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HINWEIS: KONGRESS-SPECIAL 1/2012

Die 76-seitige Dokumentation des 2. Fachkongresses ,Versorgung 2.0”

von ,Monitor Versorgungsforschung”, der wieder in Kooperation mit dem
Bundesversicherungsamt durchgefiihrt wurde, bekommen Abonnenten wie
Teilnehmer des Kongresses in Form des Kongress-Specials 1/2012 postalisch
als Beilage zugestellt. Das Special kann ab sofort aber auch in PDF-Form
beim Verlag bezogen werden.

Aus den Kongress-Specials 1 und 2/2011 sowie 1/2012 entsteht das Fach-
buch ,Disease Management Programme - Status 2012“, das auf rund
300 Seiten den aktuellen Stand der DMP in Deutschland beleuchtet. Das
Fachbuch ist ab Ende Juni ebenfalls beim Verlag zu beziehen - siehe S. 9.

Bitte beachten Sie die Sonderveroffentlichung der
DGbV auf den Seiten 25 - 28
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IT-Strategien und effizientes Risikomanage-
ment fiir Accountable Care Organizations

Eine deutliche Zunahme chronischer Erkrankungen, massiv steigende Ko-
sten bei unsicherer Finanzierung, fehlende Koordination mit Unter- bzw.
Fehlversorgung sowie mangelnde Qualitét bei falschem Anreizsystem sind
groRe Herausforderungen fiir die beteiligten Akteure und die Politik des
amerikanischen Gesundheitswesens. Um diesem Trend entgegenzuwirken,
hat Président Obama im Rahmen seiner Healthcare Reform den Patient
Protection and Affordable Care Act (PPACA) verabschiedet. Er stellt die
gesetzliche Grundlage fiir eine performance- und ergebnisorientierte Neu-
ausrichtung dar, zu deren Elementen auch die Griindung von Accountable
Care Organizations (ACOs) gehort.

Dr. Oliver Gapp / Dipl.-Gesundheitsokonom Tino
Schubert / Dipl.-Volkswirt Tobias Vogelmann

Ambulante Operationen: Einstellungen von
Patienten am Beispiel von Knieoperationen

Zahlreiche nationale wie internationale Veréffentlichungen bescheinigen
seit Jahren, dass in Deutschland im internationalen Vergleich zu wenig
medizinisch notwendige Operationen ambulant durchgefiihrt werden
(Brokelmann 2007: 5; Toftgaard / Parmentier: 42 - 48). Zwar ist bekannt,
dass ein Teil dieser Abweichungen auch durch unterschiedliche organisa-
torische und finanzielle Faktoren in den jeweiligen Landern erklart wer-
den konnen, dennoch sind die Abweichungen bei einigen Operationen
zu deutlich, als dass diese Erklérungen als alleinige Begriindungen der
Differenzen herangezogen werden konnen.

Dr. Benjamin Mayer
Fehlende Werte in der Versorgungsforschung

Die Versorgungsforschung ist eine multidisziplindre wissenschaftliche
Disziplin mit einer noch vergleichsweise jungen Geschichte. Die ange-
strebten Ziele dieser Wissenschaftsdisziplin sind von groRer Bedeutung
fiir die Bewertung der Lage im Gesundheitswesen - unter Umstanden mit
entsprechenden Auswirkungen auf die Praxis, Politik und Wissenschaft.
Nach Pfaff kann die Versorgungsforschung definiert werden als ein ,fach-
tibergreifendes Forschungsgebiet, das die Kranken- und Gesundheitsver-
sorgung und ihre Rahmenbedingungen beschreibt und kausal erklart,
sowie die Wirksamkeit von Versorgungsstrukturen und -prozessen unter
Alltagsbedingungen evaluiert”.

Silke Lauterbach / Dr. Regine Wellhdner / Dr. Karel
Kostev / Prof. Dr. Henri Wallaschofski / Prof. Dr.
Thomas Kohlmann

Prophylaxe des diabetischen FuRRsyndroms ist
defizitar

Der Prévention des diabetischen FuRsyndroms kommt eine groRe Bedeu-
tung zu. Neben den genannten endogenen Risikofaktoren spielen auch
exogene Faktoren wie z. B. inaddquates Schuhwerk oder fehlerhafte FuR-
pflege eine entscheidende Rolle. Nach dem Internationalen Consensus
tiber den Diabetischen FuR (1999) konnte u. a. durch regelméRige In-
spektionen der FiiBe und des Schuhwerks, durch Schulung von Patienten
und Familienangehdrigen und dem Tragen von geeignetem Schuhwerk die
Prévalenz des diabetischen FuRsyndroms gesenkt werden.
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Integrierte Versorgung

Titelinterview mit Birgit Fischer, Hauptgeschaftsfiihrerin des Verbands Forschender > S. 6 ff.
Arzneimittelhersteller

Vor einem Jahr hat Birgit Fischer die "Grenze" iiberschritten. Sie war Vorstandsvorsit-
zende der Barmer GEK und wurde im Mai 2011 Hauptgeschaftsfiihrerin des Verbandes For-
schender Arzneimittelhersteller. Damit hat sie die Seiten gewechselt. Sie sieht das nicht
als anriichig, sondern als vorbildlich. Denn wie soll integrierte Versorgung entstehen und
funktionieren, wenn nicht dadurch, dass immer mehr Fachleute zwischen den Sektoren und
Akteuren mobil sind und mit ihrer Person und ihrem Netzwerk sektoren- und akteursiiber-
greifende Briicken bauen.

Gemeinsam fiir den Patienten: ,Fiir mich wére die erste und wichtigste Schnittmenge die
gemeinsame Ausrichtung auf den Patienten. ..., denn der Patient selbst hat nicht die Wahl,

Prof. Dr. sich zwischen dem ein oder anderen Player zu entscheiden, im Zweifel braucht er schlicht
Reinhold Roski: und ergreifend alle.” Ist das zu idealistisch oder miissen wir nicht wirklich in dieser Richtung
Herausgeber von ,Mo- endlich weiterkommen? Durch eine bessere Kooperation mit den anderen Akteuren kdnnen
nitor Versorgungsfor- die Pharma-Unternehmen vielleicht im Laufe der Zeit Vertrauen zuriickgewinnen. Und wenn
schung” und Professor die Akteure nicht freiwillig zusammenwirken, wird die Politik sie zu zwingen versuchen.
fiir Wirtschaftskommu-
nikation im Fachbereich Fokus: Integrierte Versorgung
Wirtschaftswissenschaften Auch bei der Podiumsdiskussion des Frithlingsforums Osteoporose ging es um die not- >S. 12 f.
der Hochschule fiir Technik wendige Sprengung alter Denkrahmen und -muster, aber: Wer macht den ersten Schritt?
und Wirtschaft Berlin. Helmut Hildebrandt, Geschéftsfiihrer der Gesundes Kinzigtal GmbH, berichtet von den > S. 15 ff.
Erfolgsfaktoren seines Modells. ,In einer Grof3stadt hdtte man es mdglicherweise sogar
leichter.”
Wissen

Bensing und Kleinfeld analysieren den Einfluss von Patentabldufen auf Marktanteile >S. 11f.
und Umsdtze von Medikamenten.

Wissenschaftliche Beitrage

Stadler und Dietz stellen IT-Strategien zur Unterstiitzung der klinischen und organi- >S. 29 ff.
satorischen Prozesse in Accountable Care Organizations vor. Im Kern geht es um einrich-
tungsiibergreifende Patientenakten und Key-Performance-Indikatoren, die die Organisatio-
nen selbst entwickeln. Damit soll die fiir die Zusammenarbeit notwendige Transparenz der
aktuellen Zielerreichung méglich werden.

Gapp, Schubert und Vogelmann haben Patienten zu ihren Einstellungen zu ambulanten > S. 33 ff.
Knieoperationen befragt, um sie in Aufkldrungsaktionen und Versorgungsvertrdgen richtig
ansprechen zu kdnnen. Die Bereitschaft zu einer ambulanten Operation wird am meisten von
der Angst vor schlechter medizinischer Qualitdt, der Servicequalitdt und durch Gesprdche
mit dem Arzt beeinflusst.

Mayer analysiert das Problem der Behandlung fehlender Werte in der Versorgungsfor- > S. 39 ff.
schung. Die vollstéandige Erhebung von Studiendaten ist unter Alltagshedingungen schwerer
mdoglich als in klinischen Studien. Trotzdem wird dieses Problem in der Versorgungsfor-
schung bisher kaum behandelt.

Lauterbach, Wellhoner, Kostev, Wallaschofski und Kohlmann untersuchen die Pro- > S. 43 ff.
phylaxe zur Verhinderung des diabetischen FuRsyndroms und finden Defizite. Die Patienten
haben keine ausreichende Kenntnis der Praventionsmdglichkeiten. Prophylaktische Mal3-
nahmen (Fulpflege, geeignete Schuhe, Routineuntersuchungen) werden nicht konsequent
durchgefiihrt.

Mit den besten Wiinschen fiir einen schonen Sommer und mit herzlichen GriiRen bin ich

Thr
Professor Dr. Reinhold Roski N : :I W E .
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Birgit Fischer, Hauptgeschaftsfiihrerin des Verbands Forschender Arzneimittelhersteller e.V.:

Von 2002 bis 2005 war Birgit Fischer Ministerin fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen,
seit 2007 Stellvertretende und ab 2010 dann Vorstandsvorsitzende der Barmer GEK. Bis sie im Mai 2011 einen groRen Schritt
auf die Industrieseite machte und als Nachfolgerin von Cornelia Yzer Hauptgeschaftsfiihrerin des Verbandes Forschender
Arzneimittelhersteller (vfa) wurde. Dieser Schritt polarisierte, sogar von Anriichigkeit war die Rede, wohl auch, weil sie auf
Kassenseite durchaus als Kritikerin der Pharmaindustrie galt. Heute, exakt ein Jahr spater, sind solche Kritiken Vergangenheit,
auch, weil sich die gelernte Padagogin als ,Briickenbauerin” versteht, als jemand, der die verschiedenen Seiten des Gesundheits-
systems kennt, versteht und an einer neuen gemeinsamen und vor allem zukunftsfahigen Versorgungsldsung mitarbeiten mochte.

>> Frau Fischer, bei der Vorstellung des Jahresberichts der freiwilligen
Selbstkontrolle sagten Sie kiirzlich: ,Kooperation braucht Vertrauen,
klare Regeln und Transparenz”. Ist das so etwas wie Ihr ganz persdn-
liches Glaubenshekenntnis?

Ich glaube, dass jeder in seinem jeweiligen Berufsbereich und in
den jeweiligen Sektoren versucht, seinen Job so gut wie moglich zu
machen. Doch leider ist es oft so, dass dabei zu viele nur ihren Job,
ihre Rolle und ihre Funktion sehen. Dadurch entsteht im Laufe der Zeit
eine Unkenntnis {iber das Denken, die Situation und die Rahmenbedin-
gungen des jeweils anderen. Das fiihrt zu Verwerfungen und manch-
mal sogar zu Feindschaften, weil es eigentlich doch nur darum geht,
eigene Interessen zu verteidigen, wodurch die anderen, die doch auch
gute Versorgung wollen, schnell zum Gegner werden. Der Blick auf die
gemeinsame Schnittmenge, die gemeinsame Zielsetzung und Interes-
senlage geht verloren.

Das scheint durchaus die Realitdt im deutschen Versorgungssystem
zu sein.

Zumindest solange man nicht versucht, die gemeinsame Ausgangssi-
tuation und Interessenlage zuriick zu gewinnen. Das erfordert Verstand-
nis und Verstehen der jeweils anderen Seite, wobei mir dieses ,andere
Seite” schon zu konfrontativ klingt.

Ist das realistisch?
Es wird, weil es die gemeinsame Schnittmenge eindeutig gibt.

Wie definieren Sie diese gemeinsame Schnittmenge?

Fiir mich wdre die erste und wichtigste
Schnittmenge die gemeinsame Ausrichtung
auf den Patienten. Anders wird es auch nicht
gehen, denn der Patient selbst hat nicht die
Wahl, sich zwischen dem ein oder anderen
Player zu entscheiden, im Zweifel braucht
er schlicht und ergreifend alle. Nun geht es
aus Patientensicht darum, eine Abstimmung,
eine Koordination und eine Kooperation hinzubekommen, damit még-
lichst alle am gleichen Strang ziehen.

Das tun doch schon heute alle, nur an verschiedenen Enden des
Strangs, weil alle im Endeffekt um die eigenen Budgets kampfen.

Was so eigentlich nicht notig ware. Eine Erfahrung aus der jiings-
ten Vergangenheit ist, dass es beispielsweise {iberhaupt nicht zutrifft,
dass Patienten von Fachdrzten nicht zu den Hausarzten zuriickkommen.
Wichtig ist doch, wer was zu welchem Zeitpunkt am Besten fiir den Pa-
tienten leisten kann. Nichts anderes. Man kommt nie zu einer guten

LAlle Beteiligten im Gesundheitssystem spii-
ren, dass sie mit ihren Interessen alleine nicht

weiterkommen. Das gefdhrdet zunehmend die
Qualitat der Versorgung, weil keiner alleine die
richtige Behandlung zum richtigen Zeitpunkt fiir

die richtigen Patienten gewdahrleisten kann.”

Arbeitsteilung, wenn man nur aus der eigenen Interessenlage heraus
denkt, aber man kommt sehr wohl dazu, wenn man das aus der Interes-
senlage der Patienten tut. Die zweite Erkenntnis der letzten Jahre ist,
dass es wohl kurzfristig funktionieren mag, wenn man sich ein-,igelt”
und seine eigenen Interessen gegen die der anderen durchsetzt, doch
mittel- und langfristig funktioniert das nie.

Weil mittel- und langfristig nur Losungen funktionieren kénnen, die
eine Win-Win-Situation fiir die Beteiligten bedeuten.

Eben. Ich erlebe derzeit die Bereitschaft, in dieser Beziehung um-
zudenken. Was vielleicht nicht ganz aus freiwilligen Stiicken passiert,
sondern weil alle mit dem Riicken zur Wand stehen und alle merken,
dass es so wie bisher nicht mehr weiter geht.

Warum geht es denn nicht weiter?

Es gibt nun einmal bestimmte Zeiten, in denen Spezialisierung und
Qualitdtsentwicklung sinnvoll und notwendig ist. Wenn man aber einen
bestimmten Qualitatsstandard erreicht hat, ist ein weiterer Fortschritt
und eine weitere Qualitdtssteigerung nur im Sinne der Kooperation
mdoglich. Und in puncto Spezialisierung sind wir in Deutschland sowieso
perfekt. Doch fehlt jetzt die ganzheitliche Sicht.

Wer kann diese Sicht einbringen?
Die Patienten konnten sie einfordern.

Nur haben sie keine ausreichend starke Stimme.

Stimmt. Doch heute spiiren alle Beteiligten im Gesundheitssystem,
dass sie mit ihren Interessen alleine nicht
weiterkommen. Das gefdhrdet zunehmend
die Qualitdt der Versorgung, weil keiner
alleine die richtige Behandlung zum rich-
tigen Zeitpunkt fiir die richtigen Patienten
gewahrleisten kann. Darum sind alle Leis-
tungserbringer sowohl interdisziplinar als
auch multiprofessionell darauf angewiesen,
andere Kooperationspartner zu finden, mit denen sie die Versorgung
gemeinsam gestalten konnen.

Was auch heilRen wiirde, ein solches Denken ganz zu Beginn der Aus-
bildung von Arzten und medizinischen Berufen, von denen es immerhin
rund 800 in Deutschland gibt, zu implementieren. Doch gibt es keine
verschrankten Ausbildungswege.

