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Einleitung

Seit vielen Jahren ist von miindigen Patientinnen und Patienten die Rede; dies ist im Ge-
sundheitswesen das Pendant zu souverdnen Konsumentinnen und Konsumenten. Sie
kennen einerseits ihre Praferenzen und konnen sie gegeniiber dem Gesundheitssystem
durchsetzen, sie wissen Informationsquellen zu nutzen und verweigern sich mehr und
mehr einem patriarchalischen Verstandnis von medizinischer Versorgung. Ihre Kommu-
nikation mit Arztinnen und Arzten erfolgt auf Augenhéhe. Andererseits werden fiir die
sKundinnen und Kunden® im Gesundheitssystem zunehmend mehr Angebote des Ver-
sorgungsmanagements bereitgestellt. Der/die Patient/-in erhalt nicht nur medizinische
Giiter und Dienstleistungen, sondern zusatzlich professionelle Hilfestellung (,Manage-
ment“), um sie effizient in Anspruch nehmen zu kénnen. Wie passen diese beiden Posi-
tionen zusammen?

Auf den ersten Blick stellt es einen Widerspruch dar und fiir viele Patientinnen und Pa-
tienten wird es auch nicht infrage kommen, sich die eigene gesundheitliche Versorgung
von anderen Personen zusammenstellen zu lassen. Sie werden nicht darauf verzichten,
sich nach ihren eigenen Vorstellungen Leistungsbiindel zu schniiren und nachzufragen.
Allerdings muss Versorgungsmanagement kein Widerspruch zur Patientensouveranitat
sein, sondern kann sogar notwendigerweise mit ihr einhergehen. Als Beispiel sei eine
Patientin genannt, die sicherstellen mochte, dass ihre Erkrankung nach wissenschaftlich
fundierten Leitlinien behandelt wird. Uberdies mochte sie ein Team von Anbietenden
der ambulanten und stationaren Versorgung, das die Kontinuitét ihrer Behandlung ge-
wiahrleistet. Sie schreibt sich deshalb in ein integriertes Versorgungsnetz von Leistungs-
erbringenden ein, die sich auf ihre Erkrankung spezialisiert haben und sich somit koor-
diniert um die gesamten therapeutischen Ablaufe kiimmern.

Auftrieb erhélt das Thema Versorgungsmanagement auch durch folgende Entwicklun-
gen: Die Angebotsvielfalt im Gesundheitswesen nimmt zu. Das bedeutet, Patientinnen
und Patienten konnen auswéhlen, welche Versorgung sie wiinschen. Als Beispiel sei hier
die Fernbehandlung per Videosprechstunde genannt.

Voraussetzung dabei ist jedoch, dass die Patientinnen und Patienten die Angebote ken-
nen und wissen, was zu tun ist, um sie zu erhalten. Selbst fiir den Prototyp des miindigen
Patienten diirfte es nicht leicht sein, sich Transparenz zu verschaffen. Die Komplexitét
der Arbeitsteilung schreitet fort, ebenso die Pluralitit von analogen und digitalen Ver-
sorgungsangeboten. Die Ausiibung von Nachfrage wird damit anspruchsvoller und es ist
wahrscheinlich, dass die Nachfragenden bzw. Nutzenden tiberfordert sind und der Hil-
festellung von Expertinnen/Experten bediirfen. ,In einer segmentierten Versorgungs-

landschaft sind generalistisch ausgerichtete Berufsgruppen notwendig, die den Uber-

blick tiber das Versorgungsgeschehen behalten (...)“ (Sachverstandigenrat, 2007, S. 91).

Nicht selten ergibt sich ein Problem daraus, dass wissenschaftliche Erkenntnisse und mit
ihnen einhergehende bessere Arbeitsteilung zwar generell bekannt sind, aber nicht um-
gesetzt werden, sei es aufgrund institutioneller Hemmnisse, Tragheiten bestehender Be-
handlungsformen oder fehlender Kompetenz einzelner Anbieter.

Als Beispiel fiir die Notwendigkeit von Versorgungsmanagement sei die Behandlung der
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitits-Storung (ADHS) angefiihrt, welcher der
Sachverstandigenrat in seinem Gutachten 2009 ein eigenes Kapitel widmete (vgl. Sach-
verstandigenrat, 2009).
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Einleitung

Beispiel 0.1:

ADHS ist eine Erkrankung, die in der frithen Kindheit erstmals auftritt. Die Symp-
tome sind einerseits mangelnde Ausdauer, vor allem bei Tétigkeiten, die Konzentra-
tion erfordern, und andererseits iiberschielende Aktivitat. Fiir die betroffenen Kin-
der geht ADHS oft mit schwierigen oder gar gestorten sozialen Beziehungen, sei es
zu Eltern, Geschwistern oder anderen Kindern, einher. Die Pravalenzrate von ADHS
steigt und mit ihr nehmen die Verordnungen von einschlagigen Medikamenten zu.
ADHS wird tiberwiegend von niedergelassenen Arztinnen und Arzten diagnostiziert
und therapiert, und das erste Mittel der Wahl der Arztinnen und Arzte ist ein Arz-
neimittel. Seit 2012 ist die Verordnung der einschldgigen Wirkstoffe Spezialisten
(wie z.B. Neurologen, Psychiaterinnen) vorbehalten. Nur in ldndlichen Gebieten
konnen auch Allgemeinarzte/-arztinnen die Arzneimittel verschreiben. Studien wei-
sen jedoch darauf hin, dass die medikamentdse Therapie keineswegs generell die
tiberlegene Strategie ist. Einiges spricht sogar fiir die psychologische Verhaltensthe-
rapie als geeignetere Intervention (vgl. Sachverstindigenrat, 2009, S. 187). Eine wis-
senschaftliche Leitlinie (vgl. Kapitel 1.3.3) empfiehlt ein multimodales Vorgehen,
das neben den Eltern auch Erzieher/-innen bzw. Lehrer/-innen der betroffenen Kin-
der in die Therapie einbezieht.

Das Beispiel zeigt, dass Koordinationsbedarf sogar iiber das Gesundheitswesen hinaus
angezeigt sein kann. Im Interesse der betroffenen Kinder und ihrer Familien l4ge es,
auch Institutionen wie Kita bzw. Schule einzubeziehen. In den meisten ADHS-Fallen je-
doch gelingt es offenkundig nicht einmal, innerhalb des Gesundheitswesens die geeig-
nete Behandlung - Verhaltenstherapie ggf. in Kombination mit Medikamentengabe — zu
gewéhrleisten. Typisch ist der Beispielfall ADHS auch deshalb, weil sich in ihm die vom
Sachverstandigenrat oft beklagte Somatisierungstendenz des deutschen Gesundheitswe-
sens zeigt. Zustande, deren Krankheitswert zweifelhaft ist, werden dennoch im Gesund-
heitssystem mit den dort vorherrschenden Interventionen - in aller Regel &rztliche Be-
handlung in Kombination mit Medikamenteneinsatz — behandelt. Ist der
Krankheitswert nicht zweifelhaft, liegt also tatsachlich eine Diagnose vor, werden die
iblichen kurativ-somatischen Therapien eingesetzt, auch wenn Verhaltensanderungen
der Patientinnen/Patienten, psychologische und psychosoziale Hilfestellung eher geeig-
net wiren — oder wenn, im einfachsten Fall, Selbstheilungskrafte gentigen, um eine Bes-
serung zu erreichen.

Insgesamt ist das Gesundheitswesen in Deutschland in mancher Hinsicht durch ein Ne-
beneinander von Unter-, Uber- und Fehlversorgung gekennzeichnet (vgl. Sachverstian-
digenrat, 2018; Becker et al., 2021). Das obige ADHS-Beispiel zeigt, dass fiir eine Erkran-
kung Uber- und Unterversorgung gleichzeitig auftreten konnen. Einiges spricht dafiir,
dass betroffene Kinder héaufig im Ubermafl medikamentds behandelt werden und gleich-
zeitig Defizite bei der psychologischen Intervention und der Mitwirkung von Erziehern/
Erzieherinnen zu konstatieren sind. Versorgungsmanagement bietet hier einen Versuch,
dem entgegenzuwirken und dafiir geeignete Steuerungsinstrumente bereitzustellen. In-
wieweit dies gelingt, hédngt u.a. davon ab, ob es moglich ist, Angebote des Versorgungs-
managements im Dickicht divergierender Interessen, insbesondere von Anbietergrup-
pen, so zu platzieren, dass sie den Patientinnen und Patienten auch tatsichlich nutzen.
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1 Versorgungsmanagement in der
Gesundheitsversorgung

Nach dem Bearbeiten dieses Kapitels kennen Sie die Aspekte, unter denen Versor-
gungsmanagement diskutiert wird. Sie konnen die Begriffe Integration, Kontinu-
itdt und Arbeitsteilung interpretieren und den Populationsbezug sowie die insti-
tutionelle Verankerung des Versorgungsmanagements beschreiben. Dariiber
hinaus sind Sie in der Lage, die wichtigsten Formen des Versorgungsmanage-
ments und deren komplementdre Programme zu erldutern, und Sie kénnen den
Beitrag der Versorgungsforschung zur Entwicklung von Programmen zum Ver-
sorgungsmanagement beurteilen. Weiterhin sind Sie in der Lage, die US-ameri-
kanischen Health Maintenance Organizations als Vorldufer des Versorgungsma-
nagements zu erkldren.

1.1 Was ist Versorgungsmanagement — einige grundsatzliche

Anmerkungen

Definitionen und Definitionsversuche fiir Versorgungsmanagement (engl.: care ma-
nagement) gibt es viele; mitunter wird der Begriff von seinem Ziel her definiert.

Ziel des Versorgungsmanagements ist die Integration und Kontinuitét arbeitsteiliger
Versorgung.

