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Einfiihrung und Problemstellung

Abstract:  Gesetzlich Versicherte haben seit 2007 mit der Einfithrung des GKV-Wettbe-
werbsstiarkungsgesetzes einen Rechtsanspruch auf ein Versorgungsmanagement (§ 11 Abs. 4
SGB V), insbesondere zur Losung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Ver-
sorgungsbereiche.! Die Leistungserbringer sollen fiir die sachgerechte Anschlussversorgung
des Versicherten sorgen und sich gegenseitig die erforderlichen Informationen tibermitteln.
Hierzu ist die Einwilligung des Versicherten notwendig. Die Leistungserbringer sind dabei
von den Krankenkassen zu unterstiitzen. Die Kassen sind aus dieser eher passiven Rolle al-
lerdings langst herausgewachsen. Sie iibernehmen eigene gestalterische Verantwortung, wie
schon frith im Rehabilitationsbereich mit dem Krankengeldfallmanagement, so zunehmend
auch im tibrigen Versorgungsmanagement.

Die Forderung, die Sektorengrenzen zu iiberwinden, ist nicht neu. Ihr liegen mehrere Gut-
achten bzw. Berichte zugrunde, wie etwa der Bericht der Enquetekommission des Deutschen
Bundestages zur GKV-Strukturreform 1989 oder das Gutachten des Sachverstindigenrates
Gesundheit aus dem Jahr 2005. Die Erkenntnis, dass die desintegrierte Versorgung beispiels-
weise zu geringer Ergebnisqualitdt im klinischen Gesamtresultat, aber auch bei der Patien-
tenzufriedenheit sowie zu geringer Wirtschaftlichkeit fithrt, weckte den Wunsch nach Ver-
besserungsstrategien in der sektoreniibergreifenden Versorgung.?

Problemfelder liegen dabei unter anderem in der Fortfithrung der Medikation in der Uber-
gangsphase von stationdrer zu ambulanter Behandlung, in der Fragmentierung der Doku-
mentation, der Uberleitung in anschliefende Rehabilitationsmafinahmen oder in die ambu-
lante Weiterbehandlung. Aber auch in der Gestaltung der Versorgung chronisch Kranker
und Versicherter mit Krankheiten mit besonders schwerem Verlauf zeigt sich, dass ein Neu-
anfang notig ist.

Wo liegen die Defizite? Welche Mafinahmen fiithren im Sinne eines erfolgreichen Schnitt-
stellenmanagements zu einer effektiven Versorgung? Wo gilt es, noch Verbesserungspoten-
ziale zu heben? Wie kann der Versicherte in seiner Selbstkompetenz so gestirkt werden, dass
er aktiv am Versorgungsgeschehen teilnehmen kann?

1 Einfiihrung und Problemstellung

»Die in den politischen Auseinandersetzungen als ,Schnittstellenprobleme be-
zeichneten Schwierigkeiten an den Naht- und Berithrungsstellen des gegliederten
Sozialleistungssystems sind so alt wie das System selbst.“* Zur Losung der Proble-
me beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche wurde erstaunli-
cherweise aber erst 2007 mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz ein Rechts-
anspruch auf Versorgungsmanagement fiir die Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung eingeftihrt, der auch die fachirztliche Anschlussversorgung
umfasst (§ 11 SGB V Abs. 4). Der Rechtsanspruch des Versicherten richtet sich
dabei in erster Linie gegen die Leistungserbringer. Den Krankenkassen kommt
der Gesetzesformulierung gemif (zunichst nur) eine unterstiitzende Rolle zu.
Wenn dieser Anspruch aber sinnvoll eingefordert werden soll, so der Beck’sche
Online-Kommentar Sozialrecht, wird man die Unterstiitzungsaufgabe der Kran-
kenkassen sehr weit auszulegen haben. Und so wundert es auch nicht, dass fiir

Kasseler Kommentar zum Sozialversicherungsrecht. 75. Akt. 2012.
Pfaff: Integrierte Versorgungsformen aus stationdrer Perspektive. 2005.
3 Fuchs: Schnittstellenmanagement und Integrierte Versorgung aus rechtlicher und sozialpo-
litischer Sicht. 2009, S. 71.
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Anforderungen an ein Schnittstellenmanagement in der GKV

acht von zehn gesetzlichen Krankenkassen das Versorgungsmanagement ein zen-
trales Zukunftsthema ist.*

2  Was verbirgt sich hinter dem Begriff
Versorgungsmanagement?

Versorgungsmanagement bezeichnet die aktive Gestaltung des Versorgungspro-
zesses der Versicherten vor, parallel zur und nach der Leistungserbringung im
Gesundheitswesen. Ziel ist es dabei, die Versorgungssituation zu verbessern, Kos-
ten zu senken und Schnittstellenprobleme im sektorierten Gesundheitssystem zu
losen.”