Zurzeit stellen wir genau darum in vielen Bereichen eine Fehl- oder
auch Unterversorgung fest, einfach deshalb, weil vielfach die Koope-
ration und Abstimmung nicht funktioniert. Zusammenarbeit ist hier
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Titelinterview

unabdingbar. Und wenn es eine hohe Berufsunzufriedenheit in den
einzelnen Bereichen gibt, hat das auch damit zu tun, dass der Einzel-
ne eben nicht mehr das optimale Ergebnis bringen kann. Das ruft doch
geradezu nach Kooperation. Wenn wir vor Jahren noch iiber integrierte
Versorgung gesprochen haben und das mehr eine Uberzeugungsarbeit
war, hat sich heute weitgehend die Erkenntnis herausgebildet, dass in-
tegrierte Versorgung schlicht und ergreifend notwendig ist.

Die Frage ist nur, wie das in einem Gesundheitswesen geschehen
soll, das derart sektoral aufgeteilt ist und in dem auch die einzelnen
Honorartopfe sektoral gegliedert sind.

Bei Verdnderungsprozessen wird es immer in gewisser Hinsicht ,Ge-
winner” und ,Verlierer” geben. Dass jeder Angst davor hat, zu den ,Ver-
lierern” zu gehdren, ist klar. Darum muss man diese Angst zundchst mal
ein Stiick weit zuriicknehmen und gemeinsam nach Losungen suchen,
die wirklich Win-Win-Win-Situationen sind. Das ist das Kunststiick.

Welche Rolle kann die pharmazeutische Industrie in diesem Konzept
einnehmen?

Wenn man die gesamte Versorgung des Patienten sieht, dann ist die
Rolle der Industrie im weitesten Sinne die gesundheitliche medizinische
Leistung. Die ist ohne Innovation und ohne die pharmazeutische In-
dustrie {iberhaupt nicht denkbar.

Nun ist allzu oft die Rede von Innovationsfeindlichkeit.

Es hat sich im Gesundheitswesen entwickelt, dass wir nicht iiber
Forschung, Entwicklung und Innovationen und damit auch {iber medizi-
nischen Fortschritt reden. Stattdessen haben wir in den letzten Jahren
dieses Gegeneinander und diese beiden scheinbar feindlichen Seiten
immer weiter ,gepflegt”. Diese Hiirde muss iiberwunden werden, diese
Briicke muss geschlagen werden, wenn man die gemeinsamen Chancen
und Potenziale heben und die vorhandenen Ressourcen einsetzen moch-
te fiir eine zukunftsfahige Weiterentwicklung der Versorgung und der
Therapien. Einen anderen Weg kann ich mir kaum vorstellen, wenn man
die heute erreichte Qualitdt auch nur bewahren mochte.

Nur gibt es leider sehr wenig richtig funktionierende, integrierte
Vertrage wie beispielsweise das Schizophrenieprojekt von Janssen-Cilag

und der AOK in Niedersachsen.

Das wundert mich nicht. Es miissen viele Hindernisse und Handicaps
iberwunden werden, bis ein solches Projekt funktioniert. Auch das Pro-
jekt in Niedersachsen hat rund vier Jahre gebraucht, bis es iiberhaupt
zustande gekommen ist. Auch waren die Anfeindungen gegeniiber der
Kasse als auch gegeniiber der Industrie massiv.

Weil immer gleich der Vorwurf im Raum steht, die Industrie wolle
nur mehr Arzneimittel verkaufen.
Ich finde diesen Verdacht schlicht einseitig und undifferenziert.

Vielleicht steht ganz allgemein ein globales Vorurteil hinter solchen,
mit der Industrie initiierten Projekten.

Das Kerngeschaft der forschenden Pharmaunternehmen ist die For-
schung und Entwicklung von Arzneimitteln. Und wie in jedem anderen
Forschungsbereich auch, geht es hier um die Frage der Anwendung, also
schlicht und ergreifend um die medizinische Versorgung. Die Industrie
kann es sich {iberhaupt nicht leisten, kein Interesse daran zu haben, dass
eine Versorgung qualitativ hochwertig und gut ablduft. Damit steht und
fallt im Grunde die Qualitdt der eigenen Arbeit und der eigenen Produkte,
die sich letztendlich in die Versorgungsrealitédt einzubringen haben.

Nur war das Denken innerhalb der Industrie iiber viele Jahre sehr auf
das Arzneimittel als solches fixiert.

Sie war auf das Produkt konzentriert, ohne im Grunde die Bedin-
gungen, unter denen Versorgung stattfindet, und die Strukturen, in
denen Versorgung stattfindet, mit in den Blick zu nehmen und dadurch
Kenntnis und Mehrwert zu generieren. Das war sicherlich ein groRes
Manko. Gerade darum gibt es ja derzeit einen Verdnderungsprozess, in
dem sich die Industrie als ein Mitspieler im Gesundheitswesen versteht
und auch bereit ist, Verantwortung in gemeinsamen Versorgungslo-
sungen zu {ibernehmen. Im Grunde spielt sich das Gleiche derzeit auch
auf der Kassen- und der Arzteseite ab, die zunéchst einmal eine Mauer
aufgebaut haben, die sie nun iiberwinden miissen.

Wie kann man denn Vertrauen aufbauen? Wobei allen wohl bewusst
ist, dass das Pharmamarketing der Vergangenheit nicht immer unbedingt
vertrauensbildend war.
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Vertrauen kann man nur iiber Beziehungen aufbauen und iiber Din-
ge, die man gemeinsam tut. Vertrauen braucht den Praxistest: Zusagen
halten und Versprechen ebenso! Das erzeugt Verldsslichkeit. Darum
geht an diesem miihsamen Weg des Ausprobierens und des Erprobens
tiberhaupt nichts vorbei.

Was spricht fiir einen erweiterten Pay-for-Performance-Gedanken?

Pay-for-Performance ist ein mdgliches Modell. Doch glaube ich, dass
es viel gangigere Modell gibt, mit denen bestimmte Versorgungspro-
gramme gemeinsam angegangen werden konnen. Wenn Abstimmungen
notwendig sind, wenn Vereinbarungen getroffen werden miissen, wenn
Ubereinstimmungen in der Zielsetzung nétig sind, dann sorgen die Ver-
handlungspartner eigentlich automatisch dafiir, dass all die dafiir not-
wendigen Schritte auch qualitdtsgesichert sind. Man wird sich immer
in gewisser Weise an Leitlinien und evidenzbasierter Medizin orientie-
ren, wobei als wichtigstes Messkriterium der Nutzen fiir den Patienten
sein muss. Damit misst man im Grunde nicht den Input einer Leistung,
sondern den Outcome, also das Ergebnis fiir den Patienten. Doch lei-
der betrachten wir noch zu wenig die tatsdchlichen Prozesse oder den
wirklichen QOutcome.

Da sind wir uns einig. Was kann man jetzt tun, um dem hehren Ziel
besserer Versorgung ndher zu kommen?

Ich erlebe mittlerweile viele Gesprachsplattformen und viele unter-
schiedlichste Gruppen, die sich aus verschie-
denen Akteuren zusammensetzen und die
gemeinsam beginnen dariiber nachzudenken,
wie Prozesse anders und besser gestaltet
werden kdnnten als bisher. Ich personlich
glaube nicht daran, dass man iiber gesetz-
liche Anderungen unser Gesundheitswesen
einfach von heute auf morgen verdandern kann. Verdnderung muss von
der Praxis getrieben und auch von der Praxis getragen werden. Das wer-
den natiirlich in einem Kollektivsystem nie alle gleichzeitig tun, sondern
es wird immer einige Entrepreneure geben, die Fortschritt sehen und
diesen umsetzen wollen. Diese offenen Kdpfe, die nach intelligenten
Lésungen suchen, muss man zusammen bringen, um zu versuchen, et-
was gemeinsam auf den Weg zu bringen.

Kdnnte nicht der vfa ein derartiger Pool sein, in dem ein Masterplan
Versorgung aufgelegt werden kdnnte?

Ich glaube nicht, dass ein Player und dazu zéhle ich die Industrie,
sagen kann: Ich setze mir jetzt den Hut auf und schreite voran. Die
Bereitschaft muss in den verschiedensten Bereichen vorhanden sein.
Nur, wenn sich Akteure aus den verschiedensten Bereichen zusammen-
finden, wird man eine wirkliche Verdnderung zum Besseren in Gang
setzen konnen. Diese Bereitschaft gibt es jedoch durchaus. Doch leider
sind auch die Handicaps und auch die finanziellen Restriktionen nach
wie vor enorm groR. Solange es nicht so etwas wie beispielsweise ei-
nen Innovationsfonds gibt, wird sich daran auch wenig dndern. Eine
Finanzierung aus der Industrie alleine ware vielleicht madglich, aber im
Prinzip iiberhaupt nicht denkbar, weil dann sofort wieder alle Vorurteile
auf den Plan gerufen wiirden. Darum misste es schon eine Beteiligung
der unterschiedlichsten Akteure geben.

Praferieren Sie ein bestimmtes Modell? Integrierte Versorgung a la
Niedersachsen? Kinzigtal a la Hildebrandt? ACO a la USA?

Es wird die verschiedensten Modelle nebeneinander geben. Man kann
nicht auf ein einziges Modell setzen und sagen: Das ist jetzt der richtige

.Ich erlebe im Augenblick ein hoch komplexes

System, das viele Entscheider in dieser Komple-

xitdt nicht durchschauen und darum vielleicht

Entscheidungen treffen, die in die Irre fiihren
kénnen.”

Weg. Alle haben ihre Berechtigungen, wenn sie letztendlich im Ergeb-
nis zu einer strukturierten, evidenzbasierten Behandlungsweise fiihren.

Ergebnisse von Versorgungsforschung sind Geschaftsgeheimnisse der
Forschenden, ob das nun Kassen oder Pharmafirmen sind: Sollten diese
Ergebnisse nicht generell 6ffentlich sein?

Der erste Schritt wdre es, dass sich die Beteiligten an Versorgungs-
forschungsprojekten einig sind, wie mit Daten umgegangen werden
soll. Hier sind Versorgungswissenschaft, aber auch Krankenkassen und
Pharmaunternehmen gefordert. Eine besondere Bedeutung kommt dabei
selbstverstandlich den betroffenen Patienten und ihren Interessenver-
tretungen zu. Denn um ihre Daten geht es ja!

Die Frage ist nur, ob die Pharmaindustrie Versorgungsforschung un-
ter dem Rubrum des reinen Erkenntnisgewinns mit finanzieren wird.

Wenn wir zum Beispiel bei der individualisierten Medizin tber be-
stimmte Patienten-, Indikations- und Bevdlkerungsgruppen reden, wird
deutlich, dass der Blick der Industrie sehr viel differenzierter werden
muss, weil eben nicht mehr nur eher allgemein auf ein bestimmtes
Krankheitsbild abgestellt wird. Dazu braucht man Versorgungsforschung,
aber auch eine differenzierte Herangehensweise. Daraus ergeben sich
wiederum bestimmte Fragestellungen, die fiir die Forschung und Ent-
wicklung von Arzneimitteln relevant sind. Forschung wird mehr und
mehr aus der Versorgungspraxis heraus geschehen miissen, denn die
grofRen Erkenntnisse und Erfahrungen allei-
ne aus der Naturwissenschaft sind wohl eher
endlich. Darum glaube ich, dass wir uns in
einem absoluten Umbruch auch innerhalb
der Forschung befinden, in der wiederum
die Versorgungsforschung eine zentrale Rolle
spielen wird.

Das ist Neuland, das hier betreten wird.

Sicher. Das heiRt auch, dass unsere bisherigen Verhaltens-, aber auch
Zulassungsmuster plotzlich nicht mehr funktionieren. Aus Sicht der for-
schenden Pharmahersteller sind das absolut zentrale Fragen, die dariiber
entscheiden werden, ob es in Zukunft noch Innovationen geben kann.

Sehen Sie diese Gefahr wirklich jenseits aller Verbands-Theatralik?

Diese Gefahr sehe ich durchaus. Wenn es nicht gelingt zu kooperie-
ren, sondern wenn weiterhin jeder seinen Teil nebeneinander her macht,
dann wird es nicht mdglich sein, eine gemeinsame Lésung zu schaffen.
Der Sinn von jedweder Forschung und Entwicklung entscheidet sich
letztendlich immer darin, ob das Ergebnis in der Anwendung mdglich
ist, es fiir Patienten Zugang zu dieser innovativen Versorgung gibt oder
nicht, und ob ein innovatives Arzneimittel wirklich Eingang in die The-
rapie findet. Hier kommt das gesamte Spektrum der Nutzenbewertung
und der Preisverhandlungen zum Tragen. Ich erlebe im Augenblick ein
hoch komplexes System, das viele Entscheider in dieser Komplexitat
nicht durchschauen und darum vielleicht Entscheidungen treffen, die
in die Irre fiihren kdnnen.

Nun wird der AMNOG-Prozess als lernend bezeichnet. Man sieht je-
doch, dass die Unternehmen, die die friihe Nutzenbewertung durchschrei-
ten, vor allem mit vier Problemkomplexen - zweckm@Rige Vergleichsthe-
rapie, verwandte Studien, verwandte Parameter und Operationalisierung
des Zusatznutzens - ihre liebe Not haben. Was wiirde denn aus dem
Jlernenden System” ein ,verstehendes System” machen?

Die Frage ist doch, warum reden wir {iberhaupt von einem ,lernenden
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System“? Wir tun das deshalb, weil
das AMNOG in Deutschland eine
Premiere war. Das heil3t, es wurden
neue Instrumente geschaffen, de-
ren genaue Anwendung aber nicht
ganz klar ist. Deshalb ist eine Re-
flektion iiber die Anwendung der
Instrumente notig. Wie nétig ein
Monitoring ist, zeigt sich in vie-
len Einzelfdllen der jiingsten Zeit.
Unser aller Augenmerk sollte jetzt
darauf gerichtet sein, dass sich
das unter dem Strich nicht zu La-
sten der Patienten auswirkt. Ihre
Versorgung mit Innovationen darf
nicht ins Stocken geraten. Wenn
also in Bewertungen oder Verhand-
lungen Bedingungen ausgeblendet
werden, die fiir die Forschung von
Unternehmen entscheidend sind,
muss es im gemeinsamen Interes-
se liegen, dariiber nachzudenken,
wie diese Bedingungen angemes-
sen beriicksichtigt werden kdnnen.

Boehringer und Lilly zogen
kiirzlich die ,,0pt-Out”-Option, weil

auch keine unnétigen Gegensat-
ze zwischen Pharmaindustrie und
Krankenkassen konstruieren. Fiir
die Patienten ist entscheidend, wie
sie zusammenarbeiten.

Hat sich das Image der Pharma-
Unternehmen durch das AMNOG,
die Konzentration auf die Belegung
des Nutzens und eine - wie auch
immer - faire Preisbildung wirklich
schon verdndert? Oder wird es sich
langsam verdndern?

Das AMNOG ist kein Instru-
ment, um am Image zu arbeiten.
Vielmehr bieten seine Strukturen
und Instrumente die Gelegenheit
fiir faire Verhandlungen und die
Chance, den Patientennutzen in
den Mittelpunkt zu stellen. Ver-
handlungspartner, die fair mitei-
nander umgehen und gute Ergeb-
nisse produzieren, kdnnen sicher
mit Wertschdtzung rechnen, ohne
dass sie krampfhaft um ihr eige-
nes Image bemiiht sein missen.
Das ist jedenfalls der Weg, den die

sie mit dem in der Preisverhandlung diskutierten Preisspanne von weni-
gen Cent fiir ihr innovatives Medikament nicht zufrieden sein wollten,
vor allem in Hinblick auf die europdische Preishildungsfunktion der
deutschen Preise. Wie wiirde die Argumentation denn aus Sicht ihrer
friiheren Funktion bei der Barmer GEK lauten? Und wie aus der jetzigen?