Integration der Versorgung ist dann gelungen, wenn Patientinnen und Patienten naht-
los, also ohne Behandlungsbriiche, Versorgungssektoren durchlaufen. Je starrer die
Grenzen der Versorgungssektoren — Pravention, ambulante und stationédre Kuration, Re-
habilitation, Pflege, Palliativversorgung — sind, desto groflere Anforderungen sind an
die Integration zu stellen. Briiche und Reibungsverluste konnen durch unterschiedliche
Behandlungsansétze in den Versorgungssektoren verursacht werden sowie durch Kom-
munikationsméngel oder zeitliche Verzogerungen. Das folgende Beispiel einer desinteg-
rierten Versorgung kann die Defizite aufzeigen, die es durch Versorgungsmanagement
zu Uberwinden gilt.

Beispiel 1.1:

Ein Patient mit Diabetes Typ II wird von seiner Hausérztin medikament6s behan-
delt. Bei einem stationiren Aufenthalt wird die Medikation umgestellt und dem Pa-
tienten Rehabilitationsbedarf attestiert. Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
dauert es zwei Monate, bis dem Patienten eine Rehabilitation bewilligt und ein Platz
in einer Reha-Klinik zugewiesen wird. In dieser Zeit wird er von seiner Hausérztin
mit der gleichen Medikation wie zuvor behandelt. Im Zentrum der Reha-Behand-
lung steht weniger die Medikamentengabe als die Anderung des Lebensstils (Ernéh-
rung, korperliche Aktivitaten). Nach der Rehabilitation kehrt der Patient zu seinem
alten Lebensstil zuriick und erhalt wie zuvor die Medikation seiner Hausérztin.

Das Beispiel belegt zweierlei: Die Gesundheit des Patienten wurde nicht nachhaltig ge-
bessert, gleichzeitig wurden Ressourcen des Gesundheitswesens ineffektiv, also ver-
schwenderisch, eingesetzt.
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Versorgungsmanagement in der Gesundheitsversorgung

Die Kontinuitat der Versorgung, von der WHO seit der Konferenz von Alma-Ata als
Continuum of Care gefordert, betrachtet das Versorgungsgeschehen aus der Perspekti-
ve der Patientin bzw. des Patienten und bezieht den zeitlichen Aspekt mit ein. Anders
als bei der Versorgungsintegration steht bei der Versorgungskontinuitét die Lebensqua-
litat chronisch kranker Menschen im Vordergrund. Im Fokus der Integrationsbemithun-
gen steht die Vermeidung kostentreibender Reibungsverluste im Lauf einer Behandlung
mit dem Ziel der Effizienzverbesserung. Beide Ziele, Effizienz und Lebensqualitat, kon-
nen in Konflikt miteinander geraten, wie die Debatte um Versorgungsintegration und
Versorgungskontinuitét belegt (vgl. Schaeffer, 2008).

Wie muss Versorgung ausgestaltet sein, wenn Kontinuitdt im Interesse der Patientin
bzw. des Patienten gewahrt werden soll? Chronisch Kranke bediirfen nicht einer Anei-
nanderreihung episodischer Interventionen, sondern einer langfristigen Sicherung der
Versorgung, die auch ihre wechselnden Bediirfnislagen beriicksichtigt. Allein mit einer
den Status quo verbessernden Intervention kann ihnen nicht geholfen werden. Es reicht
nicht aus, die reibungslose Integration verschiedener Angebote zu gewahrleisten, wenn
dabei vernachlassigt wird, dass die betroffenen Patientinnen und Patienten ein multi-
professionelles Team von Helfenden benétigen, zu dessen Mitgliedern stabile langfristi-
ge Vertrauensbeziehungen aufgebaut werden sollten.

Versorgungsmanagement, dessen Anliegen das Wohl der Patientinnen und Patienten ist,
erfordert deshalb neue Formen der Arbeitsteilung. Allen beteiligten Professionen ist ih-
rer Kompetenz gemaf ihre spezifische Aufgabe zuzuordnen. Bei allen Beteiligten setzt
dies die Bereitschaft zur Kooperation voraus und die Anerkennung der jeweiligen beruf-
lichen Kompetenz aller Mitwirkenden.

Versorgungsmanagement (oder Care-Management) setzt an der institutionellen bzw.
organisatorischen Mesoebene an und ist ein Instrument zur disziplin- und sektoren-
tibergreifenden Versorgungssteuerung und -koordination mit dem Ziel, die Relatio-
nen von Wirtschaftlichkeit, Qualitat und Gesundheit zu optimieren (vgl. Weatherly,
2017, S. 11 f).

Dabei sind drei Prinzipien zu beriicksichtigen (vgl. Michaels; Cohen, 2005 zit. n. Pourie,
2017, S. 46 f.):

« Care-Management ist eine gemeinschaftliche Anstrengung, fiir deren Erfolg die be-
troffenen Parteien (Patientinnen/Patienten, Angehorige, Leistungsanbietende, Kos-
tentrager) in einen kooperativen Prozess eingebunden werden miissen.

« Care-Management ist bevolkerungsorientiert und gruppiert die Patientinnen/Pati-
enten nach gemeinsamen Kriterien wie Wohnort/Region, Gesundheitsstatus, Krank-
heitsbild, soziale Lage.

« Care-Management sichert durch die Kooperation der Beteiligten den Behandlungs-
erfolg.

Adressaten des Versorgungsmanagements sind Bevolkerungsgruppen, die nach ih-
rem jeweiligen Bedarf zu spezifizieren sind.
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Versorgungsmanagement in der Gesundheitsversorgung

Zur Identifikation der Bevolkerungsgruppen werden Ergebnisse der Versorgungsfor-
schung herangezogen. Als Institutionen, die Versorgungsmanagement auf der Mesoebe-
ne umsetzen, sind Gebietskorperschaften ebenso denkbar wie Krankenkassen. Abb. 1.1
skizziert eine mégliche Implementierung.

Gesetzliche Vorgaben — freiwillige oder Pflichtangebote

Versorgungsmanagement — Umsetzung der Vorgaben der mittleren Ebene
(z.B. Regionen, Krankenkassen), Bedarfsermittlung, Auswahl der Steuerungs-
instrumente, der Anbieter, des juristischen und 6konomischen Arrangements

Konkretisierung auf Ebene der Leistungserbringer und Nutzer

Komplementére Instrumente Vorherrschende Formen
Behandlungspfade Disease-Management
Leitlinien Case-Management
Gatekeeping

Abb. 1.1: Stufen der Implementierung von Programmen zum Versorgungsmanagement

In Deutschland haben sich verschiedene Arten des Versorgungsmanagements etabliert.
Akteure auf der Mesoebene in Deutschland sind neben den Kranken- und Pflegekassen
auch Vereinigungen von Anbietern, Kommunen oder Institutionen, welche Qualitats-
standards vorgeben, wie der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) von Kassen und
Arztinnen/Arzten sowie das Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG).

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen be-
schaftigte sich in seinem Gutachten 2007 mit dem Thema Managed Care' und merkte
dazu an: ,Fur den Begriff ,Managed Care’ existiert in der Literatur zwar keine eindeutige
und allgemein akzeptierte Definition, wohl aber eine Charakterisierung mithilfe ihrer
zentralen bzw. wesentlichen Komponenten.” (Sachverstiandigenrat, 2007, S. 109)

Als solche identifizierte der Rat u.a. folgende Kennzeichen:

« Eswird eine Patientensteuerung zu bestimmten Versorgungsformen vorgenommen,
wobei die Patientinnen und Patienten dabei zumeist auf die freie Arztwahl verzich-
ten.

1. Der Sachverstindigenrat spricht von Managed Care. Damit ist dasselbe gemeint wie mit dem oben verwen-
deten Begriff des Versorgungsmanagements bzw. Care-Managements.
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« Inder Regel erfolgt Versorgungsmanagement sektoreniibergreifend; haufig sind ver-
schiedene Professionen beteiligt. Letztlich ist gerade der Ubergang von einer Versor-
gungsstufe zur anderen Anlass fiir Managed-Care-Angebote, um Reibungsverluste
zu vermeiden.

« Versorgungsmanagement ist oft verbunden mit qualitatssichernden Auflagen fiir die
Anbieter, z.B. Fortbildungsnachweisen.

+ Zumeist zeichnen sich Versorgungsmanagementangebote durch eine starkere Stel-
lung der Krankenkassen im Vergleich zur Regelversorgung aus. Haufig wird aufler-
halb der tiblichen Kollektivvertrage selektiv kontrahiert.

« Den Patientinnen und Patienten, die sich fiir Versorgungsmanagement entscheiden,
werden in aller Regel Anreize gesetzt, z.B. bevorzugte Terminvergabe, zusatzliche
Vorsorgemoglichkeiten (vgl. Sachverstdndigenrat, 2007, S. 110).

Weatherly sieht Versorgungsmanagement als Teil von Managed Care. Nach seiner De-
finition nutzt das Managed-Care-Modell verschiedene Instrumente, wie z.B. selektives
Kontrahieren, integrierte Versorgung, Case-Management und Disease-Management.
Versorgungsmanagement definiert er als ,das Management der Beteiligten, der Planung
und Durchfithrung mit Controlling und Evaluation der Prozesse im Gesundheitswesen.
Also alle Versorgungsprozesse, in und an denen der Biirger beteiligt ist“ (Weatherly,
2017, S. 44 f£.).

Nicht jede Versorgungsform des Versorgungsmanagements weist alle vom Sachverstéan-
digenrat genannten Kennzeichen auf. Gemeinsam diirfte ihnen jedoch das Bemithen
sein, Uber-, Unter- oder Fehlversorgung zu vermeiden und somit die Effizienz der Ver-
sorgung zu erhohen. Ausdriicklich sei darauf verwiesen, dass im Folgenden der Begriff
Versorgungsmanagement iiber die rein medizinische Sicht hinaus erweitert wird. Die
Pflegereform von 2008 sieht den bisher ehrgeizigsten Versuch von individuellem Fall-
management vor. Ebenso finden sich Ansatze des Managed Care in der Versorgung be-
hinderter Menschen. Beide Aspekte sollen hier berticksichtigt werden, d.h. der Begriff
wird auch auf Versorgungsformen angewandt, die nicht allein im SGB V zu finden sind.
Ausschliellich innerbetriebliche Organisationsverbesserungen, z.B. Verkiirzung oder
Vermeidung von Wartezeiten im Krankenhaus, sind dagegen nicht Gegenstand des Stu-
dienhefts.