Die zahlreichen Schnittstellen in unserem Gesundheitssystem stellen immer auch
potenzielle Bruchstellen im Versorgungsprozess dar, egal ob es sich um interne
(also die Abldufe innerhalb einer Einrichtung betreffende) oder externe (das Ver-
hiltnis zwischen verschiedenen Einrichtungen/Berufsgruppen bzw. zwischen
Leistungstrigern und Leistungserbringern abbildende) Schnittstellen handelt.
Das Ziel von Versorgungsmanagement ist es, moglichst nahtlose Uberginge zu
schaffen. Dieses Vorhaben gewinnt nicht zuletzt auch durch die stetige Ausdiffe-
renzierung der Gesundheitsversorgung und der damit verbundenen Zunahme
der zu durchlaufenden Schnittstellen an Bedeutung. Wies die Weiterbildungs-
ordnung der Arztekammer Berlin beispielsweise 1978 noch 19 unterschiedliche
Facharztbezeichnungen aus, sind es in der aktuell giiltigen Fassung (Weiterbil-
dungsordnung 2004 inkl. 1. bis 9. Nachtrag) bereits 52. Allein diese Zahl macht
deutlich, dass gleitende bzw. geregelte Uberginge zwischen den verschiedenen
Leistungsbereichen, und zwar nicht nur zwischen der stationdren und der ambu-
lanten Versorgung, immer notwendiger werden.

Gleichzeitig steigt, bedingt durch die demografische Entwicklung, das Durch-
schnittsalter der Patienten und damit verbunden die Schwere und Komplexitit
ihrer gesundheitlichen Probleme. Nach Einfithrung des Fallpauschalensystems
(DRGs) 2003 verlassen die Patienten das Krankenhaus nach kiirzerer Verweil-
dauer und das, obwohl sie einen tendenziell hoheren Versorgungsbedarf haben.
Die Vorbereitungen der Anschlussversorgung gestalten sich aufwendig und an-
spruchsvoll. Nach der Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes stie-
gen vom Berichtsjahr 2003 zum Berichtsjahr 2009 die Behandlungsfille von
20.030 auf 20.513 je 1000 Einwohner, das Durchschnittsalter der Patienten stieg
von 52,7 auf 53,6 Jahre wihrend die durchschnittliche Verweildauer von 90 auf
80 Tage sank.

Der Krankenhausreport von 2013, der auf Grundlage der Bevolkerungsentwick-
lungsprognosen unter Annahme gleichbleibender Rahmenbedingungen Krank-

4 Broske: Versorgungsmanagement in der GKV. 2010.
5 www.versicherungsmagazin.de/lexikon, Suchbegriff ,,Versorgungsmanagement®.
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Was verbirgt sich hinter dem Begriff Versorgungsmanagement?

heitspriavalenzen, Hospitalisierungsquoten und stationdre Fallzahlen bis zum
Jahr 2013 prognostiziert, zeigt, dass sowohl Fallzahlen wie auch Hospitalisie-
rungsquoten mit steigendem Alter deutlich zunehmen.®

Hospitalisierungsquoten und KH-Fallzahlen je hospitalisierten
Versicherten nach Altersklassen und Geschlecht in 2008
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Krankenhaus-Report 2013 Wido

Abb. 1: Prognosen zur Hospitalisierungsquote und KH-Fallzahlen 2008
Quelle: Krankenhaus-Report 2013, WIdO

Tab. 1: Prognosen zur Hospitalisierungsquote und KH-Fallzahlen 2030
Quelle: Krankenhaus-Report 2013, WIdO