Wichtig ist es jetzt, dass alle Beteiligten gemeinsame Lésungen fin-
den, die in der Sache weiter helfen. Im Mittelpunkt miissen dabei die
Interessen der Patienten an einer guten Versorgung mit innovativen Arz-
neimitteln stehen. Der Nutzen fiir sie muss auch kiinftig gewdhrleistet
sein. Und das wird nur gelingen, wenn auch die Wettbewerbsbedingungen
von international forschenden Unternehmen angemessen beriicksich-
tigt werden. Denn sie sind es, die fiir den Nachschub an Innovationen
sorgen miissen. Patienten brauchen im Ergebnis sowohl die Pharmaun-
ternehmen, die forschen, als auch die Krankenkassen, die notwendige
Leistungen finanzieren. Deshalb sollten wir im Interesse der Patienten

Industrie gehen will.

Was konnen Sie ganz personlich tun, nachdem Sie den nicht ganz
unpolarisierenden Schritt liber die Briicke von der Kassen- auf die In-
dustrieseite getan haben?

Die Briicke, liber die ich da gegangen bin, hat schon einen richtig
groRen Schritt erfordert - doch vielleicht war das auch ein kleines Vorbild
fiir andere. Vertrauen ist nun einmal das A und O und Verstdndnis das
Alphabet. Menschen, die das System von verschiedenen Seiten erlebt
haben, zeigen vielleicht etwas mehr Bereitschaft und die Mdglichkeit
zur Zusammenarbeit als andere, die in ihren Sektoren verhaftet sind.

Frau Fischer, vielen Dank fiir das Gesprach. <<
Das Gesprach fiihrten MVF-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski und
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.

Fotos S. 1, 7 und 9: vfa / S. Rudolph

Kongress-Special 1/2012: Volitext-Dokumentation des Kongresses ,Versorgung 2.0
zur Zukunit der DMP und Fachhuch ,Disease Management Programme - Status 2012

Auf dem 2. Fachkongress ,Versorgung 2.0“ von ,Monitor
Versorgungsforschung”, wieder in Kooperation mit dem
Bundesversicherungsamt durchgefiihrt, wurde der aktuelle
Stand der empirischen Ergebnisse sowie Konzepte, Stra-
tegien und die Sichtweisen der Beteiligten rund um DMP
présentiert. Dr. Maximilan GaRner (BVA) und Dr. Rainer Hess
(G-BA) sprachen iiber die Zukunft der DMP, Stock und Re-
daelli refierierten iiber die Methode des Propensity-Score-
Matching, Bocken, Nolting und Zich zeigten die regionalen
Variationen in der deutschen Gesundheitsversorgung auf,
Van Lente plddierte aus Kassensicht dafiir, die Unterschiede
auf regionaler Ebene zu einem kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozess der Versorgung chronisch kranker Patienten zu
nutzen, Graf von Stillfried, Czihal, Altenhofen und Hagen
traten aus Arztesicht fiir regional organisierte einrichtungs-
tibergreifende Kooperationsformen ein, Ewers und Schaeffer
wiesen auf die Achilles-Ferse integrierter Versorgungs-
formen hin, Fréhlich, Roebers und Wagner erklarten das
sektoreniibergreifende Qualitdtsmodell der integrierten
Schlaganfall-Versorgung, Horenkamp-Sonntag und Linder
verglichen DMP-Dokumentationen mit GKV-Routinedaten

und fanden erhebliche Unterschiede, Fey prasentierte
DAK-Ansétze zu Versorgungsmanagement und Patienten-
coaching, Kerkemeyer und Biermann beleuchteten das
Evaluationskonzept der Integrierten Versorgung (IVS) fiir
Patienten mit Schizophrenie in Niedersachsen, Hartel und
Koch analysierten die Vernetzung der Akteure als wichtigen
Erfolgsfaktor integrierter Versorgung. Und in zwei Podiums-
diskussionen zu den Themen ,Wettbewerb der Regionen”
und ,Wettbewerb der Systeme” brachten Referenten und
Fachleute aus dem Publikum ihre ergdnzenden Gedanken,
Ansdtze und Erfahrungen ein.

Die 76-seitige Dokumentation in Form des Kongress-Spe-
cials 1/2012 bekommen Abonnenten wie Teilnehmer des
Kongresses als Beilage dieser MVF-Ausgabe zugestellt. Sie
kann aber auch als PDF beim Verlag bezogen werden.

Aus den Kongress-Specials 1 und 2/2011 sowie 1/2012
entsteht das Fachbuch ,Disease Management Programme
- Status 2012, das auf rund 300 Seiten den aktuellen
Stand der DMP in Deutschland beleuchtet. Das Fachbuch ist
ab Ende Juni ebenfalls beim Verlag zu beziehen.
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his 20. Juni 2012 direkt heim Verlag:
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INSIGHT Health zum Einfluss von Rabattvertragen auf Versorgung und Wettbewerb:

Aktuell steht das AMNOG mit seinen Auswirkungen auf die Versorgung von Patienten mit innovativen Praparaten im Fokus des
Arzneimittelmarktes. Am Ende des Lebenszyklus einer pharmazeutischen Innovation finden sich allerdings ebenfalls aktuelle
Themen von hoher Relevanz fiir die Patientenversorgung, die vielleicht etwas weniger im Rampenlicht stehen. Gemeint ist

der Ablauf des Patents und dessen Folgen.

>> Mit dem Ablauf der Schutzrechte fiir ei-
nen Wirkstoff kommt es in der Regel zum
Markteintritt von Generika. Der generische
Wettbewerb kann dabei rasch Marktanteile
zugunsten der Nachahmer-Praparate ver-
schieben, welche hierdurch wiederum eine
bedeutende Rolle in der Patientenversor-
gung lbernehmen. Die generischen Prdpa-
rate stehen dabei quasi mit Patentablauf zur
Verfiigung. Binnen weniger Wochen werden
hier signifikante Mengen iiber den pharma-
zeutischen GroRhandel in die Apotheken
distribuiert.

Im Jahr 2011 sind die Patente fiir zahl-
reiche Wirkstoffe abgelaufen, darunter u. a.
Valsartan und Olanzapin (Quelle: SHARK, IN-
SIGHT Health; vgl. Tabelle 1). Damit wurde
ein signifikantes Marktvolumen dem Wettbe-
werb um die Patientenversorgung zugefiihrt.
Alleinig bezogen auf die in Tabelle 1 aufge-
filhrten sechs Wirkstoffe sind dies im Jahr
2010 GKV-Ausgaben in Hohe von knapp 900
Mio. Euro bewertet zu Apothekenverkaufs-
preisen (Quelle: NVI, INSIGHT Health).

Beispiel Valsartan (mono):

Hier waren 2010 GKV-Ausgaben bewertet
zu Listenpreisen in Hohe von 116 Mio. Euro
zu verzeichnen. Die Kosten je Tagestherapie-
dosis (DDD) betrugen rund 52 Cent (NVI, IN-
SIGHT Health). Zum 13. November 2011 lief

der Patentschutz aus. Dies fiihrte unmittel-
bar zu einer umfangreichen Belieferung der
Apotheken mit den generischen Prdparaten
durch den GroRhandel (vgl. Abb. 1). Ins-
gesamt wurden bereits im Dezember 2011,
also im Folgemonat des Patentablaufs, mehr
als die Hélfte der Valsartan-Patienten mit
den kostengiinstigeren Generika therapiert.
Dies bedeutet, dass zahlreiche Patienten
unmittelbar mit Markteintritt der Generika
auch eine entsprechende Umstellung erfah-
ren haben. Im Marz 2012 erreichte die Ge-
nerika-Quote bezogen auf die mit Valsartan
versorgten GKV-Patienten rund 80 Prozent.
Bei den Neueinstellungen liegt der Anteil der
Generika sogar deutlich iiber 90 Prozent (Pa-
tienten Tracking, INSIGHT Health).

Die durchschnittlichen Kosten je Ta-
gestherapiedosis sanken in der Zwischenzeit
auf ca. 22 Cent (vgl. Abb. 2). Krankenkassen
konnen demnach erhebliche Einsparungen
durch die niedrigeren Preise der Generika re-
alisieren.

Rabattvertrdge ({iber Arzneimittel nach
§ 130a (8) SGB V sind nach Zahlen von IN-
SIGHT Health mit einem aktuellen Anteil von
54,1 Prozent der Verordnungen (Marz 2012,
vgl. Abb. 3) ein zentraler Kostenddmpfungs-
baustein innerhalb der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Im Jahr 2011 kamen so
Einsparungen in Hohe von {iber 1,6 Mrd. Euro

Ausgewadhlte Patentabldaufe 2011

Wirkstoff ATC-3-Gruppe Ablaufdatum
Anastrozol L02B Cytostatische Hormonantagonisten 11.02.2011
Exemestan L02B Cytostatische Hormonantagonisten 08.07.2011
Letrozol L02B Cytostatische Hormonantagonisten 24.07.2011
Olanzapin NO5A Antipsychotika 27.09.2011
Valsartan C09C Angiotensin-II-Antagonisten, rein 13.11.2011
Valsartan + HCT ~ C09D Angiotensin-II Antagonisten, Kombinationen 13.11.2011

zustande (vgl. BMG, KV 45 - Vorldufige Rech-
nungsergebnisse 1.-4. Quartal 2011).

Nicht selten werden die gerade erst ge-
nerisch gewordenen Wirkstoffe kurz nach Pa-
tentablauf in eine Rabattausschreibung nach
§ 130a (8) SGB V aufgenommen. So erfolgte
die erste europaweite Rabattausschreibung
zu Valsartan bereits am 21. Dezember 2011
durch spectrum|K, also nur ein paar Wochen
nach dem generischen Marktzugang. Rabatt-
vertrdge wie diese greifen damit kurz nach
Patentablauf bereits in den gedffneten Markt
ein. Unter den neun Bewerbern gingen drei
Gewinner hervor, welche ab dem 1. Mai 2012,
also ca. sechs Monate nach Patentablauf,
den wesentlichen Teil der Valsartan-Versor-
gung der Patienten der ausschreibenden Kas-
sen {ibernehmen.

Sechs weitere Tender zu dem Wirkstoff
sind bereits veroffentlicht, so dass die Ver-
sorgung spatestens zum Inkrafttreten der
TK-Ausschreibung am 1. November 2012
und damit ein Jahr nach Patentablauf nahe-
zu vollumfanglich iiber Tender geregelt sein
wird.

Fiir die Patienten bedeutet dies, dass sie sich
gegebenenfalls erneut mit einer Umstellung
beschaftigen miissen. Was aus einer kurzfri-
stigen kostenorientierten Perspektive der GKV
heraus ggf. Sinn macht, kann im Einzelfall pro-
blematisch sein. So wird etwa in dem Kontext
von Umstellungen auch iiber den mdglichen
negativen Einfluss auf die Therapiecompliance
diskutiert. Die Relevanz dieses Themas variiert
allerdings von Indikation zu Indikation.

GKV-Ausgaben (AVP) 2010

149 Mio. Euro
54 Mio. Euro
109 Mio. Euro
291 Mio. Euro
116 Mio. Euro
167 Mio. Euro

Tab.1: Ausge-
wahlte Patent-
ablaufe 2011.
INSIGHT Health:
SHARK-Patent-
datenbank, NVI.
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* INSIGHT Health, Versorgungsanalysen & Market Access, vf@insight.health.de.

Etwas anders fallt der Blick auf solche
Rabattvertrdge aus, die unmittelbar vor Pa-
tentablauf geschlossen werden. Originalher-
steller reagierten in jiingster Vergangenheit
vermehrt mit sogenannten Bridging-Vertra-
gen auf die von ihnen antizipierten, drasti-
schen Marktverschiebungen.

Dies bedeutet, dass vor dem Ablauf des
Patentschutzes ein Rabattvertrag mit einer
Kasse abgeschlossen wird, der sich zeitlich
tiber den Patentschutz hinaus erstreckt. Da-
mit ist eine Substitution des Originalpro-
duktes in der versorgenden Apotheke nicht
mehr ohne weiteres mdglich, was unter an-
derem zu Beschwerden der Generikaindustrie
fiihrte. Beispiel hierfiir ist der Wirkstoff Can-
desartan, fiir den im letzten Quartal 2011,
also kurz vor dem Patentablauf am 29. April
2012, Rabattvertrdge mit 124 gesetzlichen
Krankenkassen abgeschlossen wurden. Der
Wirkstoff steht fiir GKV-Ausgaben (AVP) von
rund 214 Mio. Euro im Jahr 2011 (NVI, IN-
SIGHT Health). Fiir den Patienten bedeutet
dies, dass er bis auf weiteres mit seinem
gewohnten Prdparat weiterversorgt wird. Fiir
den Wettbewerb bedeutet dies allerdings,
dass der Marktzugang zumindest partiell be-
schrankt bleibt. <<

von:
Christian Bensing
Dr. André Kleinfeld*

Rabattanteile von Marz 2009 bis Marz 2012
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Abb.1: Patentablauf Valsartan - Monitoring der wéchentlichen Apothekenbelieferungen 34. bis 48. Daten-
woche 2011 - hier: Marktanteile nach Packungen; Quelle: INSIGHT Health: Weekly Monitor.
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Abb. 2: Valsartan - Kosten je DDD (AVP); Quelle:
INSIGHT Health: Sonderanalyse, NVI; Kosten je
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Friithlingsforum Osteoporose

AnlaRlich der zum diesjahrigen Friihlingsforum Osteoporose von Amgen und GSK in Miinchen veranstalteten Podiumsdiskussion
,Gemeinsam fiir den Patienten - Wege aus der Versorgungsmisere” stellte sich zwischen den Vertretern von Betroffenen, Arzten,
Wissenschaftlern und Kassen schnell ein Konsens ein: Ein Durchbruch in der Osteoporose-Versorgung ist dringend notig. Die
Frage lautet indes wie so oft: Wer macht den ersten Schritt?

>> ,Ich bin iiberzeugt, dass wir unbedingt
einen Durchbruch brauchen”, zeigte sich die
Vertreterin der Betroffenen, T. Schnell, die
Leiterin einer Miinchener Selbsthilfegrup-
pe des BFO, recht kdampferisch. Zum einen
miisste die derzeitige Versorgung verbessert
werden, zum anderen seien ,unglaubliche
Verdnderungen gerade in der Vorsorge” notig.
Laut Schnells personlicher (und von der Wis-
senschaft gedeckter) Beobachtung erkranken
immer mehr Menschen an Osteoporose, wobei
man diesen Zuwachs nur durch rechtzeitige
Vorsorge verhindern konne. ,Man muss die
Kommunikation intensivieren und schon in
den Schulen beginnen, die Kinder zu infor-
mieren und zeigen, was man an Bewegung,
an Sport, an Erndhrung schon im Kindesalter
tun kann, um spdter nicht krank zu werden”,
meint die Leiterin einer Selbsthilfegruppe,
die nach eigenem Bekunden taglich unend-
lich viele Anrufe von Patienten erhdlt, die
die Diagnose Osteoporose gestellt bekommen
haben, dann telefonisch bei ihr landen und
fragen: ,Und jetzt, was nun?”, ,Was soll ich
machen?” oder ,Was ist der ndchste Schritt?”.
Die meisten Patientinnen bekdmen nach ihrer
Erfahrung als Erstes ein Biphosphonat verord-
net, was wohl die Normalverordnung eines
Arztes sei, der offensichtlich im Budget blei-
ben méchte, nach drei Wochen wiirden dann
die ersten Darm- und Magenprobleme auftre-
ten und die Betroffenen wiissten nicht mehr,
was sie machen sollen. Die Betroffenen, meist
Frauen um die 50 oder 60 Jahre, hitten oft
eine groRe Familie und ,konnen auf einmal
nicht mehr so, wie von ihnen erwartet wird”,
weild Schnell aus vielen Gesprachen. Erschwe-
rend hinzu kdme, dass die Familie meist re-
lativ wenig Verstdndnis fiir diese Krankheit
habe. Schnell: ,Diese Menschen landen bei
uns und wir versuchen, ihnen erst mal wie-
der Mut zu machen und zu erkldren, dass das
Leben véllig normal weitergehen kann, wenn
man sich darauf einstellt und aktiv bleibt.”
Diese Zuwendung, die laut Schnell ,auch vom
Zeitproblem her ein Arzt gar nicht geben
kann”, wiirde sehr oft vermisst.