Sofern Versorgungsmanagement durch mehrere Therapeutinnen und Therapeuten (also
z.B. Anbietende verschiedener Versorgungssektoren und/oder verschiedener Professio-
nen) erfolgt — und dies ist in der Regel der Fall —, ist eine rechtliche Voraussetzung zu
beachten. Kooperieren Therapeutinnen/Therapeuten bei der Behandlung eines Patien-
ten, so setzt dies Informationsaustausch zwischen ihnen voraus. Grundsatzlich bedarf
die Ubermittlung von personlichen Daten der Zustimmung des jeweiligen Patienten.
Der Patient muss deshalb die Arztinnen/Arzte untereinander von ihrer Schweigepflicht
tiber seine medizinischen Belange entbinden. Andernfalls wiirde ein Verstofy gegen
Art. 2 Grundgesetz (hier in der Auspragung der informationellen Selbstbestimmung)
und ebenso ein Verstof3 gegen die drztliche Berufsordnung vorliegen.

Da der Effizienzbegriff beim Versorgungsgeschehen im Zentrum steht, sei kurz auf sei-
ne Definition eingegangen: Effizient ist eine Mafinahme dann, wenn sie zielfithrend ist
und nicht mit einer Verschwendung knapper Ressourcen einhergeht. Im Umkehrschluss:
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FEine Mafinahme kann als nicht effizient bezeichnet werden, wenn sie nicht zum Ziel
fiithrt, und sie ist nicht effizient, wenn sie sich zwar als zielfithrend erweist, jedoch zu
viele oder zu teure Ressourcen verbraucht.

Beispiel 1.2:

Angenommen, das Ziel einer medizinischen Intervention sei, eine Diagnose auszu-
schlieflen bzw. zu sichern. Dafiir stiinden zwei Methoden zur Verfiigung, die beide

gleich wirksam sind, jedoch sei Methode 1 kostengiinstiger als Methode 2. Nicht ef-
fizient ware unter den genannten Bedingungen

+ keine Diagnostik vorzunehmen oder

« mit Methode 2 zu diagnostizieren.

Fiir das Gesundheitswesen beinhaltet der Begriff der Effizienz folglich eine wesentliche
sozialpolitische Dimension. Jeder Euro kann nur einmal und fiir einen bestimmten Ver-
wendungszweck verausgabt werden. Ist er verausgabt, so steht er fiir alternative Zwecke
nicht mehr zur Verfiigung. Werden etwa Ressourcen in obigem Beispiel fiir die kostspie-
ligere, jedoch gleich wirksame Methode 2 eingesetzt, so sind zusétzliche Ressourcen fiir
andere Zwecke verloren. Ein weiteres Beispiel wire eine nicht notwendige Diagnostik,
z.B. weil sie bereits andernorts durchgefithrt wurde. Dies ist auch der Grund dafiir, wa-
rum sozialpolitische Ziele, d.h. anderen zu helfen, nicht im Gegensatz zu 6konomischen
Zielen stehen, also die Verschwendung knapper Mittel zu vermeiden. Das Gegenteil ist
der Fall: Beide Ziele bedingen einander. Das deutsche Sozialrecht fordert eine gleichzei-
tige Realisierung von Qualitdt, Humanitit und Wirtschaftlichkeit (§ 70 SGB V). Sofern
dies gelange, konnte der oben diskutierte Widerspruch zwischen Integration und Konti-
nuitét aufgelost werden.

Ubung 1.1:

Uberlegen Sie, wie die Situation des Diabetespatienten aus Beispiel 1.1 verbessert
werden konnte. Denken Sie dabei an die Integration der Versorgungsstufen, an die
Kontinuitét der Behandlung seiner chronischen Erkrankung und beachten Sie die Ef-
fektivitat des Vorgehens.

1.2 Health Maintenance Organisations als Keimzelle von
Managementansatzen in der Gesundheitsversorgung

Health Maintanance Organisations (HMO) konnen als Prototyp des Versorgungsma-
nagements angesehen werden. Ebenso erlauben sie, die damit verbundenen Vorziige und
Probleme exemplarisch darzustellen. Deshalb sollen im Folgenden ihre Entstehungsge-
schichte und ihre gegenwartigen Entwicklungen skizziert werden (vgl. Breyer; Zweifel,
1997, S. 300 ff.).
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HMO sind auf Mitgliederbasis organisierte Kérperschaften. Jedes Mitglied zahlt eine
monatliche Pradmie und erhalt dafiir im Bedarfsfall Gesundheitsleistungen. Anders
als gesetzliche Krankenkassen in Deutschland iibernehmen HMO nicht nur die Fi-
nanzierung, sondern auch die Bereitstellung der Versorgung selbst. Gesetzliche Kas-
sen in Deutschland schlieffen Vertrage mit Anbietenden, beschaftigen diese jedoch
nicht als Mitarbeitende. Traditionelle private Krankenversicherungen unterscheiden
sich von HMO insofern, als sie weder selbst Versorgung bereitstellen noch vertrag-
lich an Anbietende gebunden sind; ihnen obliegt vielmehr ausschlieflich die Finan-
zierung. Allerdings variiert die Bindung der Anbietenden an die HMO je nach Aus-
gestaltung.

Die Health Maintenance Organisations (HMO) entstanden in den 1940er-Jahren in den
USA. Bis heute ist das US-Gesundheitssystem zu grof3en Teilen auf dem Beschéaftigungs-
verhaltnis aufgebaut — in dieser Hinsicht nicht unédhnlich der deutschen Sozialversiche-
rung. Auch sie ist im Wesentlichen eine Institution fiir abhéngig Beschaftigte. Der ent-
scheidende Unterschied aber liegt in der Verpflichtung der Beschaftigten, sich zu
versichern. Einen Arbeitsvertrag abzuschlieflen, geht in der klassischen deutschen Sozi-
alversicherung mit dem Eingehen eines Versicherungsverhaltnisses einher. Mit der Ge-
sundheitsreform von 2010 festgehalten im ,Patient Protection and Affordable Care Act”
(PPACA), bekannt als Obamacare nach ihrem Initiator Barack Obama, wurde fiir alle
US-Amerikaner/-innen eine Versicherungspflicht eingefiihrt. Arbeitgeber mit mehr als
50 Mitarbeitenden miissen fiir ihre Arbeitnehmenden einen Krankenversicherungs-
schutz bereitstellen oder sich alternativ iiber eine Steuer an der Finanzierung der Reform
beteiligen. Arbeitgeber, die auf gut ausgebildete Arbeitskréafte angewiesen sind, bieten
deshalb fiir ihre Mitarbeitenden giinstige Versicherungsbedingungen an. Sie selbst sind,
vor allem wenn es sich um grofle Unternehmen handelt, an den Kosten beteiligt. Des-
halb werden sie versuchen, diese niedrig zu halten. Dieses Motiv begiinstigte die Entste-
hung von HMO als Keimzelle von Managed-Care-Organisationen; denn Arbeitgeber ha-
ben die Moglichkeit, auf den Leistungsumfang und damit die Kosten Einfluss zu
nehmen.

1973 wurde in den USA der HMO-Act verabschiedet. Das Gesetz schreibt die Anforde-
rungen an eine HMO vor und verpflichtet Arbeitgeber mit mehr als 25 Beschaftigten,
ihren Mitarbeitenden neben der traditionellen privaten Krankenversicherung eine
HMO-Mitgliedschaft als Option anzubieten. Drei Voraussetzungen gelten fiir HMO:

1. Sie miissen allen Mitgliedern ein vorab definiertes Biindel an medizinischen Leistun-
gen zur Verfiigung stellen.

2. Fur jedes Mitglied ist die monatliche Pramie gleich.
3. Jede HMO ist eine Non-Profit-Organisation.

Kennzeichnend fiir HMO ist, dass Versicherung und Leistungserbringung in einer Insti-
tution zusammenfallen — die HMO stellt beides bereit. Sie beschéftigt selbst medizini-
sches Personal oder schliefit Versorgungsvertrage mit Anbietenden von Gesundheits-
leistungen. Wer Mitglied einer HMO ist, also der/die Versicherte bzw. der potenzielle
Patient bzw. die Patientin, bezahlt eine fixe Pramie, die als Gruppentarif kalkuliert ist.
Dafiir erhalt er/sie medizinische Leistungen von den Vertragspartnern der HMO. Dem-
gemaf ist fiir Patientinnen und Patienten die freie Arztwahl eingeschrankt, denn sie
verpflichten sich, nur HMO-Anbietende in Anspruch zu nehmen. Ublicherweise wihlt
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der/die Versicherte einen Hausarzt (Primary Care Physician), den er/sie zuerst aufsucht
und dem die Koordination der weiteren Behandlung obliegt. Nach dem Gatekeeper-
Prinzip (vgl. Kapitel 1.3.4) 6ffnet der Hausarzt dem Patienten bzw. der Patientin die Tiir
in die verschiedenen Versorgungsbereiche und legt die Inanspruchnahme erganzender
Leistungen fest.

Die Anbietenden sind auf die Einhaltung von Behandlungsrichtlinien (vgl. Kapitel 1.3.3)
der HMO verpflichtet. Diese legen je Indikation iterativ Diagnostik und Therapie fest,
wobei sie am medizinisch notwendigen Maf} der Intervention orientiert sind. Je Stufe
bzw. Auspriagung der Erkrankung sind der behandelnden Arztin oder dem Arzt eigene
Interventionen ebenso vorgegeben wie das Hinzuziehen ergdnzender Versorgungsarten.
Damit wird der Behandlungsablauf einerseits aus der Beliebigkeit der Entscheidung des
einzelnen Arztes bzw. der Arztin genommen, andererseits schrinken sie die drztliche
Therapiefreiheit ein. Vor allem gestattet die Festlegung der Richtlinien durch die HMO
eine straffe Kostensteuerung. Art und Menge der je Indikation einzusetzenden Leistun-
gen werden von der Organisation vorgegeben. Damit wird die Kalkulation einer giinsti-
gen monatlichen Pramie moglich. In HMO werden (etwa im Fall besonders teurer Be-
handlungen) auch strikte Formen der Kostenkontrolle, sogenannte Utilisation-Reviews
eingesetzt. Der Arzt bzw. die Arztin muss dann vorab eine Genehmigung der HMO fiir
die Behandlung einholen.