2008 2030
Variante 1-W1 | Variante 3-W2 | Variante 6-W1
Hospitalisierungsquote 16,19 % | 18,06 % 17,86 % 18,31 %
KH-Fallzahlen je Versicherten |0,259 0,293 0,289 0,298

Nach Einschitzung der Pravalenzentwicklung von 2008 bis 2030 wurden die zehn
Krankheiten der Morbi-RSA-Krankheitsliste ausgewiesen, die den grofiten Zu-
wachs der Privalenz erwarten lassen. Bei Annahme der ,mittleren Bevolkerungs-
prognose bewegen sich die prognostizierten Pridvalenzanstiege zwischen 30,4 %
bei Hautulcera (Substanzdefekte der Haut) und 48,1 % bei den Demenzen.”

6 Lux: Demografie und Morbiditdtsentwicklung. 2013, S. 78.
7 Lux: Demografie und Morbidititsentwicklung. 2013, S. 73.
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Anforderungen an ein Schnittstellenmanagement in der GKV

Relative Pravalenzanstiege von 2008 auf 2030: Top-Ten-Krankheiten*
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Abb. 2: Prognose zu Privalenzen 2030
Quelle: Krankenhaus-Report 2013, WIdO

7 ,Mittlere Bevolkerungsprognose“ entspricht Variante 1-W1 des Statistischen
Bundesamtes mit einer Geburtenrate von 1,4 und einem jihrlichen Migrations-
plus von 100.000 Personen bei fortgeschriebenem Anstieg der Lebenserwartung
der letzten 30 Jahre.

8 Die daraus erwachsenen Herausforderungen fiir das Gesundheitssystem lassen
die Notwendigkeit der Optimierung der Versorgungssituation an den potenziel-
len Reibungsstellen deutlich erkennen.
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Schnittstellen und ihre mdglichen Problemfelder

3  Schnittstellen und ihre moglichen Problemfelder

Fiir Versorgungssteuerung besonders wichtig ist die Schnittstelle zwischen statio-
ndrem und ambulantem Bereich. Aber auch im Bereich der ambulanten Versor-
gung chronisch Kranker gibt es viele Problemfelder.

Seit der Einfithrung der DRGs ist beispielsweise die durchschnittliche Verweil-
dauer je Patient gesunken, und zwar von 7,77 Tage auf 7,47 Tage im Zeitraum
von 2004 bis 20068 bzw. von 7,02 Tagen im Datenjahr 2009 auf 6,69 Tage im Da-
tenjahr 2011.° Es prigte sich der Begriff der ,,blutigen Entlassungen®, der die Tat-
sache beschreibt, dass vermeintlich auch Versicherte nach Hause entlassen wer-
den, die eigentlich einer weiteren Beobachtung bediirften, um den geschaffenen
Heilungserfolg nicht zu gefiahrden. Ein individuell angepasstes Entlassungsma-
nagement fiir alle Patienten mit poststationdrem Pflege- oder Hilfsbedarf kann
Briiche in der Versorgung vermeiden, die Qualitit der Behandlung sichern und
,Drehtiireffekte“ verhindern.'®

Ein weiteres Problem liegt in der mangelnden Abstimmung zur Weiterfiihrung
der Medikation beim Ubergang von der stationiren in die ambulante Versor-
gung (aber auch umgekehrt). Hier kann es einerseits zu Compliance Problemen
bei den Patienten (also sinkender Therapietreue), andererseits zu unerwiinschten
Neben- und Wechselwirkungen durch die damit verbundenen Arzneimittelum-
stellungen kommen. Die Tatsache, dass durch einen Krankenhausaufenthalt na-
hezu jeder Patient von einer Anderung des Medikamentenregimes betroffen ist,
lisst das Potential dieser Schnittstelle erahnen.!!

Die Versorgung chronisch Kranker, Patienten mit seltenen Erkrankungen sowie
von Patienten mit besonders schweren Krankheitsverldufen erfordert zur Diag-
nostik und Therapie besonderes Expertenwissen und interdisziplindre Zusam-
menarbeit. Auch die notwendige besondere Ausstattung der Praxen macht eine
Fokussierung der Behandlung auf spezielle Zentren oder Praxen und eine ambu-
lant-stationdre Zusammenarbeit sinnvoll und notwendig. Steigende Fallzahlen in
diesem Bereich fithren zu einem steigenden Bedarf an ambulanter spezialfach-
arztlicher Versorgung und erfordern eine bessere auch intersektorale Kooperati-
on und Vernetzung, um die Versicherten umfassend und tiber die Sektorengren-
zen hinweg reibungslos qualitativ hochwertig versorgen zu konnen.