JVor welcher Art Herausforderung stehen
wir eigentlich?”, fragte Moderator Thomas

Das seit Jahren bei Facharzten etablierte ,Friihlingssymposium Osteoporose” mit einer aktuellen Podiums-
diskussion. V.L.n.r.: H. Gothe, J. Singhammer, H. Zempke, T. Schnell. K. Dreinhdfer und H. Potuschek.

Hegemann aus Heidelberg daher sicher nicht
zu unrecht. Miisse man nicht nur im System
etwas verdndern, sondern sowohl in unserem
Denk- als auch in unserem Gesundheitssystem,
der Vorgehensweise und den Mustern der
Versorgung? Seine Gretchenfrage an Holger
Gothe, Professor an der Privaten Universitdt
fiir Gesundheitswissenschaften, Medizinische
Informatik und Technik GmbH in Hall in Tirol:
,Brauchen wir eine realistische Zielsetzung
einer Extrapolation oder zeigen die Daten,
dass wir den alten Denkrahmen, die alten
Denkmuster sprengen miissen?”

Versorgungsforscher Gothe, friiher bei
IGES-Institut beschaftuigt, zeigte sich indes
wenig optimistisch. Zwar freuten sich Ver-
sorgungsforscher und sicherlich auch Behan-
delnder, wenn sich in den letzten sechs bis
sieben Jahren, die die aktuellen Studien ab-
decken wiirden, Effekte zeigen lieRen, doch
sei er ein bisschen enttduscht. Es sei nicht
nur eine Menge Zeit vergangen, sondern sei-
ne Kollegen und er hdtten auch viele Veran-
staltungen wie heute durchgefiihrt, seitdem
die Ergebnisse der BEST-Studie vorldgen.
Gothe, der auf dem Friihlingssymposium iber
.8 Jahre Leitliniengerechte Therapie: BESTe
Aussichten fiir Osteoporosepatienten?” refe-
rierte: ,Die Enttduschung, die man als Ver-
sorgungsforscher hat, ist die, dass sich nicht
genug verandert oder getan hat in der Ver-
besserung der Therapie.”

Man miisse das ganze schon ein wenig
beschleunigen, wenn man in fiinf oder auch
acht Jahren wieder eine Studie zu Osteoporo-
se machen wolle, in der die Ergebnisse dann
noch besser seien. Damit spricht er ein Pro-
blem der Versorgungsforschung generell an:
Welchen tatsdchlichen Impact hat sie - ab-
gesehen vom sicher wertvollen Erkenntnisge-
winn - wirklich auf die Versorgungsrealitat?
(Das ist iibrigens eine Frage, der ,Monitor
Versorgungsforschung” in den kommenden
Ausgaben nachgehen wird.)

Wofiir braucht es Versorgungsforschung,
wenn sie nicht in eine Versorgungsstrategie
miindet? Zur Zeit spiire man nach Hegemann
seine Uberbetonung des Wirksamkeits-, des
Efficiency-Gedankens”, anstatt aus den Er-
gebnissen von Versorgungsforschung wirk-
lichen Nutzen unter Alltagsbedingungen und
das mdglichst gemeinsam mit Patienten zu
entwickeln. Potuschek zumindest fiihlt sich
Jinspiriert durch Versorgungsforschung”. Man
miisste sich nun zusammensetzen und ein
sehr dicht an Arzt und Patient befindliches
Osteoporosenetzwerk politisch und monetdr
unterstiitzen, was doch ein Anfang sei.

Von dramatischen Zahlen fiir jeden Einzel-
nen, der eine Fraktur erleidet, spricht Prof.
Dr. Karsten. E. Dreinhdfer, Vizeprdsident des
Berufsverbands der Fachdrzte fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie (BVOU) und Mitgriinder
des ,Fragility Fracture Networks”. Wenn man
einen Einzelnen vor einer Fraktur bewahren
konne, sei das ein valides Ziel, doch wenn
man Zehn- oder gar Hunderttausenden helfen
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konne, sei das ein fantastisches Ziel. Er denkt
hier zu aller Erst an ein riesiges Hilfepoten-
zial, erst dann an ein ebensolches Einspar-
potenzial.

»Wir haben eindeutige Studien, wir haben
Medikamente und wir haben Patienten, die
dank der Hilfe der modernen Medizin immer
alter werden und die ihre legitimen Ansprii-
che an ein Altwerden in Wiirde haben”, sagt
der niedergelassenene Arzt Dr. Andreas Zemke.
Auch er mochte daher nicht in erster Linie
von den Kosten sprechen, die zwar sicherlich
ganz wesentlich seien, doch hier handele es
sich um eine individuelle Betroffenheit. Sein
Credo: ,Wenn Menschen aufgrund der Fort-
schritte der modernen Medizin schon alter
werden kdnnen, dann sollte das auch in Wiir-
de und mit méglichst wenig Beeintrachtigung
geschehen."

Wie aus dem Konjunktiv ,wiirde” Realitdt
werden konnte, erkldrt Gerhard Potuschek,
Landesgeschaftsfiihrer Bayern der Barmer
GEK. Er beschdftigt sich seit einiger Zeit
nach eigenem Bekunden ganz intensiv mit
dem Thema Osteoporose und der Versorgung
in der Region Bayern. Mit den aktuellen Aus-
wertungen stiinde eine sehr valide Datenlage
zur Verfiigung, aus denen nun die richtigen
Schliisse gezogen und die richtigen MaRnah-
men abgeleitet werden miissten.

Beiintegrierten Vertrdgen sei die Kassensei-
te in der Vergangenheit sicher manches Mal zu
zuriickhaltend gewesen, sagt Potuschek selbst-
kritisch. Deshalb gelte fiir alle: Klare Spielre-
geln fiir beide Seiten, klare Verpflichtungen
und klare Qualitdtskriterien. Beachte man
dies, bekomme man auch einen integrierten
Versorgungsvertrag hervorragend zum Laufen.

Momentan fiihrt Potuschtek jedoch mit ei-
ner Institution die Diskussion, dass es nicht
zielfiihrend sei, um ,nach Mdglichkeit viele zu
beteiligen”, die Qualifikation abzusenken. Das
sind nach Meinung des Landesgeschaftsfiih-
rers Bayern der Barmer GEK ,Schritte, die man
in einer wohl verstandenen, zukunftsorien-
tierten Versorgung von Osteoporosepatienten
und -patientinnen” nicht gehen kann. Hier
habe er eine ganz klare Meinung und eine
ebensolch klare Auffassung, die er der Kérper-
schaft des 6ffentlichen Rechts als Institution
auch so mitgeteilt habe.

Damit steht auf der anderen Seite sein
bilateraler Vertragspartner fiir ein Modell
der Osteoporose-Versorgung in Bayern auch
schon fest. Mit diesem gemeinsam, habe er
dem Landesgesundheitsrat Bayerns zugesagt,
werde bis Mitte des Jahres eine Grundstruktur
fiir einen integrierten Versorgungsvertrag mit
den Beteiligten in Bayern stehen.

Aufgrund des Versorgungsstrukturgesetzes
miisse aber noch das Bundesversicherungsamt
und die Landesaufsicht priifen, ob dieser Ver-
trag auch wirklich absolut wirtschaftlich ist,
wovon er allerdings iiberzeugt ist. Potuschek:
»Wir werden den Vertrag spatestens bis zum
Jahresende realisiert haben.” Wenn es nach
ihm ginge, konne dieser aber auch schon zum
1. Oktober in Kraft treten.

Das alles verlangt vor allem zwei Dinge:
Gemeinsames Wollen und Koordination. Das
scheint nun vorhanden zu sein. Daher werde
die Politik gerade in diesem Indikationsspek-
trum nicht einschreiten miissen, sagt er als
Erwiderung auf Singhammers nur allzu deut-
liche Worte. Denn aus der Selbstverwaltung
heraus kdme derzeit Bewegung. Er sieht diese
auf Kassenseite, aber auch auf jener der Arzte.
Der BAMRER-Landeschef prognostiziert, dass
aus heutigen Schnittstellen schon in Jahres-
frist Nahtstellen wiirden. Man werde ,,bis zum
Ende des kommenden Jahres in Deutschland
bereits relativ weit sein“. Was Singhammer
freuen wiirde, der gleich zusagte: ,Wir sind
froh iiber Vorschldge aus dem Bereich der
Selbstverwaltung, die die Unionsfraktion, fiir
die ich sprechen kann, sehr gerne aufnehmen
und versuchen wird, sie auch sehr schnell um-
zusetzen.”

Frage ist nur, wie Moderator Hegemann
einwirft, ob man eine kontinuierliche Weiter-
entwicklung im Sinne einer lediglichen Sys-
temverbesserung haben mdochte oder einen
Durchbruch, der aus den Zahlen ablesbarer
Dynamik vielleicht angemessener wdre. Potu-
schek hingegen ist nach eigenem Bekunden
der Meinung, dass es ausreiche am System
zu arbeiten, um so zu einem entscheidenden
Durchbruch im System zu kommen. ,Einen
Durchbruchscharakter herzustellen, wird un-
gemein schwierig sein”, meinte der Vertreter
der Krankenkassen-Seite, der nur zu gut weil3,
wie schwierig es ist, ein Zusammenspiel, eine
Kooperation, ja Gemeinsamkeiten aller an der
Versorgung Beteiligten herzustellen. Ange-
sagt sei jetzt, angesichts der hohen Aufmerk-
samkeit, die das Thema Osteoporose derzeit
erfreulicherweise genielle, innerhalb des be-
stehenden Systems - auf Basis der Erkennt-
nisse der Versorgungsforschung - die nach-
sten Schritte zu gehen.

Johannes Singhammer, der stellvertre-
tende CDU/CSU-Fraktionsvorsitzende, sieht es
als ndchste grolRe gesellschaftliche Ausgabe
an, ,Weltmeister in der Pravention” zu wer-
den. Falls dieses Ziel verfehlt wiirde, sei das

derzeit hohe Niveau des deutschen Gesund-
heitswesens, das bei aller Kritik besser sei als
in vielen Nachbarldndern, nicht zu halten.

Hier seien nach Worten des CSU-Politikers
Gesellschaft wie Politik heute in einer giinsti-
geren Situation als noch vor zwei Jahren: Fiir
Pravention miisse man Geld in die Hand neh-
men, was angesichts der aktuellen Kassenlage
der GKV, die erstmals Uberschiisse ausweise,
vorhanden sei. Singhammers Aufruf: ,Lasst
uns versuchen, jetzt mal eine nachhaltige Po-
litik zu machen. Lasst uns auch etwas Geld
in die Hand nehmen, damit wir den Bereich
Prdventionen voranbringen.”

Zu einer solchen Prdventions-Politik ge-
hore auch, nicht nur auf die Wahltermine zu
blicken - ,was wir gerne in der Politik tun” -,
eine ,nachhaltige Praventionspolitik” zu ma-
chen. Doch auch bei der aktuellen Versorgung
von schon von Osteoporose betroffenen Men-
schen sieht der CSU-Politiker Nachholbedarf.
Und droht ganz offensichtlich: ,Sollten die
Selbstverwaltungsgremien die Anderungen
nicht herbeifiihren, dann werden wir uns poli-
tisch einschalten.”

Frage ist nur: Wo? Und auf welcher Evi-
denzgrundlage? Fiir Versorgungsforscher Go-
the stellt sich nicht das Problem mangelnder
»Outcome”-Parameter - ob nun Endpunkte
oder Surrogatparameter. Doch bei Pravention
macht er ein Fragezeichen. Man miisste schon
in der Versorgungsforschung etwas mutiger
werden, um Zusammenhdnge zwischen einem
praventiven Vorgehen und Outcomes wie
Verminderung von Leid oder Verminderung
von Frakturen herstellen zu kdnnen. Gothe,
der an die zaghaften Ansdtze in der anfdng-
lichen Entwicklung der Disease-Management-
Programme zuriickdenkt: ,Wir missten eine
groRere Bereitschaft an den Tag legen, ganz-
heitliche Konzepte, die vielleicht mit Praven-
tion oder Erndhrung, vielleicht schon im Kin-
dergarten beginnen, zu evaluieren - und das
tiber lange Zeitrdume, nicht nur tber ein paar
Monate oder ein Jahr hinweg, um tatsdchlich
Ergebnisse eines Gesamtkonzeptes zeigen zu
konnen.”

Eine solche Nahtstelle ist beispielsweise
die Diagnose der Erkrankung Osteoporose.
Eine zweite sei der Ubergang vom Hausarzt
in die fachdrztliche Behandlung, die derzeit
letztendlich ungeregelt ablduft. Doch auch
bei der Nachsorge miissen die Prozesse neu
strukturiert werden.

Dieses sicherwiinschenswerteVorgehenwer-
tet BVOU-Vizeprasident Dreinhofer eher skep-
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tisch. Ein solches von Potuschek angerissenes
Konzept kdnnte frithestens in rund eineinhalb
Jahren umgesetzt werden, wobei die Mdglich-
keiten, solches zu tun, die Verantwortlichen
schon in den letzten 20 Jahren gehabt hatten.
,Ich freue mich, wenn Sie das so optimistisch
sehen”, meint Dreinhdofer, der aber - sollte die
Kassenseite einen solchen Aufschlag machen,
alle Beteiligten sofort aktiv dabei sieht. Und
falls die Politik das Ganze mdglicherweise
auch noch mit finanziellen Anreizen versehen
wiirde, wiirde das die Sache sicher auch stimu-
lieren. Er denkt hier vor allem an im Ausland
entstehende ,Fractur-Liaisons-Services”, wel-
che die Ubergéange von einem Akut-Kranken-
haus zum niederlassenen Arzt oder alternativ
in ein Pflegeheim besser koordiniert. Drein-
hofer: ,Das funktioniert nicht von alleine.”
So etwas funktioniere innerhalb des Systems
nur, wenn man das System selbst optimiert
oder eine Reform des Systems zum Beispiel
durch Pay-for-Performance versuche. Es gédbe
fiir ihn nur zwei Optionen: ,Durchbruch oder
Weiterdurchmogeln.”

Die Zeit dafiir scheint reif zu sein. Wah-
rend Potuschek in der Osteoporose-Versor-
gung bisher von einem eher ,unkoordinierten
Zusammenwirken” spricht, diagnostiziert Dr.