HMO werden danach unterschieden, in welcher Form die Bindung der Anbietenden an
die Organisation ausgestaltet ist. Auch darin liegt Steuerungspotenzial fiir die HMO,
denn je enger das Abhéngigkeitsverhéltnis ist, desto starker konnen Restriktionen
durchgesetzt werden.

Im sogenannten Staff Model arbeiten Arztinnen und Arzte im Angestelltenverhltnis.
TIhr Arbeitgeber ist die HMO selbst und die Vergiitung erfolgt durch ein monatliches Ge-
halt. Sie behandeln ausschliefilich Patientinnen und Patienten der HMO.

Im Group Model werden Vertrage zwischen der HMO und Arztinnen/Arzten, die in
Gruppenpraxen zusammenarbeiten, geschlossen. Ublicherweise behandeln sie nur Pati-
entinnen und Patienten der HMO, an die sie vertraglich gebunden sind. Thre Vergiitung
erfolgt durch Pauschalen pro Patient/-in (differenziert nach Art der Erkrankung, Alter
des Patienten bzw. der Patientin etc.) oder durch Bezahlung der einzelnen Leistung (Fee
for Service).

Einen noch hoheren Freiheitsgrad fiir Arztinnen und Arzte bietet das Modell der Inde-
pendent Practice Association (IPA). Rechtlich unabhéngige einzelne Arztinnen und
Arzte bilden miteinander eine Vereinigung und konnen ihrerseits mit weiteren unab-
héangigen Arztinnen/Arzten kooperieren. Die IPA schlieit mit einer oder mehreren
HMO einen Versorgungsvertrag fiir deren Mitglieder. Die HMO sind also nur eine Kun-
denart einer IPA unter mehreren moglichen. Die Arztinnen/Arzte behandeln auch Pri-
vatpatienten oder Patienten anderer Anbieter von Managed Care. Eine weitere dhnliche
Form ist das Network Model: Die HMO schliefit dabei Vertrige mit einzelnen Arztin-
nen/Arzten, mit Gruppenpraxen oder IPA. Auch hier ist es den Arztinnen und Arzten
moglich, Patientinnen und Patienten anderer Organisationen sowie Privatpatienten zu
behandeln. Die Vergiitung in den beiden Modellen erfolgt nach Pauschalen oder Einzel-
leistung. Das Network Model ist die am weitesten verbreitete Form der HMO in den Ver-
einigten Staaten.
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Letztlich lassen sich die Varianten nach den Freiheitsgraden abstufen, welche die Ver-
tragsgestaltung zwischen HMO und Anbietern den beteiligten Arztinnen und Arzten er-
lauben. Arzte in IPA oder im Network-Modell sind finanziell weniger abhiangig von der
HMO als in den beiden anderen Modellen, denn sie behandeln auch Patientinnen und
Patienten auf3erhalb der HMO. Mit sinkender finanzieller Abhangigkeit von der HMO
sinkt tendenziell auch die Weisungsgebundenheit der Arztinnen/Arzte gegentiber der
HMO.

Auch fiir die Mitglieder der HMO erhéhen sich die Wahlméglichkeiten vom Staff-Mo-
dell iiber das Group-Modell bis zu den beiden letztgenannten Vertragsvarianten. Die
monatliche Pramie erhoht sich allerdings mit dem Anstieg der Optionen, sei es seitens
der Arztinnen und Arzte, sei es seitens der Patientinnen und Patienten. Damit offenbart
sich am Beispiel der HMO das Grunddilemma der Gesundheitsversorgung: Je hoher die
Freiheitsgrade fiir die Beteiligten sind, desto teurer wird die Versorgung.

1995 wurde der HMO-Act in der bisherigen Form aufgehoben: Unternehmen kénnen ih-
ren Mitarbeitenden seitdem nicht mehr nur HMO oder eine traditionelle Privatversiche-
rung vermitteln, sondern dariiber hinaus auch andere Absicherungsformen. Von dieser
Anderung wurden vor allem die Preferred Provider Organisations (PPO) begiinstigt.
Es handelt sich dabei um Managed-Care-Organisationen, die auf einer Zusammenarbeit
von Versicherungsunternehmen und Anbietenden von Gesundheitsleistungen — Arztin-
nen/Arzte, Krankenhduser — basieren. Die Anbietenden riumen dem Versicherungsun-
ternehmen Rabatte, also glinstigere Preise fiir Einzelleistungen und Krankenhausbe-
handlungen, ein. Wer sich als Versicherte/-r in eine PPO einschreibt, erhélt eine
giinstigere Versicherungspramie als ein/-e Privatversicherte/-r ohne PPO-Teilnahme.
Die Person nimmt im Krankheitsfall die Leistungen der Anbieter der PPO in Anspruch,
kann jedoch gegen Zahlung eines Aufpreises auch andere Arztinnen und Arzte aufsu-
chen. Abb. 1.2 zeigt die Abstufung der verschiedenen Versicherungsvarianten.

HMO-Varianten

A
[ |
Staff Model Group Model IPA und Network PPO ,klassische*
Model Privatver-
Behandlung vertragliche vertragliche Bin- | sicherung
nur durch an- | Bindung von vertragliche dung von Arzten
gestellte Arzte | Arzten an HMO; | Bindung von an PPO; Patien- | keine vertrag-
der HMO Arzte behandeln | Arzten an HMO; ten kénnen liche Beziehung
nur HMO- Arzte sind recht- gegen Aufpreis zwischen Ver-
Patienten lich unabhangig andere Anbieter | sicherung und
und behandeln aufsuchen Arzten; Patien-
auch andere ten wahlen
Patienten Anbieter selbst
aus

Abb. 1.2: Versicherungsvarianten in den USA von HMO bis zur Privatversicherung

In der Abbildung nimmt der Preis (Pramie, Beitrag) fir die Versicherten von links nach
rechts zu. Im Gegenzug sinkt die Bindung an vorgegebene Anbietende sowie deren Ver-
pflichtung auf Behandlungsleitlinien.
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Die Tendenz bei den Versicherten ging denn auch in Richtung teurerer, aber grof3ziigi-
gerer Absicherungen, wie sie die PPO bieten. Der Marktanteil der HMO sank von 1996
bis 2006 von 31 % auf 20 %; im gleichen Zeitraum stieg der Marktanteil der PPOs von
28 % auf 60 % (vgl. Sachverstandigenrat, 2007, S. 132). Auch HMO selbst entwickelten
sich verstarkt in Richtung der teureren Modelle, die den Versicherten mehr Optionen
bieten, wie IPA und Network Model.

Exemplarisch lassen sich an den HMO zwei mogliche Problembereiche des Versorgungs-
managements aufzeigen:

1. Gesteuerte Versorgung kann zum Januskopf werden: Einerseits vermag sie, sofern
wissenschaftlich fundiert, der Versorgung ein arbitrares Element zu nehmen. Nicht
mehr die beliebige Entscheidung eines einzelnen Leistungserbringers — moglicher-
weise monetiar motiviert — bestimmt die Behandlung, sondern standardisierte Vor-
gaben. Andererseits kommt es entscheidend darauf an, wer — und auch hier wiede-
rum - aus welchen Motiven die Standards definiert. Erfolgt die Definition im Sinne
wissenschaftlich belegbarer (evidenzbasierter) Erkenntnisse oder dominiert nicht Ef-
fizienz, sondern allein der Kostenaspekt?

2. Je mehr Freiheitsgrade fiir Behandelnde und Patientinnen/Patienten vorhanden
sind, desto teurer wird die Versorgung und mit ihr die Versicherung. Die Kosten stei-
gen in den oben genannten Versicherungsarrangements beginnend beim Staff Model
iiber die PPO bis hin zur kostspieligsten Variante, einer Privatversicherung, ohne
jegliche Bindung an bestimmte Anbietende. Patientinnen und Patienten kénnen un-
ter den letztgenannten Versicherungsbedingungen Anbietende frei wahlen, gegebe-
nenfalls nach dem Versuchs- und Irrtumsverfahren, bis sie den ihren Praferenzen
entsprechenden Arzt bzw. die Arztin gefunden haben. Die Anbietenden selbst sind
ebenfalls nicht an Vorgaben gebunden und konnen, sofern medizinisch vertretbar,
Diagnostik und Therapie ausweiten sowie verschiedene Behandlungsansatze testen.
Managed Care, wie von HMO mit enger Bindung der Anbieter praktiziert, schrankt
dagegen typischerweise die Anzahl der Optionen ein, sowohl seitens der Patientin-
nen und Patienten, die an bestimmte Anbietende gebunden sind, als auch bei den
Anbietenden selbst, die sich auf vorgegebene Behandlungsstrategien verpflichten.

1.3 Vorherrschende Bereiche des Versorgungsmanagements
und deren Methoden

Ublicherweise werden zwei Grundtypen des Versorgungsmanagements definiert: das
Disease-Management und das Case-Management. Sie unterscheiden sich danach,

« ob es gilt, den Behandlungsablauf fiir eine Gruppe von Patientinnen/Patienten mit
der gleichen Erkrankung zu steuern (Disease-Management) oder

« ob der Versorgungsbedarf einer einzelnen Patientin bzw. eines einzelnen Patienten
zu koordinieren ist (Case-Management).