8 IGES-Institut: Kurzbericht zur G-DRG-Begleitforschung. Online: www.gkv-spitzenver-
band.de, Suchbegriff ,,G-DRG Begleitforschung*.
9 www.g-drg.de, Suchbegriff ,,Abschlussbericht Weiterentwicklung des G-DRG-Systems
2013°.
10 Deutsche Vereinigung fiir Sozialarbeit im Gesundheitswesen (DVSG): Positionspapier
Entlassungsmanagement. 2004.
11  Onay: Verinderung der Medikation durch Hausirzte nach Entlassung aus dem Kranken-
haus. 2010.
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Anforderungen an ein Schnittstellenmanagement in der GKV

4  Welche Anforderungen an ein Versorgungsmanage-
ment bestehen aus Versichertensicht?

Die Einschitzungen der Versicherten unterstreichen noch die Bewertung der
Fachleute: Nach Erhebungen aus 2011 sehen 65 % der Bundesbiirger den Grund
fir hdufig ineffektive Behandlungswege in der mangelnden Abstimmung und
Vernetzung der behandelnden Arzte.'? 27,5 % der Versicherten berichten beim
Ubergang von der stationiren in eine nachstationire ambulante Behandlung von
vermeintlich iiberfliissigen Doppeluntersuchungen, 12,8 % erhielten keine Auf-
klarung tiber den Behandlungsverlauf, 10,4 % keine tiber die ihnen verordneten
Medikamente und Einnahmevorschriften, 10,1 % bekamen widerspriichliche In-
formationen zu ihren Heilungsaussichten und bei 12,2 % wurde die im Kranken-
haus verordnete Therapie durch den Hausarzt verindert.!® Aber dezidierte Studi-
en zur Versorgungssituation der Patienten an den intersektoralen Schnittstellen,
iiber den gesamten Versorgungsverlauf hinweg, fehlen.

Die gesetzlich Versicherten sehen ihre Kassen nicht mehr nur als Leistungstrager
oder Vermittler von Patienteninteressen, sondern wiinschen sich von ihren
Krankenkassen verstirkt aktive Beratung und Unterstiitzung, Leistungs- und
Qualitdtstransparenz und die Ubernahme von Aufgaben im Versorgungsma-
nagement. Ziel dabei ist ein besserer Zugang zum und eine verldssliche Fithrung
durch das Versorgungssystem bei optimierten Behandlungsabldufen.'*

Der IGES Kompass Gesundheit hat 2010 vier Grundanforderungen an ein Ver-
sorgungsmanagement aus Versichertensicht formuliert, die die Grundlage zur
Akzeptanz solcher Steuerungsmafinahmen darstellen aber auch das Erleben des
GKV-Systems insgesamt beeinflussen.

Fassbarmachung
der Versorgungs-
leistung

Vertrauens-

schaffung in Grundanforderungen an - Blt(etr_uhlgend?h _
Leistungstrager Versorgungsmanagement un lg;‘i%‘zwa r

und -erbringer

Eindruck einer
fihlbaren
Gegenleistung

Abb. 3: Grundanforderungen an Versorgungsmanagement aus Versichertensicht.

Quelle: Siewert: Versorgungsmanagement aus Versichertensicht, S. 26, 2011

12 TNS Infratest: Reprasentative deutschlandweite Umfrage. 2011.

13 Braun: Zur Bedeutung von Schnittstellen und Ubergingen im deutschen Gesundheitssys-
tem. 2011.
14 Zok: Erwartungen an die GKV nach Einfithrung des Gesundheitsfonds. 2009.
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Wo setzt Versorgungsmanagement an?

Eine patientengerechte Darstellung der Moglichkeiten und Grenzen der jeweili-
gen medizinischen Mafinahmen, ermdéglicht dem Versicherten die Einordnung
und qualitative Bewertung der erhaltenen Versorgung. Sie dient der Fassbarma-
chung der Versorgungsleistung.