Zemke, riickblickend auf rund 17 Jahre Er-
fahrung in der Osteoporosebehandlung, von
einer ,schlechten Versorgungslage® Er sieht
derzeit einfach nicht die Schnittstellen oder
Kommunikationsmdglichkeiten aller an der
Zusammenarbeit Beteiligten - ob nun Pa-
tient, Arzt oder Krankenkasse. Auch hatten
sich Ansdtze der integrierten Versorgung
beispielsweise zur Versorgung mit Hiiftpro-
thesen mit Ausnahme eines sehr riithmlichen
Falles in einer einzigen Region bundesweit
nicht durchgesetzt.

Seiner Meinung nach weisen den schlech-
ten Versorgungsgrad gerade die schon dia-
gnostizierten und die schon frakturierten
Patienten auf. ,Was fehlt denn?”, fragt er
sich selbst und antwortet gleich: ,Es fehlen
nicht die Medikamente, die mittlerweile in
einer Form vorliegen, mit der man Compli-
ance und Persistence verbessern kann.” Es
fehlten auch keinesfalls die Spezialisten.
Denn aus den verschiedensten Fachgruppen
- ob Internisten, Endokrinologen oder Ortho-
paden - gdbe es inzwischen zusdtzlich und
auf eigene Kosten geschulte Fachleute - die
Osteologen - mit besten Kenntnissen der Me-
dikamentation. Es wiirde ihn, der seit vielen
Jahren auch im Priifungsgeschehen bei der

KV tétig sei, aber doch befremden, wenn
sich diese Spezialisten, die zusdtzlich zum
Facharzt fiir Orthopddie oder Unfallchirurg
auch noch Osteologe seien, regelmaRig mit
irgendwelchen RichtgrofRen, Priifungen oder
auch Antrdgen auf sonstige Schadensfille
auseinandersetzen miissten. ,Wir missten
keine riesigen neuen Programme aufsetzen,
wenn man die Spezialisten, die nun wirklich
mehrfach bewiesen haben, dass sie Medika-
mente nicht wie Zuckerdragees aufschreiben,
entsprechend behandeln lassen wiirde,” &r-
gert sich Zemke.

Seiner Meinung nach misste eine Oste-
oporosetherapie nach Leitlinie von vorne
herein eine anerkannte Praxisbesonderheit
nach Anlage 2 sein. Das sei etwas, das die
Politik im Rahmen des entsprechenden Sozi-
algesetzbuches V - dhnlich schon anerkannter
Besonderheiten wie Diabetes mellitus oder
HIV - einpflegen konne. ,Die Demografie
zeigt uns, dass sich die Osteoporose sehr gut
als Volkskrankheitsgruppe einordnen ldsst”,
sagt Zemke, der dafiir pladiert, dass Behand-
ler nicht ldnger bestraft werden diirften,
wenn sie erkrankte Patienten behandeln -
»da hdtten wir schon sehr viel gewonnen und
brauchen gar keine ganz neuen Gesetze.” <<

> > > Wer zu lesen versteht, hesitzt
den Schiussel zu grofien Taten.
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Helmut Hildebrandt, Vorstand OptiMedis AG und Geschaftsfiihrer der Gesundes Kinzigtal GmbH:

Das 2005 gestartete ,Integrierte Versorgung Gesundes Kinzigtal” ist durchaus ein Leuchtturmprojekt eines anderen, eines
moderneren Versorgungskonzeptes. Eine ganze Reihe von Evaluationen einzelner Interventionsprogramme wie auch von Ergeb-
nissen fiir alle Versicherten der beteiligten Krankenkassen zeigen, dass einerseits Krankenhauseinweisungen und die Zahl der
Verordnungen unnotiger Medikamente zuriickgehen, andererseits der Deckungsbeitrag z.B. fiir die Bewohner der Pflegeheime
im Kinzigtal, fiir die ein extra Betreuungsprogramm gestartet wurde, bereits im Jahr 2010 deutlich im Plus liegt, wohingegen
er im Jahr 2007 noch fast minus 3.000 Euro betrug. ,Die aktuellen Resultate zeigen, wie schnell die Integrierte Versorgung zu
substanziellen Erfolgen fiihren kann, zum Nutzen sowohl der Versicherten als auch der Kassen”, betont Helmut Hildebrandt,
Vorstand der OptiMedis AG und Geschéftsfiihrer der Gesundes Kinzigtal GmbH. Die Erfolgsfaktoren des von ihm initiierten

Modells beleuchtet Hildebrandt im Interview mit ,Monitor Versorgungsforschung®

>> Das Kinzigtal ist eine Art Vorzeige-Modell. Es gibt indes sicher auch
andere Gegenden in Deutschland, die fiir ein derartiges, inzwischen
evidenzbasiertes Modell in Frage kdmen. Konnte man dieses Modell
skalieren, um auf der einen Seite ein Plus an Versorgung und auf der
anderen Seite ein Mehr an Okonomie zu realisieren?

Konnte man.

Aber?

Es wird Verschiedenes entgegnet. Das meist gehdrte Vorurteil ist,
dass das Modell Kinzigtal nur funktionieren wiirde, weil die Berge drum
herum sind, die Patienten quasi nicht fortgehen kdnnen.

Stimmt das?

Klar sind da Berge. Man sollte vielleicht aber auch wissen, dass
das Kinzigtal eine relativ groRe, vor allem lang gestreckte Region von
wenigstens 50 Kilometern ist. Man féhrt also schon eine Weile von der
einen Seite zur anderen. Dazu kommt, dass die Bevdlkerung im Kinzigtal
relativ mobil ist, was mit der hohen Pendlerrate zu tun hat. Dadurch
gibt es hohe Einstreu- und Ausstreueffekte auch in der gesundheitlichen
Versorgung. Man geht eben auch in der ndchst gelegenen Kreisstadt und
nicht in der Stammregion zum Arzt.

Demnach ist das Modell Kinzigtal nicht
die beste Modellregion?

Nicht die beste, jedoch eine mégliche. In
einer Grof3stadt hatte man es moglicherweise
sogar leichter, ein derartiges Versorgungspro-
jekt aufzusetzen. Ich meine nun nicht gerade einen Szenestadtteil, an
den ich nicht unbedingt herangehen wiirde, weil die Mobilitdt zu groR
und die Population zu jung ist.

Und der konkrete Versorgungsbedarf ist zu gering.

Auch das. Zu beachten ist aber, dass man mit einem solchen Modell
immer in eine Gesamtheit einer Population investiert. Darum ware ein
solches Modell in Stddten oder besser Stadtteilen mit einer klassischen
Bebauungsstruktur und hoherer Agglomeration leichter aufzusetzen.

Zeigen denn Bundeslander an Threm Modell Interesse?

Minister, Landtagsabgeordnete und Patientenvertreter ermutigen
uns durchaus, uns im Bereich der landlichen Versorgung Gedanken zu
machen. Was auch kein Wunder ist, denn viele Bundeslander haben
Schwierigkeiten, gerade die Versorgung auf dem Land sicherzustellen.
Doch ist das Einsparcontracting-Modell fiir die Erfolgsberechnung im
Kinzigtal fiir bestimmte ldndliche Gebiete mit schon aktueller Unterver-

,In einer GroRstadt h&tte man es
moglicherweise sogar leichter, ein derartiges
Versorgungsprojekt aufzusetzen.”

sorgung nicht die optimale Option. Dafiir miisste man andere Modelle
der Erfolgsberechnung formulieren.

Welche Regionen kommen dann in Frage?

Im Prinzip jede Menge. Eben alle Gebiete mit einer ausreichenden
Versorgungsstruktur. Ein gutes Beispiel sind auch traditionelle gewach-
sene Stadtteile groRerer Stadte. So entwickeln wir beispielsweise gerade
eine Losung fiir einen Stadtteil von Bochum, einer Stadt, die bekanntlich
mitten im Ruhrgebiet liegt.

Nur eines Stadtteils?

Bochum als Ganzes wdre schon zu groR. Wichtig ist vor allem ein
gewisser raumlicher Bezug und eine rdumliche Identitdt der Bevilkerung.
Aber vielleicht noch wichtiger ist das Vorhandensein einer Versorger-
Struktur, die willens ist, etwas anders als bisher machen zu wollen. Ob
das nun das Kinzigtal oder eine Region, ein Stadtteil von Bochum oder
einer anderen groReren Stadt ist, eines ist klar: Man muss dort Versor-
gung richtig umstellen, wenn man etwas erreichen will.

Gibt es eine MindestgrofRe?

Raumlich gesehen weniger, allerdings sollten es insgesamt schon
mindestens um die 25.000 Versicherte sein, die in ein solches Modell
einbezogen werden kdnnen. Aber es gibt
Krankenkassen, die einfach zu klein sind.
Man braucht, damit man ein Projekt in einer
Region umsetzen kann, einen relativ hohen
Prozentsatz von Patienten, die in der teil-
nehmenden Versorgungsstruktur behandelt werden. Die Wunschvorstel-
lung liegt bei iiber 20 Prozent, besser {iber 30 Prozent.

Einer bestimmten Population?

Eher einer Krankenkasse oder auch einer Gruppe von teilnehmenden
Krankenkassen. Das hat vor allem mit der Versorgung vor Ort zu tun. So
miissen zum Beispiel in unserem Modell Arzte eine ganze Menge umstel-
len, um mitmachen zu kdnnen. Das aber macht ein Arzt nachhaltig nur
dann, wenn er eine hinreichende Menge von Patienten hat, weil sich
nur dann Prozessvorteile fiir ihn ergeben.

Sind derartige Regionen iiberhaupt operationabel? Kann man die
oft geringen Patientenzahlen {iberhaupt mit einem solchen Modell
versorgen?

Das ist die Herausforderung. Ein mdglicher Weg ist es, einerseits
Regionen und deren Patienten und andererseits Krankenkassen zu poo-
len, um eine hinreichende GroRe zu erreichen. Am besten beginnt man
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damit bei Regionen, bildet ein Set
von drei oder auch fiinf Regionen und
kommt damit auf die Krankenkassen zu.
Uber diese Clusterung kann ein solches
Modell auch fiir jene Kassen interessant
werden, die in einer Region eben nicht
30 Prozent der Population versichert,
aber in drei oder auch fiinf Regionen
vielleicht 12.000 Versicherte hat.

Wer gibt den AnstoR? Die Versor-
gung vor Ort?

Das kann eine Notdienstkoopera-
tion, eine sonstige Gruppe von Ver-
sorgern, ein Arztenetz oder auch ein
Qualitdtszirkel sein. Elementar ist ein
gewisser Zusammenbhalt dieser Versor-
gungsstruktur. Wenn man den hat, muss
man schauen, was man arrondieren,
vielleicht auch minimieren muss und wie managementfdhig das Ganze ist.

Was kann man aus diesem Kinzigtal lernen, um auch andere, viel-
leicht auch groRere Populationen besser als bisher versorgen zu kénnen?
Das erste Learning ist: Man muss richtig investieren.

Mehr? Oder richtiger?

Beides! Eine hohe Effektstdrke ben&tigt auch ein circa siebenstelli-
ges Investment vorab. Zum zweiten bendtigt man intern fiir die Partner
die richtigen Anreize.

Also auch eine andere Incentivierung.

Deshalb sind in unserem Modell die Versorger vor Ort Mitbesitzer der
Gesellschaft. Sie bekommen dadurch ein unternehmerisches Mitinteresse
an der Optimierung der Gesundheitsversorgung.

Sie sprechen selten von Arzten, wobei ja oft postuliert wird, dass die
hausarztliche Versorgung die bessere ist.

Sagen wir mal, dass es fiir die These eine gewisse Plausibilitdt, aber
keine hinreichende Evidenz gibt. Deshalb ist unser Modell auch nicht
ausschlieRlich hausarzt-zentiert. Wir mdchten vielmehr, dass der Patient
entscheidet, wer fiir ihn die Vertrauensperson seiner Wahl ist. Das kann
auch ein Psychotherapeut, fiir einen 70-jahrigen Mann mit Prostata-
problemen auch der Urologe oder vielleicht ein Orthopade sein, wobei
letzteres sicherlich sehr selten vorkommen wird.

Sie setzen demnach die Multiprofessionalitdt ins Zentrum des Modells
und richten sich am Wunsch des Patienten aus. Aber wo ist der Einstieg?

Es kommt darauf an, welchen Einstieg der Patient wahlt. Das ist viel
besser, als zwangsweise einen Hausarzt als Gatekeeper zu definieren, der
aber vielleicht fiir den jeweiligen Patienten gar nicht die Vertrauensper-
son ist. Darum muss der Patient diese Vertrauensperson, bei der er sich
aufgehoben fiihlt, definieren konnen. Die aber dann auch mit diesem
Vertrauensvorschuss entsprechend verantwortlich umgehen kénnen muss.

Und auf einem bestimmten Qualitdtslevel agieren muss, was bei der-
zeit in Deutschland versorgenden rund 800 verschiedenen Gesundheits-
berufen gar nicht so einfach ist.

Man muss innerhalb eines solchen Systems ein gemeinsames Konzept
mit allgemein giiltigen Standards entwickeln. Man braucht aber auch

einen kritischen, aufgekldrten, bewusst
agierenden Patienten.

Weil sich der unmiindige Patient
sowieso in die Obhut von jemanden
begibt, der nichts verdndern will, er
damit seinen Leidensweg einfach wei-
tergeht?

Alle chronischen Erkrankungen
haben immer mit Eigenaktivitat zu tun.
Wenn ich den Patienten nicht dazu
bekomme, selbst motiviert mit seiner
Erkrankung besser umzugehen, hat jedes
System verloren. Deshalb bin ich ja auch
kein grolRer Verfechter einer ausschlieR-
lich hausarzt-zentrierten Versorgung,
sondern eines Systems, das sich einer
vom Patienten definierten Versorgung
und dessen Vertrauensperson bedient.

Das bedingt eine gewisse Verantwortung fiir die eigene Gesundheit
und eine bestimmte Teilhabe, die nur ein Prozentsatz der chronisch
Erkrankten tiberhaupt wahrnehmen méchte oder auch kann. Wie aber
bekommen wir das Gros? Oder sind Konzepte wie Ihres eher fiir die teil-
habenden, verantwortungsvollen Patienten gedacht?

Wir alle miissen in diesem Dilemma leben. Ich wiirde einmal anneh-
men, dass die Prozentzahl derer zunehmen wird, die relativ eigenverant-
wortlich mit ihrer Erkrankung umgehen werden. Dennoch wird es immer
ein bestimmtes Residuum geben, das sich verweigert oder warum auch
immer nicht aktiv teilhaben kann. Die spannende Frage lautet, ob man
besser aus diesem Dilemma durch eine klassische direktive, patriarchale
Arzt-Patienten-Beziehung kommt? Oder vielleicht doch eher durch eine
Struktur, die sich des Vertrauens bedient und daraus dann ein Arbeits-
biindnis fiir eine Optimierung der Gesundheit schmiedet?

Welche MalRnahmen fordern aktive Patiententeilhabe: Eine ist sicher
Kommunikation, die Zweite monetdre Anreizsysteme.

An das Zweite trauen wir uns bisher nur vorsichtig heran. So machen
wir zum Beispiel Raucherentwohnung oder Osteoporosetraining. Die
GKV erstattet beispielsweise bei Osteoporose die Dexa-Messung zur
Bestimmung der Knochendichte nicht, und bei der Raucherentwdhnung
weder ein Verhaltenstraining durch den Psychotherapeuten noch etwa
das Vareniclin, als medikamentdse Unterstiitzung bei dem Rauchstopp.

Und in Ihrem Modell?

Wir machen einen Deal mit dem Patienten. Er bezahlt einen Teil die-
ser Leistungen, wobei die Hohe davon abhdngt, wie teuer diese ist. Der
Anteil des Patienten muss zumindest eine gewisse Hiirde {iberschreiten.