Komplementér zu Versorgungsmanagementprogrammen werden Behandlungspfade fiir
Arztinnen/Arzte und sonstige an der Behandlung beteiligte Professionen oder wissen-
schaftlich definierte Leitlinien eingesetzt. Standardisierte Vorgaben sind fiir Disease-
Management unverzichtbar, konnen jedoch auch eingesetzt werden, um die Versor-
gungsabfolge von Case-Management zu steuern. Ziel ist es, Ablaufe zu standardisieren.
Zu unterscheiden sind die Vorgaben nach dem Grad der Verbindlichkeit. Auf Leitlinien
verstandigen sich die Beteiligten freiwillig, Richtlinien schreiben die Orientierung an

VEMAMO1 11



Versorgungsmanagement in der Gesundheitsversorgung

Vorgaben vor. Verpflichtende Richtlinien werden fiir Programme des Disease-Manage-
ments eingesetzt. Ein eigenstidndiges Versorgungsmanagementmodell, das in vielen Lan-
dern bzw. Versicherungsarrangements eingesetzt wird, ist das Gatekeeping oder Haus-
arztmodell.

1.3.1 Disease-Management

Mit Disease-Management wird die Behandlung von Patientinnen und Patienten ge-
steuert, die an einer héufig auftretenden, schweren chronischen Erkrankung leiden. Es
miissen fiir die Behandlung wissenschaftlich fundierte Standards existieren, mit denen
das Risiko von Komplikationen und Begleiterkrankungen vermindert werden kann. Di-
sease-Management wird dann eingesetzt, wenn die bisherige Versorgung betroffener Pa-
tientinnen und Patienten Defizite aufweist. Zudem verursachen Erkrankungen, fiir de-
ren Therapie sich Disease-Management eignet (z.B. Diabetes), hohe Kosten. Sie
erfordern eine komplexe, verschiedene Versorgungsstufen durchlaufende Behandlung
(zur Definition: vgl. Greiner, 2004, S. 30).

Disease-Management bezweckt die Steuerung der Versorgung fiir Patientinnen und
Patienten, die an einer haufig auftretenden und schweren Erkrankung leiden. Die
Behandlung wird standardisiert anhand von wissenschaftlichen Leitlinien, die ein-
gehalten werden miissen.

Es handelt sich also um Krankheiten, die einerseits wegen ihrer Haufigkeit aus drztlicher
Sicht Routinefalle sind, andererseits aber den Patientinnen und Patienten schwere
Krankheitslasten aufbiirden. Routine kann zum einen immer wiederkehrende Ablaufe
erleichtern, zum anderen aber dazu verleiten, auch dann an ihr festzuhalten, wenn es
nicht angezeigt ist. Disease-Management gibt in solchen Fallen Arztinnen/Arzten bzw.
dem Behandlungsteam Richtlinien an die Hand, auf deren Einhaltung sie sich unterein-
ander verpflichten miissen (vgl. Beispiel 1.3 in Kap. 1.3.3 , Leitlinien, Richtlinien®). Sie
zeichnen die Schritte vor, die je nach Auspragung der Erkrankung vorzunehmen sind,
und sie beinhalten ebenso die Arbeitsteilung verschiedener Disziplinen und Versor-
gungsstufen, die jeweils indiziert sind.

Disease-Management ist in der Regel gekoppelt mit Weiterbildungsvorgaben der Anbie-
tenden und treibt somit die Spezialisierung voran. Damit wird die Qualitdt der Behand-
lung verbessert und versucht, die Behandlung aus den alltaglichen Routinen der Praxen
zu nehmen.

Disease-Management leitet sich aus den medizinischen Erfordernissen der jeweiligen
Erkrankung ab. Anders als Case-Management bleibt es innerhalb des medizinisch orien-
tierten Gesundheitssystems. In Kapitel 4.3 werden die in Deutschland von den gesetzli-
chen Krankenkassen angebotenen strukturierten Behandlungsprogramme (Disease-Ma-
nagement-Programme, DMP) dargestellt.
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1.3.2 Case-Management

Case-Management, als grofies Potenzial zur Realisierung von Versorgungskontinuitat
und einer patientenorientierten Versorgung angesehen, ist eindeutig am einzelnen Pati-
enten bzw. an der einzelnen Patientin ausgerichtet und nicht primér an der Erkrankung,
wie es das Disease-Management vorsieht.

Individuelles Versorgungsmanagement ist dann notwendig, wenn der Patient oder die
Patientin selbst unzureichend oder nicht in der Lage ist, sich im Versorgungssystem zu-
rechtzufinden. Dies kann z.B. daran liegen, dass er/sie mit einer schweren Diagnose
konfrontiert wird und weder selbst noch die Angehérigen in der Lage sind, sich um or-
ganisatorische Ablaufe der Erkrankung zu kiitmmern. Auch vor einer Entlassung aus
dem Krankenhaus, wenn ein/-e Patient/-in weiteren Versorgungsbedarf wie etwa Reha-
bilitation, Umschulung, Pflege hat und selbst nicht iiber die einschldgigen Informatio-
nen verfiigt, geschweige denn den Koordinationsaufwand selbststandig bewaltigen
kann, bietet Case-Management individuelle Unterstiitzung. Damit ist Case-Manage-
ment nicht allein medizinisch ausgerichtet, sondern leistet auch Hilfestellung in angren-
zenden Versorgungsbereichen (vgl. Abb. 1.3), die fiir die weitere Versorgungsstrategie
der Patientin oder des Patienten relevant sind (z.B. sozialrechtliche oder sozialpadago-
gische Kompetenzen).

Case-Management dient der Koordinierung des Bedarfs eines einzelnen Patienten
bzw. einer einzelnen Patientin, unabhingig von der Art der Erkrankung. Dabei ist
,Bedarf® nicht allein auf das Gesundheitswesen zu beziehen, sondern kann auch an-
grenzende Bereiche mit einschliefen.

Der mittlere Kasten der Abb. 1.3 gibt den idealtypischen Ablauf von Case-Management
wieder: Der/die Case- bzw. Fallmanager/-in ermittelt aufgrund der Informationen tiber
das jeweilige Krankheitsbild und der verfiigbaren Angebote in der Gesundheitsversor-
gung den individuellen Bedarf des Patienten bzw. der Patientin, fasst ihn in einem Ab-
laufplan zusammen, koordiniert und kontrolliert dessen Realisierung und passt ihn, falls
notwendig, verdndertem Versorgungsbedarf an. Die Abbildung verdeutlicht den zentra-
len Unterschied zum Disease-Management: Case-Management orientiert sich nicht aus-
schliellich an medizinischen Belangen, sondern bezieht insbesondere Aspekte der Pfle-
geversorgung, wenn erforderlich, mit ein. Zudem kann Case-Management auch iiber
das Gesundheitswesen hinausgehen, etwa durch Hilfestellung in sozialrechtlichen An-
gelegenheiten des Patienten bzw. der Patientin, wenn die Arbeit von Sozialdiensten hin-
zugezogen wird, oder durch andere flankierende Unterstiitzungsmoglichkeiten.
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Patient/-in

Koordinierung von Fallmanager/-in Unterstitzung in sozialrechtlichen
flankierenden Diensten /| 9 |\ Fragen z.B. Rentenantrag,

z.B. spezialisierte Be- berufliche Neuorientierung,
ratungsstellen, Selbst- Inanspruchnahme der Pflegezeit

hilfegruppen; ggf. Hilfe-
stellung fur Angehdrige

medizinische, pflegerische

Versorgung:

» Ermittlung des individuellen Bedarfs

* Erstellen des Versorgungsplans

* Umsetzung des Versorgungsplans

* ggf. Anpassung an verédnderten
Versorgungsbedarf

Abb. 1.3: Tatigkeitsfelder einer Fallmanagerin bzw. eines Fallmanagers

Case- bzw. Fallmanagement ist mittlerweile ein eigenstandiges Berufsbild, wofiir es spe-
zifische Aus- bzw. Weiterbildungen gibt. Es eignet sich fiir Personen in Pflegeberufen,
die aufgrund ihres beruflichen Hintergrunds a priori iiber Kenntnisse der Gesundheits-
versorgung verfiigen und zudem Erfahrungen im Umgang mit kranken Menschen besit-
zen (vgl. Kapitel 4.2).

1.3.3 Komplementare Programme

Die beiden in den folgenden Unterkapiteln vorgestellten Konzepte — Leitlinien und Be-
handlungspfade — werden in Programmen der Managed Care begleitend eingesetzt.
Denn eine koordinierte Behandlung, an der verschiedene Professionen mitwirken, setzt
einen Konsens tiber das Vorgehen und die Methodik voraus. Beides kann am besten
durch eine Verstandigung aller auf wissenschaftlich gestiitzte Konzepte realisiert wer-
den.

Leitlinien, Richtlinien

Leitlinien (engl. guidelines) sind evidenzbasierte medizinische Empfehlungen fiir die
behandelnden Arztinnen/Arzte und sonstige Therapeutinnen/Therapeuten. Anders als
Behandlungspfade geben sie keine konkreten Schritte vor, die einzeln abzuarbeiten sind.
Sie sind klinischen Pfaden insofern vorgeschaltet, als es erst wissenschaftlich nachge-
wiesene optimale Behandlungsansitze erlauben, Pfade mit konkreten Ablaufen zu er-
stellen.

In Deutschland werden Leitlinien von medizinischen Fachgesellschaften herausgegeben.
Arztinnen und Arzte, die in der Praxis oder im Krankenhaus titig sind, haben jederzeit
Zugriff darauf und konnen die Empfehlungen umsetzen.

Zur Veranschaulichung sollen Ausziige aus der ,Evidenzbasierten Leitlinie Therapie der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter (S3-Leitlinie Version 2019)" (Arbeitsgemein-
schaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter, 2019) herangezogen werden. Sie wurde
von der Deutschen Adipositas-Gesellschaft und weiteren Fachgesellschaften erstellt.
Zur Graduierung der Empfehlungen verwendet die Leitlinie folgende Einstufungen:
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Tab. 1.1: Graduierung der Empfehlungen zur Therapie der Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter (vgl. Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter, 2019,

S. 11)
Evidenzstirke | Empfehlung | Empfehlung Beschreibung | Symbol
,pro* Jkontra“
hoch 4soll“ ,soll nicht® starke Emp- A
. | fehlung

List nicht indiziert
malig ysollte® ysollte nicht® Empfehlung B
schwach Jkann“ Lkann verzichtet Empfehlung 0

werden® offen

In die Kategorie A wurde z.B. unter Hinweis auf eine wissenschaftliche Studie die Emp-
fehlung eingestuft, allen Beteiligten (Eltern, Kindern/Jugendlichen) vor Behandlungsbe-
ginn bewusst zu machen, dass eine langfristige Therapie nétig ist.