Steuerungsmafinahmen zur Kostenkontrolle zum Erhalt des solidarischen GKV-
Systems stoflen bei den Versicherten zwar grundsitzlich auf Verstindnis. Aller-
dings sollte gleichzeitig immer auch der Qualitdtsanspruch kommuniziert wer-
den, um das Vertrauen in die Leistungssicherheit (sog. ,beruhigende Funktions-
gewihrleistung®) zu stirken.

Wichtig fiir das Versorgungserleben ist auch der Eindruck einer fithlbaren Ge-
genleistung zu den geleisteten Beitragszahlungen. Hier kann eine proaktive
Kommunikation zur stirkeren Sichtbarmachung des Engagements der Kranken-
kassen im Sinne einer optimierten Versorgung des Versicherten beitragen.

Das Vertrauen in MafSnahmen zur Versorgungssteuerung hangt unmittelbar mit
dem Vertrauen in die Akteure zusammen. Die offene Darlegung der sich durch
die Mafinahmen ergebenden Vor- und Nachteile fiir jeden einzelnen Beteiligten,
also den Versicherten, den Arzten und den Krankenkassen, trigt zur Vertrauens-
schaffung gegeniiber den Leistungstrigern und -erbringern bei. Idealerweise
kann mit dem Eindruck einer Win-win-Situation und der Kooperation auch
Vertrauen in Malnahmen des Versorgungsmanagements geschaffen werden.!

5  Wo setzt Versorgungsmanagement an?

Das Versorgungsmanagement der Krankenkassen ldsst sich beispielsweise in ver-
sicherten- und leistungserbringerbezogene Mafinahmen unterteilen.

Dabei haben die versichertenbezogenen Mafinahmen im Sinne von ,Empower-
ment“ den aktiven, miindigen Patienten zum Ziel, der in der Lage ist, seine Inte-
ressen eigenmichtig, selbstverantwortlich und selbstbestimmt zu vertreten.!® Zu
diesem Zweck bieten die gesetzlichen Krankenkassen ihren Versicherten Patien-
tencoaching, Fallfithrung und Monitoring bei Versicherten mit besonderen Risi-
ken, Zweitmeinungsangebote, Informations- und Bewertungsportale und andere
Unterstiitzungsleistungen an.

Ein konkretes Beispiel aus dem Bereich Arzneimittelmanagement ist das Pro-
gramm ,,BIGmedcoach® der BIG direkt gesund, mit dem Ziel, durch qualifizierte
telefonische Beratung die Therapietreue in der medikamentdsen Behandlung zu
verbessern.

Nach einer Umfrage des Marktforschungsinstituts forsa im Auftrag der Direkt-
krankenkasse BIG direkt gesund aus 2011 wiinschen mehr als ein Viertel (27 %)

15 Siewert: Versorgungsmanagement aus Versichertensicht. 2011.
16 Kiss: Patienten-Empowerment. 2011.
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Anforderungen an ein Schnittstellenmanagement in der GKV

aller Befragten, die regelmif3ig Medikamente einnehmen, mehr Information und
Beratung zu ihrer Arzneimitteltherapie. Von den 1000 Befragten haben 21 %
schon einmal eine Arzneimitteltherapie ohne Riicksprache mit ihrem Arzt oder
Apotheker eine Arzneimitteltherapie abgebrochen. Als Hauptgrund dafiir wur-
den neben der Verbesserung der Gesundheit Unvertréglichkeiten und Nebenwir-
kungen genannt.!” Genau hier setzt das Beratungsprogramm ,,BIGmedcoach® an,
dass 2013 von der BIG in Kooperation mit der Medco International GmbH ge-
startet wurde. Es richtet sich an alle Versicherten mit Diabetes, chronischen
Atemwegserkrankungen, Herzerkrankungen oder Multipler Sklerose. Neben der
Beratung durch Apotheker oder pharmazeutisches Fachpersonal des Kooperati-
onspartners zu allen Fragen rund um die Arzneimitteltherapie soll die Medikati-
on auf mogliche Neben- und Wechselwirkungen hin tiberpriift werden, um das
Risiko fiir Unvertraglichkeiten zu reduzieren. ,,Der BlIGmedcoach setzt an der
Schnittstelle von Arzt, Apotheker und Versicherung an: Es geht darum, Bera-
tungsprozesse effizienter und umfassender zu gestalten, um Neben- und Wech-
selwirkungen, Doppelverschreibungen, Versorgungsliicken oder Fehler bei der
Medikamenteneinnahme zu vermeiden und den Therapieerfolg fiir Patienten zu