Die eine Ernsthaftigkeit bedeutet.

Ernsthaft schon, aber eben auch fiir jenen darstellbar, der vielleicht
nicht so viel Geld hat. Wenn nun ein Teilnehmer beim Nichtrauchertraining
mitgemacht hat und ein Test zeigt, das er wirklich erfolgreich aufhort hat
und z.B. mindestens 14 Tage lang nicht geraucht hat, dann bekommt er
die urspriinglich gezahlte Eigenbeteiligung zuriick. Ahnliches gibt es bei
Osteoporose mit Bewegungstrainings oder bei Adipositas mit Abnehm-
trainig. Solche Incentives machen wir durchaus, aber ich weigere mich,
einen Patienten einfach dafiir zu bezahlen, dass er etwas Gutes fiir sich
selbst tut. Dagegen habe ich innerliche Hemmungen.
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Den Arzt bekommen Sie auch nur iiber Geld.

Bei Patienten wiirde dadurch eine ganz komische Spirale einsetzen, weil
er immer wieder entgleisen miisste, damit er wieder Geld abholen kann.
Hier sind sicherlich immaterielle Anreize besser. Oder andere Visualisie-
rungen, die dem Patienten deutlicher machen, was andere erreicht haben.

Im Ausland sind soziale Anreize besser angesehen als bei uns, auch
bei den Arzten, bei denen das Image und die interprofessionelle Aner-
kennung wesentlich wichtiger ist als ein paar Euro mehr auf dem Konto.

In Deutschland ist die Diskussion in der Vergangenheit ein wenig
schief gelaufen. In der Arzteschaft gibt es eine Gruppe, die behauptet,
ohne Cash keinen einzigen Handschlag machen zu wollen, wobei sie de
facto etwas ganz anderes macht. Damit wollen sie anscheinend so etwas
wie einen Habitus ,Unternehmer” nach aul3en tragen. Wir merken dagegen
in unserem Modell, dass wirtschaftliche Anreize fiir Arzte nicht wirklich
das Wichtigste sind. Andererseits muss aber sichergestellt sein, dass ein
Arzt nicht bestraft wird, wenn er gute Versorgung leistet. Ebenso kann es
nicht angehen, dass ein Arzt, der in einen Patienten mehr Zeit investiert,
um gute Versorgung zu leisten, keinen Euro mehr dafiir bekommt. So
bestraft man Menschen, die eigentlich guten Willen mitbringen.

Funktionieren denn klassische Anreizsysteme nicht?

Natiirlich funktionieren die. Aber man muss sehr genau unterscheiden,
ob man - wie die Amerikaner sagen - Blue-Collar-Worker vor sich hat,
die sehr wohl auf harte Anreize ansprechen.
Oder eben White-Collar-Worker, fiir die man
eine gute Mischung aus ethischen und kollegi-
alen Anreizen innerhalb der Peergruppe sowie
natiirlich aus monetéren Anreizen bilden muss.

Eine Trendwende scheint sich durch jiingere Arzte und eine zuneh-
mende Feminisierung anzubahnen, die nicht mehr so auf Habitus ,Unter-
nehmer” aus ist, sondern mehr Teamwork und Selbstverwirklichung, gar
eine Art ,Gutmenschentum” leben méchte.

All das erleben wir durchaus im Kinzigtal. Die neu dazugekommenen
jiingeren Arzte haben wirklich oft einen ganz anderen Habitus als ltere.
Wobei auch sie ihre Hypotheken bedienen miissen. Darum sollte man
schon realistisch bleiben und keine ideologische Glocke dariiber stiilpen.
Wichtig ist es, ein verniinftiges Miteinander zu entwickeln, bei dem man
auf Augenhohe miteinander arbei-
ten und kommunizieren kann.

,Accountable Care Organizations oder das Kinzigtal

sind der Versuch, so etwas dhnliches wie Managed

Care hin zu bekommen, aber mit einer etwas kliige-
ren Logik und einer nicht so rabiaten Politik. ”

Versorger im Kinzigtal aus eigenem wirtschaftlichen Interesse heraus.

Das wird man nur dann machen, wenn man erkennt, dass Versorgung
immer eine Prozessleistung ist. Und man {iber neue Prozessldsungen einen
Gesamtprozess giinstiger oder vielleicht auch besser [6sen kann als vorher.

Genau. Dafiir braucht man einerseits tibersichtliche funktionierende
Einheiten und andererseits Budgethoheit. Man kann noch so viele Pati-
entencoaches einstellen oder bei der Krankenkasse etablieren, wenn die
Einheiten nicht mehr iiberschaubar sind, wird das nicht funktionieren.
Systeme wie das Kinzigtal sind Fraktale, die auch auf Grund ihrer hand-
habbaren GréRe funktionieren.

In Amerika gibt es aktuell die Diskussion um ACO. Ist da das Kinzig-
tal ein deutsches Bild?

Es ist eine Art Parallelentwicklung. ACO sind entstanden aus der
Erkenntnis oder auch aus der Erfahrung des Scheiterns von Managed
Care, das zu einem grof3en Teil daran gescheitert ist, dass es zu restriktiv
aufgebaut war. Man hat versucht, den Patienten zu steuern, zu lenken
und zu leiten - im Prinzip immer zur billigeren Losung. Das aber ist
im Gesundheitswesen ein nur sehr begrenzt verniinftiges Modell. Denn
irgendwann kapiert jeder Patient, dass er lediglich im Sinne der Kosten,
aber nicht in dem der Qualitdt der Versorgung gesteuert wird.

Was wohl ein immanentes Problem ist, wenn Managed Care von Gko-
nomisch Verantwortlichen initiiert wird.

Leider. Accountable Care Organizati-
ons und das Kinzigtal sind der Versuch, so
etwas dhnliches wie Managed Care hin zu
bekommen, aber mit einer etwas kliigeren
Logik und einer nicht so rabiaten Politik.
Wir hatten unser Modell fiir Deutschland auch aus der Kritik an dem
Managed-Care-Konzept der USA und dem Versuch heraus entwickelt,
ein unserem Versorgungssystem entsprechendes evolutiondres Ent-
wicklungsmodell zu geben. Ahnliches macht die Obama-Administration
jetzt mit den ACO.

Beide haben aber doch gemein, dass sie nicht die grof3e Revolution
wollen, sondern in schon existierenden Strukturen ausgebildet werden?
Wir setzen eher auf eine langsame, aber kontinuierliche Entwick-
lung von Strukturen. Man braucht

Ware Patientencoaching eine
Losung fiir den Patienten, der aus
welchen Griinden auch immer, nicht
mit auf Augenhdhe kommunizie-
ren kann?

Ein Patientencoach ist richtig
und gut. Das Problem ist, dass man
damit in ein an sich funktionieren-
des System eine zusdtzliche Ebene
einzieht. Es ware kliiger, eine Logik
zu schaffen, in der die etablierten
Player ein gemeinsames Interesse
an einer guten Behandlung bekom-
men und dafiir selbst einen Pati-
entencoach einstellen oder Helfe-
rinnen in der Praxis entsprechend
weiterqualifizieren. All das machen

Verminderte Ausgaben in 2010 je
LKK-Versicherter* im Kinzigtal
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Abb. 1: Verminderte Ausgaben. Alter = 20. In Versichertenjahren gerechnet.
Vergleich der Kostenentwicklung der beiden Gruppen iiber fiinf Jahre (2005 bis
2010), indexiert auf 2005 (bei Ausschluss von Hochkosten/Risikopool).
Quelle: OptiMedis AG.

Geduld, viel Geduld. Aber wenn man
sich den Erfolg ansieht, den wir fiir
die LKK erwirtschaftet haben, dann
ist das ja schon auch phanomenal.
Die Pro-Kopf-Kostensteigerung ist
im Kinzigtal iber den Zeitraum
2005 bis 2010 um 327 Euro nied-
riger ausgefallen als fiir eine Ver-
gleichspopulation im restlichen
Baden-Wiirttemberg. Das ist ein
Delta von iiber 16 % der Gesamtko-
sten. Wir hatten fiir diesen Zeitraum
mit einer maximalen Einsparung
von 10 % gerechnet.

Danke fiir das Gesprdch. <<

Das Interview fiihrte MVF-Chef-
redakteur Peter Stegmaier.
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Nominierungen fiir den ACHSE-Central Versorgungspreis fiir chronische Seltene Erkrankungen stehen fest

Die Jury des ACHSE-Central Versorgungspreises fiir chronische Seltene Erkrankungen unter der Leitung von PD Dr. Arpad von
Moers, Chefarzt der Kinderklinik der DRK Kliniken Westend Berlin, hat die Nominierungen fiir 2012 bekannt gegeben. Welches
der sechs nominierten Projekte den Preis erhalt, wird bei einer Verleihung am 14. Juni 2012 in Berlin verkiindet.

>> Mit dem ACHSE-Central Versorgungs-
preis fiir chronische Seltene Erkrankungen
wiirdigen die Allianz Chronischer Seltener
Erkrankungen (ACHSE) e.V. und die Central
Krankenversicherung AG Projekte, die zur
Verbesserung der Versorgung von Patienten
mit chronischen seltenen Erkrankungen bei-
tragen. Zirka vier Millionen Betroffene leben
in Deutschland. Die meisten Seltenen Er-
krankungen weisen eine komplexe Sympto-
matik auf, ihr Verlauf ist fortschreitend, sie
sind hdufig lebensbedrohlich. Die Patienten
sind in besonderem MaRe auf drztliche und
andere therapeutische Unterstiitzung an-
gewiesen, weil es kaum heilende Therapien
und Medikamente gibt. Das macht die Be-
troffenen zu den ,Waisen der Medizin®

»Die Auszeichnung honoriert deshalb Kon-
zepte, die innovativ eine facheriibergreifende
Versorgung anbieten und dabei die Kompe-
tenz der Selbsthilfe einbinden. Auch ist es
wichtig, dass sich die Projekte im Alltag
bereits bewdhrt haben. Dariiber hinaus for-
dert die Auszeichnung das Bewusstsein fiir
Seltene Erkrankungen und schafft 6ffentliche
Aufmerksamkeit fiir die Belange der Betrof-
fenen”, erklart der Juryleiter Dr. von Moers.
Der Preis wird vom Generali Zukunftsfonds
unterstiitzt und ist mit 5.000 Euro dotiert.

Bis zum Bewerbungsschluss Ende 2011
reichten mehr als 20 Bewerber aus samtlichen
Teilbereichen des Gesundheitswesens (zum
Beispiel Kliniken, Medizinische Versorgungs-
zentren, Praxen, Selbsthilfeorganisationen)
ihre Konzepte ein. Die Jury aus renommierten
Vertretern der Bereiche Gesundheitsmanage-
ment, Public Health, Allgemeinmedizin, Pati-
entenvertretung und Wissenschaftsjournalis-
mus hat alle Vorschldge gepriift und in einem
ersten Auswahlverfahren sechs Projekte no-
miniert. Die endgiiltige Entscheidung {iber
den Gewinner wird bei der feierlichen Preis-
verleihung am 14. Juni 2012 in Berlin in An-
wesenheit des Schirmherren Wolfgang Zéller
(MdB), Patientenbeauftragter der Bundesre-
gierung, und der Kriminalschriftstellerin und
Laudatorin Edda Minck bekannt gegeben. <<

>> Herr Dr. Sparenborg, wie stellt sich aus der
Sicht Ihrer Kasse - der Central - die Versor-
gungssituation fiir Seltene Erkrankungen in
Deutschland dar?

Ein entscheidender Punkt fiir die Versorgung
ist die Diagnosefindung. Mediziner begegnen
diesen Erkrankungen in ihren Praxen eben nur
sehr selten. Da ist es nachvollziehbar, dass
Seltene Erkrankungen in diagnostische Uber-
legungen spdt oder gar nicht einbezogen wer-
den. Die Folge fiir die Betroffenen sind eine
Vielzahl an Arztbesuchen und sehr lange Wege
bis zur Diagnose. Auch die Hilfe, die zum Bei-
spiel die Allianz Chronischer Seltener Erkran-
kungen (ACHSE) e.V. hier anbietet, ist noch
viel zu wenig bekannt. Deshalb vergeht nicht
selten zu viel Zeit - Zeit, die bereits fiir eine
Behandlung hdtte genutzt werden kdnnen. Aber
selbst eine Diagnose sichert hdufig die weitere
Versorgung nicht: In vielen Féllen ist fiir eine
optimale Versorgung die Abstimmung zwischen
unterschiedlichen medizinischen Fachrichtun-
gen notwendig oder es fehlt der Experte fiir
die Erkrankung in akzeptabler Entfernung. Oft
werden Hilfsmittel bendtigt, die womdglich im
Verlauf der Krankheit immer wieder angepasst
werden miissen. Und als Folge unzureichender
Kenntnis fehlt neben der ganz praktischen Ver-
sorgung die Moglichkeit zum Gesprach und zum
Erfahrungsaustausch.

Wo sehen Sie Versorgungsliicken?

Relevante Liicken bestehen auf dem Weg zur
Diagnosestellung - aber auch danach. Die in den
letzten Jahrzehnten gewachsene Einsicht in die
Zusammenhdnge zwischen Psyche und Physis,
zwischen Seele und Korper, sind manchmal eher
hinderlich. Nicht selten beginnt eine Seltene
Erkrankung mit eher diffuser Symptomatik: Kin-
der entwickeln sich nicht ,normal”, Beschwer-
den kommen und gehen anfangs auch wieder,
Erwachsene entwickeln Krankheitszeichen, die
zundchst vieldeutig und auch im Zusammenhang
mit psychosomatischen Leiden zu beobachten
sind: Luftnot, Miidigkeit, Gliederschmerzen,
Ohrgerdusche oder Ahnliches. Deshalb kann es
vorkommen, dass Menschen mit solchen Sym-
ptomen in eine Ecke gestellt werden, in die sie
(wie selbstverstdndlich auch die wirklich psy-
chosomatisch Erkrankten) nicht gehoren: zu

Dr. Hans-Georg
Sparenborg ist
Facharzt fiir
Innere Medizin
und Experte im
Gesundheitsma-
nagement der
Central Kranken-
versicherung.

wenig belastbar, nicht stressresistent, den all-
tdglichen Belastungen nicht gewachsen. Dabei
wird iibersehen, dass die moglicherweise vor-
handenen psychischen Auffalligkeiten lediglich
Folge lang anhaltender korperlicher Beeintrach-
tigungen sind. Nachdem die Diagnose gefunden
ist, stellen sich hdufig neue Fragen: Wie komme
ich als Betroffener oder Angehdriger an wei-
terfiihrende Informationen? Wie erfahrt mein
Hausarzt, was er wissen muss, um mich weiter
behandeln zu kénnen? Wo gibt es Experten fiir
meine Erkrankung? Welche Hilfsmittel sind not-
wendig? Hier fehlen an vielen Stellen Informa-
tionen, aber auch praktische Hilfe.

Wo konnen sich Betroffene oder Eltern von
betroffenen Kindern informieren?