Evidenzbasierte Leitlinien haben in anderen Landern eine langere Tradition als in
Deutschland. In Grofbritannien werden sie vom National Institute for Health and Cli-
nical Excellence (NICE) erstellt und im Nationalen Gesundheitsdienst eingesetzt. Arz-
tinnen und Arzte arbeiten in einem steuerfinanzierten staatlichen Gesundheitssystem in
einem engen finanziellen Korsett und sind deshalb eher darauf angewiesen, die Behand-
lung von Beginn an auf Standards auszurichten. Patientinnen und Patienten in Grof3bri-
tannien bietet das NICE im Internet Informationen tiber die fiir die jeweilige Erkran-
kung verfiigbare Leitlinie an. Dies zeigt, dass Leitlinien auch dazu genutzt werden
konnen, die Transparenz des Leistungsgeschehens im Gesundheitswesen fiir Patientin-
nen und Patienten zu erhohen.

Ubung 1.2:

Recherchieren Sie auf der Webseite des NICE nach der Leitlinie fiir akute Herzpro-
bleme.

In straff gefithrten Case-Management-Organisationen in den USA wird vor der Behand-
lung eine Genehmigung der Versicherung voraussetzt. Diese kann von der Einhaltung
vorgegebener Behandlungsrichtlinien abhangig gemacht werden. Vor allem bei teuren
Behandlungen bietet dies den Finanzierungstragern Einsparpotenziale. Prospektive Ge-
nehmigungen sind in Deutschland in der Krankenhaus- und der ambulant-érztlichen
Behandlung nicht iiblich, jedoch miissen Rehabilitation sowie bestimmte Heil- und
Hilfsmittel i.d.R. von der Kranken- oder Rentenversicherung genehmigt werden. Retro-
spektiv jedoch werden vom medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
Behandlungen im Krankenhaus gepriift. Geht die Behandlung tiber das empfohlene Maf3
hinaus, wird z.B. eine Operation stationdr vorgenommen, die nach Ansicht der Kran-
kenkasse ambulant hatte erfolgen konnen, halt die Krankenkasse i.d.R. die Bezahlung
der Rechnung des Krankenhauses zurtick.
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In Deutschland wird der sogenannte Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-
cherung durch Richtlinien festgelegt. Sie werden vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) erlassen und gelten verbindlich fiir die Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung und die Leistungserbringenden, deren Leistung tiber die gesetzli-
che Krankenversicherung finanziert wird.

In der ambulanten Behandlung gilt nach den Richtlinien der Erlaubnisvorbehalt: Be-
handlungen oder Untersuchungen kénnen dann nicht zulasten der gesetzlichen Kran-
kenkassen abgerechnet werden, wenn sie in der Richtlinie nicht ausdriicklich gestattet
sind. Fiir stationdre Behandlungen gilt der Verbotsvorbehalt: Krankenh&user diirfen jede
Behandlung durchfiihren, es sei denn, eine Richtlinie untersagt sie. Der G-BA erlésst sei-
ne Richtlinien unter Anwendung der evidenzbasierten Medizin. Er bedient sich dabei
der Dienste des mit Wissenschaftlern besetzten Instituts fiir Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG).

Beispiel 1.3:

Als Beispiel sei die Mutterschafts-Richtlinie (Fassung vom Februar 2015) angefiihrt.
Liegt eine normale Schwangerschaft (also keine Risikoschwangerschaft wie z.B. bei
Mehrlingen) vor, so kann zulasten der gesetzlichen Krankenkassen dreimal eine Ul-
traschalluntersuchung durchgefiithrt werden, deren Einsatz fiir bestimmte Schwan-
gerschaftswochen ebenfalls von der Richtlinie vorgeschrieben ist. Wiinschen Versi-
cherte mehr als drei Ultraschalluntersuchungen, so miissen sie diese selbst bezahlen.

Vorgaben zur Akupunktur wurden in die Richtlinie Methoden vertragsarztlicher Versor-
gung® eingearbeitet. Danach finanzieren die Kassen Akupunktur fiir zwei Indikationen:
chronische Schmerzen der Lendenwirbelsdule oder eines Kniegelenks. Fiir weitere Indi-
kationen, z.B. Migréne, lief3 sich eine empirische Evidenz nicht nachweisen. Aus diesem
Grund konnen Krankenkassen, da sie dem medizinisch Notwendigem verpflichtet sind,
solche Leistungen nicht finanzieren.

Fur ,Chronikerprogramme® (also Disease-Management- bzw. strukturierte Behand-
lungsprogramme nach § 137 f. SGB V) gelten ebenfalls verpflichtende Vorgaben. Der
G-BA formuliert die Anforderungen, nach denen Arztinnen und Arzte fir die Behand-
lung von bestimmten chronischen Erkrankungen vorgehen miissen.

Beispiel 1.4:

Auszug aus den Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme:

,Die psychosoziale Betreuung ist an die individuelle Situation (Krankheitsphase,
Therapieverfahren etc.) anzupassen. Hierfiir ist im Rahmen von strukturierten Be-
handlungsprogrammen ein strukturiertes Unterstiitzungs- und Beratungsangebot
vorzusehen. Dieses kann insbesondere Mafinahmen zur Information, Beratung so-
wie — bei entsprechender Indikation — psychotherapeutische Behandlungsmafinah-
men umfassen.

2. in der Fassung vom 17. Januar 2006, zuletzt geindert am 17. Dezember 2020
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Die psychosoziale Betreuung erfordert kommunikative Kompetenzen und eine er-
hohte diagnostische Aufmerksamkeit gegentiber psychischen Belastungsreaktionen
und psychischen Stérungen bei den Patientinnen und deren Angehorigen. Es ist zu
priifen, ob die Patientin einer weitergehenden Behandlung durch qualifizierte Leis-
tungserbringer bedarf: (G-BA, 2020, S. 31)

Grundsétzlich ist die Einhaltung von Leitlinien fiir Arztinnen und Arzte freiwillig. Es ist
jedoch moglich, den Grad der Verbindlichkeit zu steigern. So konnen sich Behand-
lungsteams einrichtungsintern auf Leitlinien verpflichten.

Leitlinien sind wissenschaftlich fundierte Handlungsempfehlungen, deren Einhal-
tung freiwillig erfolgt.

Richtlinien dagegen sind verpflichtend fiir die Anbietenden. Kosten von Leistungen,
die iber die Vorgabe der Richtlinie hinausgehen, werden von den Versicherungen
nicht erstattet.

Behandlungspfade

Clinical Pathways (Behandlungspfade) wurden Anfang der 1990er-Jahre in den USA
und in Grofibritannien entwickelt und setzen sich mittlerweile auch in anderen Landern
durch. Typischerweise basieren Behandlungspfade auf einer evidenzbasierten Leitlinie
und geben somit den gegenwartigen State of the Art wieder. Mit Pfaden werden die Vor-
gaben der Leitlinie in eine chronologische Steuerung der Behandlung umgesetzt, indem
auf jeder Stufe bzw. zu jedem Zeitpunkt der Diagnostik/Therapie/Nachsorge die Ar-
beitsschritte vorgezeichnet werden. Dabei sind nicht allein arztliche Tatigkeiten, son-
dern auch pflegerische und z.B. physiotherapeutische Schritte vorgegeben. Behand-
lungspfade bilden den tiblichen Ablauf fiir eine bestimmte Diagnose oder Prozedur
bezogen auf eine bestimmte Patientengruppe ab (z.B. definiert nach Alter oder Co-Mor-
biditét). Sie basieren auf einem Konsens aller an der Behandlung Beteiligten und werden
demgemaf} von allen an der Behandlung beteiligten Professionen modelliert und einge-
fithrt. Diese Voraussetzung muss erfiillt sein, um die Akzeptanz zu sichern und damit
die Einhaltung des Pfades zu gewahrleisten.

Ebenso wie Leitlinien werden Behandlungspfade als komplementéres Steuerungsinstru-
ment in Programmen des Versorgungsmanagements eingesetzt. In aller Regel werden sie
in Krankenhédusern genutzt. In Deutschland wurde ihre Verwendung durch die Einfiih-
rung der Vergiitung mit Fallpauschalen (DRG) gefordert (vgl. Vogel; Wilke, 2004,

S. 231 ff.). DRG bringen eine Senkung der Verweildauer mit sich, die fiir Arztinnen/Arz-
te und Pflegekrafte zu einer Leistungsverdichtung fithrt. Die Pfade erlauben es, Behand-
lungen zu standardisieren und folglich Leistungen ressourcenschonend zu erbringen.

Abb. 1.4 zeigt eine einfache Verallgemeinerung von Pfaden unabhéngig von der Indika-
tion und der Art der Intervention mithilfe eines Flussdiagramms.
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Aufnahme Postinterventions-
management
K1 K3
Diagnostik Sekundartherapie
K2 K4
Primartherapie Entlassung

Abb. 1.4: Ablaufmodell eines Behandlungspfads (Seyfarth-Metzger; Vogel, 2002, S. 30)

Die einzelnen Prozessschritte werden als Rechteck dargestellt. Fiir jede Stufe werden de-
taillierte Vorgaben gemacht, die sich je nach Befund verzweigen konnen. Zwischen ein-
zelne Schritte sind Entscheidungen geschaltet, wie in Abb. 1.5, die kriterienbezogen zu
fallen sind. In der Abbildung werden sie mit einer Raute gekennzeichnet. Die mit ,K1“
bezeichnete Entscheidungsstation gibt diejenigen Diagnosekriterien (z.B. Schweregrad)
vor, welche die Entscheidung fiir oder gegen eine stationiare Aufnahme leiten.