erhohen.“18

Einen weiteren Ansatz bietet das Pilotprojekt ,,IKKproHerz®, das in das Versor-
gungsmanagement der IKK Nord eingebettet ist. Hier soll tiber den Weg ,,Wissen
hilft heilen“ bei Hypertonikern mit Folgeerkrankungen unter anderem dem Pro-
blem der Non-Compliance begegnet werden.

Die leistungserbringerbezogenen Mafinahmen haben vornehmlich eine Stirkung
der Vernetzung zum Ziel. Zum Einsatz kommen Disease Management Program-
me, Integrierte Versorgungsmodelle, Hausarztzentrierte Versorgung sowie zu-
kiinftig die in der Entwicklung begriffene ambulante spezialfachirztliche Versor-
gung.

In der Region Ostwestfalen-Lippe liegt mit OPTI-MuM ein gut evaluiertes Inte-
griertes Versorgungsmodell vor. Entstanden ist dieses innovative Gesundheits-
projekt 2005 aus einer Kooperation des Arztenetzes Medizin und Mehr (MuM)
in Biinde, Kirchlengern und Rédinghausen, den 6rtlichen BKKen und (bis 2010)
der Vereinigten IKK, um die Versorgung der Versicherten auch angesichts be-
grenzter Ressourcen bei wachsenden Herausforderungen des Gesundheitssys-
tems sicherzustellen und zu verbessern. Beteiligte Partner vor Ort sind 72 Arztin-
nen und Arzte, Erndhrungsberater, Physiotherapeuten, Psychotherapeuten, Apo-
theken und medizinische Trainingscenter in Zusammenarbeit mit dem 6rtlichen
Krankenhaus.

Uber Koordination und Kommunikation fiihrt OPTI-MuM die einzelnen Be-
handlungsschritte beim Arzt, der Klinik, im Reha-Zentrum oder Pflegeheim zu-

17  www.big-direkt.de, Suchbegriff ,,Umfrage zum Thema Arzneimitteltherapie®.
18 www.big-direkt.de, Suchbegriff ,Mehr Beratung bei Arzneimitteltherapie gewiinscht*.

300 | Miiller/Engelmeyer



Wo setzt Versorgungsmanagement an?

sammen. So werden Doppeluntersuchungen vermieden, Wartezeiten verkiirzt
und die Therapie erleichtert. Als populationsorientiertes, ,lernendes System*
konzipiert, entwickelte OPTI-MuM neue Managementmodelle fiir sektorentiber-
greifende und integrierte Behandlungsabldufe. So wurden fiir die groflen Zivilisa-
tionskrankheiten (Diabetes, Ubergewicht, Riickenschmerzen, Herzinsuffizienz
und Osteoporose) neue Behandlungsstrategien entwickelt. Der modulare Aufbau
beinhaltet ein Medikamenten- und Wundmanagement, Heil-, Hilfsmittel- sowie
Inkontinenzversorgung und ein priventives Mafinahmenpaket. Zusitzlich zur
Regelversorgung werden den Patienten Schulungsprogramme, Vorsorge- und
Bewegungsangebote und den Arzten regelmiflige Weiter- und Fortbildungsver-
anstaltungen angeboten.!”

Psychotherapeutische
Kontaktsprechstunde
Edukative Gruppen zu den

Themen Depression,
Angst und StreB

Gelenke
Ambulante Operationen

Diabetes Schulungen
Screening

e

COPD Schulungen StoBwellentherapie Gestationsdiabetes Riskioscreening
COPD Trainingsgruppen Hypertonieschulung Herzinsuffizienzschulung
Raucherentwdhnung Apoplexprévention und -betreuung

Herzsportgruppen
Individualtrainings

Sektoriibergreifendes
Wundmanagement mit
netzeigenem Case-
Manager

Gesundheits-Check .
Urogenital
Prostata Ca Prévention
und Behandlung
Beckenbodentraining