Bei konkretem Verdacht oder nach der
Diagnosestellung ist da natiirlich die ACHSE-
Betroffenenberatung. Die Beraterin der ACHSE,
Frau Elisabeth Watermeier, ist telefonisch und
per E-Mail erreichbar. So hilft sie beispielsweise
bei der Suche nach Medizinern mit Spezial-
wissen zu einzelnen Erkrankungen, indem sie
auf die Kompetenz der Selbsthilfe zuriickgreift
und dorthin Kontakte herstellt. Damit wird der
Austausch mit anderen Betroffenen geférdert,
was fiir Betroffene und Eltern betroffener Kin-
der hdufig ganz praktische Lebenshilfe bedeu-
tet: Wo sind welche Hilfsmittel zu beantragen?
Welche Unterstiitzungsmoglichkeiten gibt es?
Wo gibt es in meiner Ndhe Menschen, die mich
mit meiner individuellen Erkrankung verstehen?
Voll- und Beihilfeversicherte der Central kon-
nen sich auBerdem an das Centralmed-Gesund-
heitstelefon wenden: Hier beantworten Arzte
Fragen zu Seltenen Erkrankungen, helfen bei
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der Expertensuche und stellen den Kontakt zur
ACHSE her. Dariiber hinaus entwickelt die Cen-
tral zurzeit speziell fiir Kinder mit Verhaltens-
oder Entwicklungsproblemen ein Casemanage-
ment - eine bedarfsgerechte auf den einzelnen
Fall und die individuelle Versorgungssituation
zugeschnittene Hilfeleistung. So greifen die
Experten der Central aktiv ein, wenn sie zum
Beispiel anhand von Leistungsabrechnungen
bemerken, dass die Behandlung eines Kindes
keinen Erfolg zeigt. In diesem Fall treten Arzte
in Kontakt mit den Eltern, regen gegebenen-
falls eine Differentialdiagnostik an und stehen
den Eltern auf dem Weg zur konkreten Diagno-
sestellung und geeigneten Therapieumsetzung
hilfreich zur Seite.

Wie kann man den Diagnoseweg verkiirzen?
Und wie findet man méglichst schnell die rich-
tigen Arzte und Experten?

Erster Anlaufpunkt bei gesundheitlichen
Beeintrachtigungen ist in der Regel der Haus-
arzt - das ist gut so, und soll auch gar nicht
anders sein. Der Hausarzt kennt das Umfeld des
Rat Suchenden und kann am besten ermessen,
wie die Beschwerden im Kontext einzuordnen
sind. Entsteht der Verdacht, dass eine Seltene
Erkrankung vorliegen konnte, gibt es auch fiir
Arzte eine Anlaufstelle bei der ACHSE: die ACH-
SELotsin an der Charité Berlin, Dr. Christine
Mundlos, ist selbst Arztin. Sie unterstiitzt Arz-
tinnen und Arzte bei der Suche nach Experten
und {ibernimmt Rechercheaufgaben zu aktuellen
Verdffentlichungen.

Wie kann der ACHSE-Central Versorgungs-
preis helfen?

Der Versorgungspreis belohnt das Engage-
ment flir Menschen mit Seltenen Erkrankungen.
Betroffene sind nicht selten in besonderem
Mal3e auf drztliche und andere therapeutische
Unterstiitzung angewiesen. Gleichzeitig ist das
Wissen um diese Erkrankungen, eben weil sie
selten sind, eingeschrankt. Der Preis honoriert
Projekte, die einen innovativen Beitrag leisten
zu einer fachkundigen und interdisziplindren
Versorgung von Menschen mit Seltenen Erkran-
kungen. Neben der konkreten Unterstiitzung
solcher MaRnahmen fordert er das Bewusstsein
fiir Seltene Erkrankungen und hat das Ziel,
offentliche Aufmerksamkeit auf die Belange
von Menschen mit solchen Erkrankungen zu
lenken. <<

Adressen
Centralmed-Gesundheitstelefon: 0221-1636- 6668

www.achse-online.de

>> Herr Dr. von Moers, sind Erwachsene und
Kinder gleichermalRen von chronischen Selte-
nen Erkrankungen betroffen?

Seltene Erkrankungen zeichnen sich dadurch
aus, dass sie hdufig friih im Leben auftreten
und oft schwere Verlaufe nehmen. Somit sind
Kinder im besonderen MaRe betroffen.

Was sind aus Ihrer Sicht die Besonderhei-
ten im Umgang mit betroffenen Kindern und
Jugendlichen?

Aus drztlicher Sicht ist das Besondere im
Umgang, dass man in der Phase der Diagnose-
findung offen sein muss fiir Ungewdhnliches,
LUnpassendes”, Unklarheiten und Unwissen
aushalten muss, um nicht vereinfachende
Fehldiagnosen zu stellen. Nach Abschluss der
Diagnostik muss der Betroffene in ganz anderer
Form als ein akut kranker Mensch an der Gestal-
tung der medizinischen Versorgung beteiligt
werden. In einem eher partnerschaftlichen
Prozess sollten gemeinsame Entscheidungen
getroffen werden, bei denen nicht immer das
medizinisch Optimale oder Machbare auch das
Richtige fiir den einzelnen Patienten sein muss.
Bei kleinen Kindern sind zundchst die Eltern
die Gesprachspartner, die Kinder sollten aber
frithzeitig altersgerecht miteinbezogen wer-
den, Jugendliche kdnnen mit Unterstiitzung
ihrer Eltern vieles mitentscheiden.

Wie ist die Versorgungssituation fiir chroni-
sche Seltene Erkrankungen in der Kinder- und
Jugendmedizin?

Im Vergleich zu den Erwachsenen mit
chronisch Seltenen Erkrankungen ist im Kin-
des- und Jugendalter die Versorgungssituation
bei vielen Patienten deutlich besser, beson-
ders wenn die Betreuung in einem Sozialpa-
diatrischen Zentrum erfolgt. Dort wird ein
medizinisch interdisziplindres und fachiiber-
greifendes Versorgungsangebot vorgehalten.

Dr. med. Arpad
von Moers ist seit
2005 Chefarzt
der Kinder- und
Jugendklinik

der DRK Kliniken
Westend in Berlin
und gleichzeitig
Mitglied des
Vorstands und
des Wissenschaft-
lichen Beirats
der Deutschen
Gesellschaft fiir
Muskelkranke.

Vor allem bei sehr Seltenen Erkrankungen ist
aber auch in den Sozialpadiatrischen Zentren
haufig keine ausreichende Erfahrung vorhan-
den. Hier ist sicher die Etablierung Nationa-
ler Referenzzentren, wie sie im Nationalplan
fiir Menschen mit Seltenen Erkrankungen
(NAMSE) vorgesehen ist, unbedingt sinnvoll.
Die Schwierigkeiten liegen hdufig vor der
Diagnosestellung, d.h. in den Monaten oder
Jahren der Unklarheit, welche Ursache der
Erkrankung des Kindes zugrunde liegt.

Wie gelingt der Ubergang von bzw. der Aus-
tausch zwischen der Kinder- und der Erwach-
senenmedizin?

Dieser Ubergang (Transition) ist fiir die
meisten Patienten noch ein erhebliches Pro-
blem. Fiir wenige Patientengruppen, z.B. fiir
Menschen mit angeborenen Herzfehlern, exi-
stieren schon strukturierte Abldufe. Fiir die
Mehrzahl der Patienten ist es ein miihsamer
Weg, von der eher ganzheitlich orientierten
Versorgung im Kinder- und Jugendbereich in
die mehr nach Spezialisierung strukturierte
Erwachsenenmedizin zu wechseln. Viele der
chronischen Erkrankungen sind in der Erwach-
senenmedizin noch wenig bekannt. In den
letzten Jahren ist dieses Problem zunehmend
erkannt worden und es gibt verschiedene Akti-
vitaten, um diese Situation zu verbessern. <<

Nominierte Projekte

~Berliner Transitionsprogramm” der DRK Kliniken Westend in Berlin, ein Strukturkonzept fiir den
Ubergang von chronisch kranken Jugendlichen in die Erwachsenenmedizin.

~Betroffenen- und I'irzteworkshops” des Bundesverbands Kleinwiichsiger Menschen und ihre Familien
(BKMF) e.V. in Bremen, zur Diagnostik und Betreuung von spezifischen Kleinwuchsformen.

Die Sprechstunde fiir erbliche Netzhautdegenerationen” der Universitatsaugenklinik in Tiibingen,
eine patientenfreundliche, interdisziplindre ambulante Versorgung von seltenen Netzhauterkrankungen.

~Fabry Zentrum fiir interdisziplindre Therapie Wiirzburg (FAZIT)” der Medizinischen Klinik und
Poliklinik I in Wiirzburg, ein Kompetenzzentrum fiir lysosomale Speicherkrankheiten etabliert mit dem
Schwerpunkt der Diagnostik und Therapie von Patienten mit M. Fabry.

Hilfsmittelberatung mit Probewohnen fiir Menschen mit neuromuskuldren Erkrankungen” der
Deutschen Gesellschaft fiir Muskelkranke e.V. (DGM) in Freiburg, ein herstellerunabhéngiger Beratungs-
service, bei dem Betroffene Hilfsmittel und bauliche MaRnahmen begutachten und ausprobieren konnen.

~Langzeitbetreuung von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit Williams-Beuren-Syndrom”
der Finkelstein-Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin in Walsrode, bei der die Dokumentation von
individuellen Patientendaten eine gezielt angepasste Therapieempfehlung und Beratung ermdglicht.
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Diabetologie: Patientenzentrierter und praxisorientierter Leitfaden fiir Hausarzte vorgestellt

Eine Expertengruppe um Priv.-Doz. Dr. med. Erhard Siegel, noch stellvertretender Vorsitzender und nachster Prasident der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft (DDG), hat einen patientenzentrierten und praxisorientierten Leitfaden entwickelt, der im Rahmen
der 47. Jahrestagung der DDG in Stuttgart vorgestellt wurde. Auf Basis eines nur auf den ersten Blick schlichten Ampelsystems,
das indes ein ausgefeiltes Stratifizierungskonzept enthdlt, sollen ganz gezielt Hausdrzte befahigt werden, Teststreifen nur noch
dann zu verordnen, wenn sie denn auch Sinn machen. Unterstiitzt wurde Siegels-Expertengruppe - bestehend aus Dr. Dietrich
Franke, Prof. Dr. med. Thomas Haak, Dr. Bernhard Landers, Dr. Hans Joachim Liiddeke, Dr. Andreas Reichel, Dr. Diethard Sturm,
Claudia Vogel und Dr. Ralph Ziegler - von Roche Diagnostics, dem Marktfiihrer bei Blutzuckermessgeraten, der sich schon weit
vor dem durch den G-BA beschlossenen Verordnungsausschluss fiir Teststreifen fiir ein stratifizierendes Diabetes-Management
engagiert und mit der VISION-Studie zu 7-Punkt-Tagesprofilen bereits untersucht hat.

>> ,Die Hemmschwelle im Diabetes Manage-
ment ist aus meiner Sicht vor allem dem Fakt
geschuldet, dass es zwar viele Arzte gibt, die
einen hohen Nutzen im Diabetes Management
fiir ihre Patienten und ihre Praxisorganisation
sehen, aber ebenso viele, die sich immer noch
auf den Standpunkt stellen und sagen: Das
kostet mich nur Zeit.” Das sagte Ralf Kai De-
cker, Leiter Marketing & Sales von Roche Di-
agnostics Deutschland in einem Interview in
»Monitor Versorgungsforschung” (MVF 2/12),
in dem er die Innovationshemmnisse verdeut-
lichte, die der Umsetzung eines modernen Di-
abetes Managements in der Praxis entgegen
stehen. Nach Siegel, der sich nach eigenem
Bekunden seit Jahren mit der Diabetologie im
Krankenhaus und der ,katastrophalen Struk-
tur, die wir in Deutschland haben” beschéf-
tigt, habe Deutschland nicht nur in dieser In-
dikation ein durchaus optimierbares System.
Der Grund: Die meisten Leistungserbringer ar-
beiten als Solisten. Es gdbe - so Siegels Kritik
- ,viele guten Solisten, aber kein gutes diabe-
tologisches Konzert”. Um ein solches konzer-
tiertes Gesamtsystem zu erzeugen, brauche es
eine Vertragslandschaft Diabetes, die auf dem
DDG mit der ,Versorgungslandschaft Diabe-
tes” (s. S. 22) vorgestellt wurde, innerhalb der
die vertraglich bindenden Player langfristig
fiir den Patienten eine optimale Versorgung
trotz begrenzter Ressourcen schaffen wollen.
Zum anderen brauche es neue Tools.

Ein Baustein, ein Tool in diesem Vertrags-
werk, das mit dem Hausdrzteverband aus-
gearbeitet worden ist, kann der von Siegels
Team entwickelte Praxisleitfaden werden. Der
basiert auf einer Risikostratifizierung der Pati-
enten mit Diabetes Typ-2 und schlieBt sowohl
die glykdmische Kontrolle, die Begleiterkran-
kungen und Komplikationen als auch das The-

rapieregime des Patienten ein. Ziel ist es, dass
auf Basis dieser Stratifizierung eine struk-
turierte Blutzuckerselbstmessung bei Men-
schen mit Diabetes Typ-2 sinnvoll und effizi-
ent verordnet werden kann.

Was sinnvoll und effizient ist, liegt vor
allem darin, welchen Nutzen die Verordnung
stiftet. ,Es gibt viele Patienten, die jeden
Tag Teststreifen benutzen und ihren Blutzu-
cker messen”, erkldrt Diabetologe Siegel, der
auch weiB, wie es nur allzu oft weitergeht:
,Diese Patienten kommen mit einem Wert von
180 in die Praxis, der dokumentiert dem Arzt
vorgelegt wird.” Danach seien beide zufrieden,
weil der Patient nichts dndern und der Arzt
wenig reden muss. Siegel: ,Es macht keinen
Sinn, einem solchen Patienten Teststreifen zu
verordnen, weil Blutzuckermessung ohne Kon-
sequenz sinnlos ist.” Die Gretchenfragen lau-
teten daher erstens, welche Patienten iiber-
haupt Teststreifen brauchen und zweitens wie
viele davon? Die dazu nétige Risikostratifizie-
rung miisse dann langfristig in eine Vertrags-
struktur eingebunden werden, um die dadurch
moglichen Effizienzgewinne auch wirklich he-

Priv. Doz. Dr. med.
Erhard Siegel,
Chefarzt der Inneren
Medizin - Abteilung |3
fiir Gastroenterolo-
gie, Diabetologie/
Endokrinologie und
Erndhrungsmedizin |
der St. Josefskran-
kenhaus Heidelberg '
GmbH, davor acht
Jahre lang Chefarzt
der Medizinischen
Klinik St. Vincenz
Krankenhaus Lim-
burg.

ben zu kénnen.

Im Zentrum dieser Stratifizierung steht
nicht in erster Linie Technik oder IT, sondern
das, was der Arzt, vor allem der Hausarzt, so-
wieso mit seinem Patienten machen muss oder
vielleicht 6fter machen miisste: eine ordent-
liche Anamnese. Der behandelnde Arzt bend-
tigt laut Siegel lediglich eine Untersuchung
des Patienten um herauszubekommen, welche
Komorbiditdten dieser hat, welche Komplika-
tionen vorliegen und wie diese - ob nun mit
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Diat, OAD, einer Kombinationstherapie oder
mit Insulin - bereits behandelt werden. Des-
weiteren sei eigentlich nur noch wichtig, wie
die Stoffwechsellage aussieht, weitere Daten
jenseits der Patientenstammdaten seien nicht
notwendig, um einen Patienten stratifizieren
zu konnen.

Unterschieden werden bei Siegel drei Pati-
entengruppen, die analog zu den Ampelfarben
rot, gelb und griin kenntlich gemacht werden.
Griin bedeutet, dass weder Begleiterkran-
kungen, noch Komplikationen vorliegen. Gelb
steht fiir das Vorhandensein von Begleiter-
krankungen, aber das Fehlen von Komplikati-
onen und rot zeigt Arzt wie diabetologischer
Assistentin auf fast einen Blick, dass Pati-
enten sowohl Begleiterkrankungen als auch
Komplikationen aufweisen.