Abb. 1.5 gibt als Auszug aus einem Behandlungspfad ein einfaches Beispiel einer Ver-
zweigung wieder. In obiger Darstellung des Modells (vgl. Abb. 1.4) wire der Auszug
dem Postinterventionsmanagement zuzuordnen.

OoP

.y

Intensiv-
station

!

Friihmobi-
lisierung

'

medizinisch

nein vertretbar?

Verlegung
auf Station

Physio-
therapie

Abb. 1.5: Auszug aus einem Behandlungspfad

Weicht eine Arztin oder ein Arzt vom vorgegebenen Pfad ab, z.B. weil sich eine unvor-
hersehbare Situation einstellt, so ist dies im Sinne der arztlichen Therapiefreiheit mog-
lich. Es bedarf jedoch einer dokumentierten Begriindung.
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Clinical Pathways werden vor allem im Krankenhaus zur Standardisierung von Behand-
lungsablaufen eingesetzt, miissen jedoch nicht auf diese beschrankt bleiben. Sie konnen
auch in die ambulante oder rehabilitative Phase verlangert werden. So kann festgelegt
werden, welche Anforderungen je Indikation zunachst an die Frithrehabilitation im
Krankenhaus, danach an die ambulante oder stationare Rehabilitation im Anschluss an
den Krankenhausaufenthalt zu stellen sind und welche Ausschlusskriterien jeweils gel-
ten. Dies ist insbesondere dann sinnvoll, wenn stationdre Behandlung, Rehabilitation
und ambulante Nachsorge von einem einzelnen Leistungsanbieter, z.B. einem Kranken-
hausverbund mit eigener Reha-Klinik und eigenem MVZ, erbracht wird. So lassen sich
die Kontinuitit und die Qualitat der Versorgung tiber alle Sektoren und Versorgungsab-
schnitte hinweg erhéhen.

Pfaddarstellungen kénnen auch genutzt werden, um die Schrittabfolge bei der Kranken-
hausentlassung fiir den/die Fallmanager/-in zu strukturieren. Dies soll anhand eines
Pfadauszugs gezeigt werden (vgl. Abb. 1.6).

Die Komplexitét des deutschen Sozialrechts bringt es mit sich, dass beim Ubergang von
einer Versorgungsstufe in die andere oftmals auch ein Wechsel des Kostentragers not-
wendig ist. Fiir Patientinnen und Patienten ergeben sich nicht nur Nachteile, die sich als
Versorgungsbriiche beim Sektoreniibergang durch den Wechsel der behandelnden Per-
sonen, mogliche Kommunikationsméangel und eventuell unterschiedliche Behandlungs-
ansatze darstellen konnen, sondern es gilt auch zuséatzlich administrative Hiirden zu be-
wiltigen.

Entlassungsmanagement

Entlassung ohne
eitere MalRnahme|

| Entlassung

vorbereitendes
. Gesprach mit Patient/ - Organisation
Entlassung in o Kontakt mit Auswahl —
stationare Reha Angehdrigen Kostentrager Reha-Klinik > Transport
ca. 4 Tage vor des Patienten
Entlassung

mit Sicherstellung
amb. Weiterver-

Entlassung in
Kurzzeitpflege/
stat. Pflege

Abb. 1.6: Chronologische Darstellung Entlassungsmanagement (Auszug)

Drei der in Abb. 1.6 dargestellten Verfahrensziige gehen mit einem Wechsel des Finan-
zierungstragers einher. Wird eine rentenversicherungspflichtig beschéftigte Person nach
der von der Krankenkasse finanzierten stationaren Akutbehandlung rehabilitativ wei-
terbehandelt, sei es stationar oder ambulant, wechselt der Kostentrager. Die Zustandig-
keit geht von der GKV auf die Rentenversicherung iiber. Ist nach der Krankenhausbe-
handlung pflegerische Weiterversorgung notwendig, stehen Antragsverfahren bei der
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Pflegekasse an. Fallmanagement setzt deshalb in Deutschland spezifische Kenntnisse des
Sozialrechts und der jeweiligen Organisationsstrukturen der einzelnen Kostentréager vo-
raus.

Behandlungspfade setzen Leitlinien chronologisch in einzelne Arbeitsschritte um.
Sie werden von allen an der Behandlung beteiligten Professionen entwickelt und ein-
gefiihrt.

1.3.4 Gatekeeping

Das Prinzip des Gatekeeping wird, wie oben erldutert, oft in HMO praktiziert. Versi-
cherte wihlen eine Hauséarztin bzw. einen Hausarzt (Primary Care Physician), schreiben
sich bei ihr/ihm ein und tiberlassen ihr/ihm im Krankheitsfall die Koordination der Be-
handlung. Im staatlichen Gesundheitssystem Grof3britanniens hat das Gatekeeping eine
lange Tradition. Biirger/-innen suchen sich einen General Practitioner, einen Allgemein-
arzt, an den sie fiir eine bestimmte Zeit gebunden sind. Er ist grundsétzlich ihre erste
Adresse, wenn sie erkranken, also der Turdffner zum Versorgungssystem. Nach dem
Erstkontakt durch die Patientin oder den Patienten obliegt dem General Practitioner im
weiteren Behandlungsverlauf eine Lotsenfunktion: Er leitet die Patientin oder den Pati-
enten durch das Versorgungssystem. In Deutschland gibt es die Hausérztin bzw. den
Hausarzt, in der Regel ist es ein/-e Facharzt/-arztin fiir Allgemeinmedizin, dessen/deren
Aufgaben das SGB V regelt. Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wurden die
Krankenkassen verpflichtet, ihren Versicherten die Einschreibung in ein Hausarztmodell
(sogenannte hausarztzentrierte Versorgung, vgl. Kapitel 4.5) anzubieten.

Gatekeeping offnet fiir Patientinnen und Patienten nur eine Tir in das Gesundheitswe-
sen: die Hausarztin bzw. den Hausarzt. Der direkte Zugang zu Nebeneingéngen, die in
tibergeordnete Versorgungsbereiche wie die Facharztversorgung fiihren, ist nicht mog-
lich. Der/die Patient/-in sucht zuerst den Hausarzt auf und allein diesem obliegt es, an-
schlieffend die notwendigen weiteren Tiiren zu 6ffnen. Der Hausarzt wird zur zentralen
Verteilerstation des Gesundheitswesens; er entscheidet, welche Behandlung bei ihm
selbst erfolgen kann und welche Indikationen die Zuziehung weiterer Therapeutinnen
und Therapeuten erfordern und iiberweist im Bedarfsfall zur Facharztin bzw. zum Fach-
arzt.

Das Gatekeeping stellt hohe Anforderungen an die Hausarztin bzw. den Hausarzt. So
muss sie/er diagnostisch sicher agieren, um beurteilen zu konnen, welche Versor-
gungstiefe je Erkrankung angezeigt ist. Ihre/seine Kompetenz erstreckt sich nicht nur
auf medizinische Aspekte, vielmehr muss sie/er pflegerische Mafinahmen veranlassen
und flankierende Dienste von Beratungsstellen in die Wege leiten. Sie/er sollte neben
den passenden Versorgungsangeboten auch den sozialen und familidren Hintergrund
der Patientinnen und Patienten kennen, um die Angemessenheit der Versorgung vor de-
ren personlichem Hintergrund beurteilen zu konnen.

Ziel des Gatekeepings bzw. des Hausarztmodells ist, die den Patientinnen und Patien-
ten fehlende Transparenz des Gesundheitswesens durch die Expertise der Hausérztin
bzw. des Hausarztes zu ersetzen. Vor allem aber beabsichtigt Gatekeeping, ungesteuerte
kostspielige Inanspruchnahme durch die Patientinnen und Patienten selbst zu verhin-
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dern. Zu nennen sind Facharztkonsultationen aufgrund von Bagatellerkrankungen, die
ebenso im hausérztlichen Versorgungssektor behandelt werden konnen. Fachéarztliche
Versorgung ist in aller Regel teurer als hausarztliche.

Einige Voraussetzungen missen erfiillt sein, um ein funktionierendes Gatekeeping zu
etablieren. So sind fiir die umfassende Koordination durch die Hausarztin bzw. den
Hausarzt funktionierende Informationswege zwischen ihr/ihm und den weiterbehan-
delnden Arztinnen und Arzten erforderlich — und zwar in beiden Richtungen. Kommt
der/die Patient/-in aus einer hausarztlich verordneten Krankenhauseinweisung oder ei
ner hausarztlich veranlassten Facharztbehandlung in den hausarztlichen Versorgungs-
bereich zurick, so mussen bei der Hausarztin bzw. beim Hausarzt alle Informationen zu
sammenlaufen.

Notwendig ist ein hohes Vertrauen zwischen Arzt/Arztin und Patient/-in. Der Patient
muss sich darauf verlassen konnen, dass der Hausarzt ihn im Bedarfsfall an nachste Ver
sorgungsstufen abgibt, seine eigenen Grenzen also kennt. Deshalb ist zu fordern, das
Gatekeeping mit einer geeigneten Honorierung zu flankieren. Werden Hausarztinnen
und -arzte mit einer Pauschale je eingeschriebenem Patienten vergiitet, erleiden sie ei-
nerseits keine Einkommenseinbuf3e, wenn sie Patientinnen und Patienten an die nachst-
hoheren Versorgungsstufen iiberweisen. Andererseits wird dadurch aber der Anreiz ge
setzt, Patientinnen und Patienten méglichst schnell an Kolleginnen/Kollegen abzugeben.
Effizienzerhéhung wiirde dadurch konterkariert. Dieser Effekt wird abgemildert, wenn
die Gatekeeper sich ihrerseits im Wettbewerb um die Einschreibung von Patientinnen
und Patienten befinden.