Patientenvortragsreihen
Ernahrungsberatung
Bewegungsftrderung

Darmkrebspravention
Kooperation mit
Darmzentrum am
Lukas-KH
Kapselendoskopie

Riicken
Osteoporosescreening

Hautkrebsscreening

MuM Riickentraining
(tergumed Konzept)
Riicken-und

Nackentriathlon

Abb. 4: Die Inhalte des OPTI-MuM Vertrages

Quelle: Beckmann: Gut versorgt in Ostwestfalen mit OPTI-MuM, Prisentation Berlin,
Folie 7, 12.6.2012

Das OPTI-MuM Projekt wurde von der gesundheitswissenschaftlichen Fakultdt
der Universitdt Bielefeld einmal unter dem Aspekt der qualitativen Auswirkun-
gen der Integrierten Versorgung und einmal unter dem Aspekt der finanziellen
Auswirkungen evaluiert. Die Ergebnisse dieser gesundheitsékonomischen Evalu-
ation zeigen eine hohe Teilnehmerzufriedenheit, eine verbesserte Pravention und
Krankheitsfritherkennung sowie fiir die Module Riickenprivention und Erndh-
rungsberatung eine Steigerung der Lebensqualitit. Zusammengefasst zeigt sich
also eine Verbesserung der Versorgungsqualitit.?

19 www.mum-buende.de, Suchbegriffe ,Was OPTI-MuM ist“ und ,,Infos fiir Fachkreise®.
20 Braun: Evaluation der Integrierten Versorgung OPTI-MuM. 2008.
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Die 6konomische Analyse ergab fiir eingeschriebene Versicherte in allen Katego-
rien (aufler Krankengeldzahlung) niedrigere oder geringfiigig niedrigere Durch-
schnittskosten als fiir Nichtteilnehmer.?! Es konnte also hier das Ziel einer zu-
gleich qualitativ hochwertigen wie auch ressourcenschonenden Versorgung um-
gesetzt werden.

6  Ambulante spezialfacharztliche Versorgung als
Losungsansatz zur Verbesserung der Versorgung
chronisch Kranker

Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen stellt im Jahr 2000 fest, dass das gegenwirtige Gesundheitssystem in vielen
Féllen nur unzureichend an die Erfordernisse der Behandlung chronisch Kranker
angepasst sei. Die erwiinschte funktionale Durchdringung und Verzahnung un-
terschiedlicher Behandlungsansitze misslinge allzu oft im Versorgungsalltag
chronisch Kranker. Auch Betroffenen-Organisationen iibten vielfach Kritik an
mangelnder Ganzheitlichkeit und fehlender Interdisziplinaritit. Die notwendige
multidimensionale Behandlung zerfalle in fragmentierte Einzelleistungen mit ty-
pischen Schnittstellenproblemen.?> In einer besseren sektoreniibergreifenden
Vernetzung der fachdrztlichen Versorgung liegt ein entscheidendes Potential zur
Optimierung der Versorgung.?

Ein Losungsansatz hierfiir lautet: Ambulante spezialfachirztliche Versorgung.
Mit der Schaffung dieses ginzlich neuen Sektors soll die Expertise in interdiszip-
lindrer, moglichst intersektoraler Kooperation unter einheitlichen Rahmenbe-
dingungen an Qualititsanforderungen und Vergiitung gebiindelt werden.

Dazu gilt seit Einfithrung des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes 2013 § 116b
SGB V:

1 Die ambulante spezialfachirztliche Versorgung umfasst die Diagnostik und Be-
handlung komplexer, schwer therapierbarer Krankheiten, die je nach Krankheit eine
spezielle Qualifikation, eine interdisziplindre Zusammenarbeit und besondere Aus-
stattungen erfordern. 2 Hierzu gehoren... insbesondere folgende schwere Verlaufs-
formen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen, seltene Erkrankun-
gen mit besonderen Krankheitsverldufen, seltene Erkrankungen und Erkrankungszu-
stainde mit entsprechend geringen Fallzahlen sowie hochspezialisierte Leistungen...

