits-
politischer Herausforderungen dienen kann.
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