Die hochste Klippe diirften jedoch die Anforderungen sein, die an die Hausérztin bzw.
den Hausarzt selbst zu stellen sind. Agiert sie/er in einem iiberschaubaren geschlossenen
Netzwerk mit vorgegebenen Zuweisungswegen je Indikation, wie etwa in einer HMO,
erweist sich die Aufgabe als weniger anspruchsvoll. Ist sie/er jedoch in einem hochkom-
plexen Gesundheitssystem tatig und selbst nicht in ein Netzwerk eingebunden, setzt das
Gatekeeping zusétzlich zum medizinischen Fachwissen sozialrechtliche und institutio-
nelle Kenntnisse voraus. Fraglich ist, ob die allgemeinmedizinische Ausbildung in
Deutschland dem in ihrer gegenwértigen Form Rechnung tragt. In gréfieren Praxen ist
deshalb eine Zusammenarbeit mit speziell ausgebildeten Mitarbeitenden (z.B. Case-Ma-
nager/-in) zu erwagen.

Gatekeeping macht die Hausérztin bzw. den Hausarzt zur Schaltstelle des Gesund-
heitswesens. Der Zugang der Patientinnen und Patienten zum Versorgungssystem
erfolgt — Notfalle ausgenommen - durch die Konsultation der Hausérztin oder des
Hausarztes, die/der eine weitere Versorgung koordiniert.

Ubung 1.3:

Sehen Sie sich im § 73 (1) SGB V die Anforderungen des Gesetzes an Hausérztinnen
und -arzte an (vgl. Kapitel 4.5). Uberlegen Sie, ob die genannten Anforderungen an
eine Hauséarztin bzw. einen Hausarzt ihrer/seiner Rolle als Gatekeeper geniigen kon-
nen. Erkennen Sie in der genannten Rechtsquelle auch Elemente eines Case-Ma-
nagements?
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1.4 Identifikation des Versorgungsmanagementbedarfs durch Ver-
sorgungsforschung

sVersorgungsforschung kann definiert werden als ein fachiibergreifendes For-
schungsgebiet,

+ dasdie Kranken- und Gesundheitsversorgung und ihre Rahmenbedingungen
beschreibt und kausal erklart,

« zur Entwicklung wissenschaftlich fundierter Versorgungskonzepte beitrégt,
« die Umsetzung neuer Versorgungskonzepte begleitend erforscht und

+ die Wirksamkeit von Versorgungsstrukturen und -prozessen unter Alltagsbe-
dingungen evaluiert.” (Pfaff, 2003, S. 13 f.)

Versorgungsforschung wird typischerweise multidisziplinar betrieben. Dies resultiert
bereits aus der oben genannten Definition, denn an der Versorgung - ihrer gegenwérti-
gen Umsetzung, der Entwicklung neuer Konzepte und deren Integration in den Alltag —
sind zahlreiche Professionen beteiligt. Sowohl medizinische und pflegerische Aspekte
als auch organisatorische und institutionelle sind mit in die Analyse einzubeziehen.

Gesundheitsversorgung lasst sich innerhalb eines Input-Output-Modells als Zwischen-
stufe (sogenannter Throughput) verstehen, innerhalb derer Gesundheit ,produziert”
wird (vgl. Busse, 2006, S. 244). Versorgungsforschung untersucht die Abldufe innerhalb
der Gesundheitsversorgung sowie die Beziehung der ,,Produktionsstufen zueinander.

Abb. 1.7 zeigt die Stufen der ,Produktion” anhand des systemtheoretischen Modells von
Pfaff.

Versorgungssystem
Throughput
Input Output Outcome
———  »{ = Versorgungsstrukturen > —_—
= Versorgungsprozesse
= Versorgungstechnologien
z.B. Ressourcen Versorgungsleistung ~ Wirkung/Ergebnis

Abb. 1.7: Systemtheoretisches Modell des Versorgungssystems (Pfaff, 2003, S. 15)

Als Input sind finanzielle Mittel des Gesundheitswesens zu identifizieren, vor allem aber
der Gesundheitszustand der Bevolkerung. Ansatz der Versorgungsforschung ist hier der
Zugang der Adressaten, also der potenziellen Patientinnen und Patienten zum Gesund-
heitssystem.

Beispielhaft zu klarende Fragen wiren hier:

+ Erreichen die vorhandenen Angebote die Zielgruppen? Falls nein: Welche Hemm-
schwellen gibt es?

+ Hat der/die Patient/-in das Versorgungssystem (Throughput) betreten, sind die Pro-
zesse, die er/sie durchlduft, zu analysieren. Als typische Problemstellung auf dieser
Stufe wire die Uberwindung von Schnittstellen zu nennen. Werden Versorgungsab-
laufe durch institutionelle oder organisatorische Hiirden behindert, durch mangel-
hafte Kommunikation der Akteure, inadédquate Einbeziehung der Patientinnen und
Patienten (ggf. auch ihrer Angehoérigen)?
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« Die Zielebene wird unter zwei aufeinanderfolgenden Aspekten betrachtet: Als direk-
ter Output der Versorgung sind die eigentlichen Leistungen (Diagnostik, Therapie,
Pflege) zu identifizieren sowie — ausschliefllich mit Blick auf die Patientinnen und
Patienten selbst — der sogenannte Outcome, die Verlangerung des Lebens und eben-
so die Verbesserung der Lebensqualitat. Forschungsgegenstand der Versorgungsfor-
schung konnte etwa die Beziehung zwischen der Therapie und der Lebensqualitat
der Patientinnen und Patienten sein.

Versorgungsforschung kann Defizite aufdecken, deren Beseitigung durch Programme
zum Versorgungsmanagement angestrebt wird. Dessen Umsetzung, auf der Mesoebene
und der Ebene der Patientinnen/Patienten und der einzelnen Anbieter (vgl. Kapitel 1.1)
unter Alltagsbedingungen, wird wiederum durch Versorgungsforschung evaluiert. Be-
sonderen Stellenwert nimmt die Kontinuitat der Versorgung ein. Patientinnen und Pati-
enten mit chronischen Krankheiten benétigen langfristige Versorgungskonzepte. Da sie
in der Regel Leistungen verschiedener Versorgungsstufen in Anspruch nehmen, sind die
Anforderungen an die Uberwindung von Friktionen besonders hoch.

Beispiel 1.5:

Ein Forschungsprojekt offenbart in einem Vergleich stadtischer und léandlicher Regi-
onen Mangel der Frithdiagnostik von Alzheimer-Demenz in landlich strukturierten
Gebieten. Therapeutische Interventionen (medikamentdse und nicht medikamento-
se) erfolgen zudem héaufig zu spat und sind dariiber hinaus schlecht koordiniert. Me-
dikation erfolgt im Vergleich zur stadtischen Kontrollgruppe haufiger im Laienbe-
reich mittels unwirksamer Préaparate. Infolgedessen ist die Lebensqualitét der
Erkrankten im landlichen Raum im Vergleich zur Gruppe der betroffenen Stadtbe-
wohner starker beeintriachtigt und die Belastung der Angehérigen hoher. Die Be-
handlung obliegt grofitenteils Hausarztinnen und -arzten ohne geriatrische Fortbil-
dung. Ambulante Pflegedienste mit Spezialisierung auf Demenz sind im Vergleich
zu stadtischen Regionen in geringerer Anzahl vorhanden.

Zusammenfassung

Eine einheitliche Definition von Versorgungsmanagement gibt es nicht. Allerdings las-
sen sich Kennzeichen auffithren, die typischerweise mit ihm einhergehen. Patienten-
steuerung im Sinne einer geordneten, wissenschaftlich begriindbaren und folglich nicht
willktirlichen Zuweisung zur Versorgung ist das zentrale Element jedes Versorgungsma-
nagements. Urspriinglich wurde Managed Care in den USA fiir Health Maintenance Or-
ganisations (HMO) entwickelt, um Kosten zu begrenzen.

Heute wird Versorgungsmanagement nicht nur unter Kostenaspekten diskutiert, son-

dern unter dem Aspekt der Effizienz, der iiber die alleinige Kostenbetrachtung hinaus-
geht. Effizienz beinhaltet zusatzlich, ein Versorgungsziel zu erreichen, bezieht also den
sogenannten Outcome notwendigerweise mit ein. Nicht nur die Interessen der Kosten-
trager werden berticksichtigt, vielmehr steht die Patientin bzw. der Patient selbst im Mit-
telpunkt der Bemithungen. Dieser Aspekt wird besonders dadurch deutlich, dass neben
der Beseitigung kostentreibender Desintegration der Versorgungssektoren die Kontinu-
itait und damit die Humanitat der Behandlung angestrebt werden. Handlungsbedarf be-
steht gerade in Deutschland mit seinem hoch ausdifferenzierten, aber komplexen Ge-
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sundheitssystem, das die Patientinnen und Patienten mit zersplitterten Zustandigkeiten
konfrontiert. Zur Ermittlung des konkreten Bedarfs verbesserter Versorgung und der be-
troffenen Bevolkerung wird auf Ergebnisse der Versorgungsforschung zuriickgegritfen.

Versorgungsmanagement, sei es in Form des Disease-Managements oder des Case-Ma-
nagements, erfolgt in Arbeitsteilung zwischen den an der Behandlung beteiligten Pro-
fessionen. In Modellen des Disease-Managements agieren die Mitwirkenden innerhalb
des Gesundheitssystems, wiahrend Case-Management auch Aktivitdten in angrenzen-
den Bereichen, wie etwa dem Sozialrecht, vorsieht. Voraussetzung fiir Managed Care ist
wissenschaftliche Evidenz des Vorgehens, in Form von Leitlinien unterschiedlicher Ver-
bindlichkeitsgrade und/oder mittels chronologischer Ablaufprozesse innerhalb der Ver-
sorgung, sogenannten Behandlungspfaden.

Aufgaben zur Selbstliberprifung

1.1 Skizzieren Sie die Unterschiede zwischen Disease-Management und Case-Ma-
nagement und geben Sie jeweils ein Anwendungsbeispiel an.

1.2 Was versteht man unter der sogenannten Somatisierungstendenz im Gesundheits-
wesen und welchen Beitrag zur Gegensteuerung konnte Versorgungsmanagement
leisten?

1.3 Was sind die Anliegen des Gatekeepings?
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