Allerdings gab es zu dem Gesetzentwurf auch kritische Stimmen. Die Bundesirz-
tekammer merkte an, dass konkrete Ansitze und Anreize zu einer tatsichlichen
Forderung transsektoraler Verzahnung und Kooperation fehlen. Sie befiirchtet,

21 Braun: Gesundheitsokonomische Evaluation der Integrierten Versorgung OPTI-MuM.

2010.
22 SVR Gutachten: ,,Uber-, Unter- und Fehlversorgung chronisch Kranker®. 2000.
23 Stellungnahme der BAK zum Regierungsentwurf GKV-VStG. 2011.
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dass von der Schaffung einer neuen Versorgungssdule vielmehr kontraprodukti-
ve, der beabsichtigten besseren Verzahnung gegenliufige Effekte ausgehen.?* Bar-
bara Steffens, Gesundheitsministerin des Landes Nordrhein-Westfalen, duferte
sich dhnlich: ,Wir haben an der ambulant-stationiren Schnittstelle heute schon
massive Probleme, die l6se ich doch nicht damit, dass ich eine dritte Sdule dane-
ben stelle und noch neue Schnittstellen schaffe.“%

Auch der offene Zugang zu der neuen Versorgungsform gibt Anlass zur Kritik.
Nicht jeder sieht in dem Prinzip ,Jeder, der kann, darfl“ einen positiven Quali-
taitswettbewerb. Es konnte auch zu einem Wettbewerbswildwuchs zwischen
Krankenhidusern und hochspezialisierten niedergelassenen Fachirzten kommen.
Durch die geplante diagnosebezogene Pauschalvergiitung konnte das Fehlversor-
gungsrisiko tiber eine Konzentration auf wirtschaftlich attraktive Diagnosen stei-
gen.

Eine Art Anspruch auf Zulassung eines jeden Leistungserbringers unabhingig
vom Bedarf bedeutet vorprogrammierte Unwirtschaftlichkeit mit der Gefahr der
Mengenausweitung bzw. Uberversorgung. Ohne Bedarfsplanung und ohne aus-
reichende Zulassungsmechanismen wiirde ein lukrativer neuer Sektor vor allem
fiir Ballungszentren entstehen, wiahrend im lindlichen Bereich eine weitere Aus-
diinnung der Versorgung zu befiirchten wire.?”’

7 Resiimee

Angesichts des ohne Zweifel vorhandenen Qualitéts- und Kostenpotenzials, das
durch ein Versorgungsmanagement gehoben werden konnte, sind alle beteiligten
Akteure gefordert, mit innovativen Konzepten zur Nutzbarmachung dieser Ef-
fektivititsreserven beizutragen, dies gerade auch im Sinne der Versicherten.

Wir stehen mit der Nutzung von Steuerungsmafinahmen in der Gesundheitsver-
sorgung aber noch am Anfang. Viele vertrags-, abrechnungs- und datenschutz-
rechtliche Fragen sind noch nicht geklart und bediirfen einer gemeinsamen An-
strengung von Leistungserbringern und Kostentragern.

Die Weiterentwicklung von Versorgungsmanagement kann nur mit der Akzep-
tanz der Versicherten gelingen. Dazu ist eine transparente Kommunikation uner-
lasslich, die neben den Kostenaspekten vor allem den Qualitdtsanspruch der Ver-
sorgung deutlich macht.

Zur Uberwindung der historisch gewachsenen und tradierten Sektorengrenzen
und der Losung der Schnittstellenproblematik sowohl zwischen dem stationdren
und ambulanten Bereich, wie auch in der ambulanten (spezial-)fachirztlichen

24 Stellungnahme der BAK zum Regierungsentwurf GKV-VStG. 2011.

25  Steffens, B.: Redebeitrag Plattform Gesundheit. 2011.

26  Stellungnahme der BAK zum Regierungsentwurf GKV-VStG, BT-Drs. 17/6906.

27  Stellungnahme des GKV-SV zum Regierungsentwurf GKV-VStG BT-Drs. 17/6906.
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Versorgung selber, ist es noch ein weiter Weg. Erste Schritte sind mit der gesetzli-
chen Verankerung der ASV gemacht. Es bedarf aber des positiven Gestaltungs-
willens innerhalb der gemeinsamen Selbstverwaltung, um zuniéchst in der Ver-
sorgung dieser eng abgegrenzten Patientengruppe zu einer Stirkung der intersek-
toralen Kooperation zu kommen.
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