AuRerdem wird zur Risikoeinschdtzung der
HbAlc-Wert der Patienten (fast automatisch
und ohne auf einem Praxis-PC Installationen
notwendig zu machen, ausgelesen zum Bei-
spiel aus dem Smart Pix-System von Roche)
herangezogen. Liegt dieser unter 7,5 Prozent,
gilt der Patient als relativ gut therapeutisch
eingestellt - die Blutzuckerselbstmessung
dient als Therapie-Monitoring. Bei Werten iiber
7,5 Prozent ist dagegen nicht nur eine Anpas-
sung der Therapie erforderlich, sondern ein
intensiviertes Blutzuckerselbstmanagement als
Basis einer erfolgreichen Therapieoptimierung.

Durch diese neue Art der Risikoeinschat-
zung konnen insbesondere die Patienten he-
rausgefiltert werden, die nicht optimal einge-
stellt sind. Bei Patienten aus der roten Gruppe
sind ein intensiviertes Blutzuckerselbstma-
nagement und eine Therapieanpassung not-
wendig. Es wird ein bestimmtes Therapiere-
gime in Form von 7-Punkt-Tagesprofilen im
Quartal vorgeschlagen. Die Ergebnisse aus den
7-Punkt-Tagesprofilen und deren Interpretati-
on dienen dem Hausarzt als Entscheidungshil-
fe in Bezug auf die Optimierung der Therapie.
Je nach Eingruppierung der Patienten in die
#Risiko-Ampel” nimmt die empfohlene Mess-
frequenz ab, so dass bei der griinen Gruppe nur
noch einmal im Monat ein 7-Punkt-Tagesprofil
zum Therapiemonitoring bend&tigt wird.

»Mit dieser neuen Vorgehensweise konnen
wir eine praktische Entscheidungshilfe fiir den
Hausarzt anbieten und einen 6konomischen
und patientenzentrierten Einsatz des Blutzu-
ckerselbstmanagements gewdhrleisten”, so
Siegel, Chefarzt der Inneren Medizin der St.
Josefskrankenhaus Heidelberg GmbH. <<

von: Peter Stegmaier

Therapie

Patientenkategorien

Patient ohne Begleit-
erkrankungen, ohne
Komplikationen

Patient mit Begleiterkran-
kungen (z.B. Hypertonie),
ohne Komplikationen

Patient mit Begleiterkran-
kungen und mit Kompli-
kationen (Mikro- und/
oder Makroangiopathie,
FuRsyndrom)

Untersuchung

HbA1c, Lipide, RR

HbA1lc, Lipide,
RR, Urinalbumin,
Augenfundus

HbA1c, Lipide,
RR, GFR, Urinal-
bumin, Augen,
Fiike

Therapie

Diat, Bewegung, OAD-
Monotherapie

0AD-Multitherapie, Behand-
lung der Begleiterkran-
kungen (Hypertonie, z.B.
ACE-Hemmer etc.)

Therapie: Insulin (mit oder
ohne 0AD)

Interdisziplindre Betreuung
und Behandlung der Kom-
plikationen und Begleiterer-
krankungen

2 von 3 Therapieformen (SMBG)

Patient ohne Begleit-
erkrankungen, ohne
Komplikationen

Untersuchung

HbAlc < 7,5 %

Therapie

® Nicht pharmakologisch
(Diat, Bewegung)

® 0AD-Monotherapie
(nicht-insulinotrope OAD)

® QAD-Multitherapie
(insulinotrope OAD)

e Insulintherapie (z.B. BOT)

SMBG: Therapiemonitoring: Gruppe GRUN

Nichtinsulinotrope OAD

Insulinotrope OAD

BOT

Therapie

Messfre- prapran-
quenz dial
1 Test/Tag X

Patient mit Begleiterkran-
kungen und mit Kompli-
kationen

postpran- - 7-Punkt
dial abends Ereignis Tagesprofil
1 Tagesprofil
4/ 1 Tagesprofil

Quartal / Quartal
24/ 1 Tagesprofil

Quartal / Quartal

Untersuchung Therapie

HbAlc > 7,5 %

® QAD-Multitherapie
(insulinotrope OAD)

o Insulintherapie: in Kombina-
tion mit OAD (BOT, SIT), CT
oder ICT

® Therapie der Begleiterkran-
kungen (Hypertonie, KHK,
etc.)

® Therapie der Komplikationen
(Nephropathie, Retinopathie,
FuB)

SMBG: Therapiemonitoring: Gruppe ROT

Nichtinsulinotrope OAD

Insulinotrope OAD

BOT

SIT

IcT

cT

Messfre- prapran-
quenz dial
1 Test/Tag X
3 Tests/Tag X
4 Tests/Tag X
2 Tests/Tag X

postpran- - 7-Punkt
dial abends Ereignis Tagesprofil
3 Tagespro-
file / Quartal
4/ 3 Tagespro-
Quartal file / Quartal
24/ 3 Tagespro-
Quartal file / Quartal
M 24/ 3 Tagespro-
Quartal file / Quartal
M « 24/ 3 Tagespro-
Quartal file / Quartal
M 24/ 3 Tagespro-
Quartal file / Quartal
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Der Hausarzteverband stellte auf dem DDG in Stuttgart ein Stratifizierungscluster vor

Drei Versorgungslandschaften stellte die Pro Versorgung GmbH, eine wirtschaftliche Tochter der HAVG Hausérztliche Ver-
tragsgemeinschaft AG und damit des Hausdrzteverbands - mit iiber 32.000 Mitgliedern und 17 Landesverbanden der groRte
Berufsverband der Vertragsdrzte - auf dem DDG vor. Basis der Versorgungslandschaften (VL), beginnend mit Diabetes, Rheuma
und Pflege, ist ein auf viele Indikationen {ibertragbares Stratifizierungscluster, auf dem sektoren- und berufsgruppeniiber-
greifende Versorgungsldsungen aufgesetzt und in Selektivvertrage (§ 140a ff und § 73c SGB V) eingebracht werden sollen.

>> Fiir jede der Versorgungslandschaften
(eine Idee, die iibrigens urspiinglich in ei-
ner Art Thinktank des Unternehmens Lilly
entstanden war) wurden GmbHs gegriindet,
bei Pflege ist der Bundesverband privater
Anbieter sozialer Dienste (bpa) beteiligt, bei
Rheuma der Berufsverband der Rheumato-
logen. Nur bei Diabetes ist bislang nur Pro
Versorgung/HAVG der wirtschaftliche Tri-
ger, weil sich die ideellen Partner, die die
VL Diabetes auf dem DDG in Stuttgart vorge-
stellt hatten, nicht an der GmbH beteiligen
wollten: Das waren der Berufsverband der
niedergelassenen Diabetologen (BVND), die
Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
(DEGAM) und der Bundesverband der Diabe-
tologen in Kliniken (BVDK).

Basis der VL sind IV-Vertrdge, die mit
einzelnen Kassen abgeschlossen werden (die
ersten Verhandlungen laufen) und jeweils
drei Versorgungsebenen einschlieBen. Im
Diabetes-Vertrag sind beispielsweise beriick-
sichtigt:

° Ebene 1: HzV-Hausarzt (zugelassener HzV-

Hausarzt mit Sitz im KV-Bezirk)
® Ebene 2: Diabetologische Schwerpunkt-

einrichtung (DSP) (DDG Zertifikat Stufe 1,

nach 12-monatiger Karenzzeit DDG-Zertifi-

Diabetes mellitus Typ 2

kat Stufe 2, auch hier: Sitz im KV-Bezirk
notig) und Krankenhaus ambulant (DDG
Zertifikat Stufe 2, Genehmigungsverfahren
durch den Beirat)

® Ebene 3: Krankenhaus (stationdr) (DDG
Zertifikat Stufe 1, nach 12-monatiger Ka-
renzzeit DDG-Zerti-
fikat Stufe 2.

bringer sowohl auf Muss- als auch Soll-
Uberweisungskriterien kommitten. So gibt es
Soll- und Muss-Kriterien vom Hausarzt zum
DSP sowie Muss-Kriterien vom Hausarzt/DSP
zum Krankenhaus. <<

Regression der Faktorwerte Griinde fiir fehlende
. . Eingangsdi-  Priifung der Zielwerterreichung
Bei allen drei Ebe- agnostik individuell e (HIpSerurLgffa‘lﬁoreS)f y
nen gilt, dass eine : . Personliches und familidres Umfe
K 9 . Ver.embarten B. Berufliches und schulisches Umfeld
Teilnahme am Ver- sowie Zielwerte C. Soziales Umfeld
trag nur dann erfolgt, D. weitere Faktoren
wenn die jeweiligen Erhebu_ng Einstufung mittels Addition:
Teilnahmevorausset- RSA-Dia- Zielwert- (1 Punkt je betroffener Gruppe)
. . nose 3
zungen der jeweiligen 9 erreichung Summe der Hinderungsfaktoren
Ebenen erfiillt sind. 0 1-2 3.4
Be] Ebene 1 und 2 g1bt 1 Ja -> Weiterbehandlung Keine Uber-/ Uber-/ Uber»/Ein-
es die Besonderhe1t, RSA-Dia- be1.m i - Einweisung Einweisung welsung
. . Nein -> Uberpriifung — forderlich . dringend
dass sich der teil- gnose Hinderungsfaktoren erfordertic erwagen geboten
nehmende Arzt ent- > Ja > Weiterbehandlung Keine Ober-/ | Uber-/ Uber-/Ein-
heiden kann r n; _ beim HA" I S weisung
scheiden kann, ob er | RSk-Diagno- 1 Mgy | ey g o
nun als HzV-Hausarzt sen Hinderungsfaktoren geboten
oder als DSP mit- +2 Ja -> Weiterbehandlung Keine Uber-/ | Uber-/ Uber-/Ein-
ht q beim HA o) I weisung
machnt. RSA-Diagno- Nein - Uberpriifun __| | Einweisung Einweisung dringend
. . . N P 9 erforderlich erwdgen g
Wichtig ist auch, sen Hinderungsfaktoren geboten

dass sich die teilneh-

menden Leistungser- in Stuttgart.

* 1. Blutdruck (RR) < 140/90 mmHg Eingangsdi-
_— agnotistik
e 2. HbAlc-Werte* Amna-
a) Patient < 75. Lj. 6,5 - 7,5 % mnese mit
b) Patient > 75. Lj. 7,5 - 8,5 % Euroquol
) DS sowie-
innerhalb Erhebung
von 3 Quartalen bei RR RSA-Dia-
und/oder 2 gnose
Quartale beim HbA1c
Rheuma
Rheuma
+1 RSA-
Diagnose
Rheuma +
> 2 RSA-
Diagnosen

Priifung der

Blaupause des Clusters, vorgetragen auf einem DDG-Symposium am 18.05.2012

Rheumatoide Arthritis/ Entz. Bindegewebskrankheiten

* Senkung des individuellen Schmerzwertes
* nach Selbstbeurteilung des

individuell ® Schmerzes anhand der Schmerzskala 1-10
vereinbarten entsprechend der Therapievereinbarung
0 ® Verbesserung bzw. Halten der Einschran-
Zielwerte kung durch die Erkrankung
Zielwert- innerhalb
erreichung von 3 Monaten

Ja -> Weiterbehand-
lung beim HA

Nein -> Uberpriifung
Hinderungsfaktoren

Ja -> Weiterbehand-
lung beim HA

Nein -> Uberpriifung
Hinderungsfaktoren

Ja -> Weiterbehand-
lung beim HA

Nein -> Uberpriifung
Hinderungsfaktoren

Eingangs- Priifung der
diagnostik individuell
Anamnese vereinbarten
u. Beriick- Zielwerte
sichtigung
ICF-Faktor
s. Erhebung Ziel
RSA-Dia- ‘e.W;rt'
gnose erreichung
Cluster fiir DM erbeh
2 und Rheu- .l]a ->bW§1te};t;e and-
: DMz  lnebeimbA
ma. Legende. Nein -> Uberpriifung
*hei Diit oder Hinderungsfaktoren
Metformin-Mono- DM2+1 Ja -> Weiterbehand-
therapie kann der RSA- lung beim HA
HbA1c-W h 3 Nein -> Uberpriifung
b _C ert.auc Diagnose Hinderungsfaktoren
niedriger sein;
Beriicksichtigung DM 2 + > 2 | Ja->Weiterbehand-
vertraglicher RSA- Lung beim HA
9 X Nein -> Uberpriifung
Regelungen. Diagnosen  Hinderungsfaktoren
22
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3. AQUA-Tagung ,Qualitat kennt keine Grenzen - Erkennen und Umsetzen”

Was verbindet den Kartografen und Mathematiker Tobias Mayer, der im 18. Jahrhundert in Gottingen lehrte, mit dem Thema
Qualitatssicherung? ,Mayer gilt als Pionier der Positionshestimmung und Wegbereiter der modernen Navigationssysteme®,
erklarte Prof. Dr. Joachim Szecsenyi, Geschaftsfiihrer des AQUA-Institutes, in seiner Er6ffnungsrede. ,Wir beurteilen Qualitat
aus unterschiedlichen Perspektiven, um dann zu einer guten Positionsbestimmung zu kommen.” Zur diesjahrigen AQUA-
Tagung, die unter dem Motto ,Qualitdt kennt keine Grenzen - Erkennen und Umsetzen” stand, versammelten sich mehr als
700 Teilnehmer in der Stadthalle Gottingen. Szecsenyi freute sich insbesondere dariiber, dass auch wieder sehr viel ,enga-
gierter Nachwuchs” aus dem Gesundheitswesen vertreten war. Im Bereich der Qualitadtsssicherung gebe es zwar noch viele
Herausforderungen zu bewiltigen, dennoch konnte der AQUA-Geschaftsfiihrer auch schon auf einige Erfolge auf diesem Gebiet
verweisen. So habe man heutzutage eine sehr viel groRere Transparenz erreicht. Auch gebe es sehr viel mehr Indikatoren,
die inzwischen verdffentlichungspflichtig sind.

>> Mit der Frage ,Welche Bedeutung nimmt
die Qualitdt in der gesundheitspolitischen
Auseinandersetzung ein?” begann Dr. Hiltrud
Kastenholz, Referatsleiterin im Bundesge-
sundheitsministerium, ihren Vortrag. Die kla-
re Antwort: ,Eine groRe.” Gute Qualitdt werde
zurecht von allen erwartet. Leider miisse man
immer wieder feststellen, dass Qualitdt nicht
immer in dem erwarteten Mal3e erbracht wer-
de. ,Der wichtigste gesetzliche Meilenstein
war sicherlich die Einrichtung einer sektoren-
tibergreifenden Qualitatssicherung, die mit
dem Wettbewerbsstdrkungsgesetz 2007 in
Kraft getreten ist”, erkldrte Kastenholz. Seit
dem letzten Jahr habe der Gesetzgeber be-
schlossen, nicht mehr nur alleine den Rahmen

vorzugeben, sondern auch tatsdchlich inhalt-
liche Vorgaben fiir die Qualitdtssicherung zu
machen. Beispiele dafiir sind laut Kasten-
holz die neuen Aufgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) in Bezug auf das
Infektionsschutzgesetz, das Psych-Entgeltge-
setz sowie das Patientenrechtegesetz.

Mit dem ,Gesetz zur Anderung des Infek-
tionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze”
vom August 2011 solle das Problem der no-
sokomialen Infektionen konkret angegangen
werden. ,Die Ursache von Infektionen, aber
auch die Ausbreitung von Resistenzen sind si-
cher komplex und nicht alles ist vermeidbar”,
so Kastenholz. ,Aber wir wissen auch, dass
nicht Uberall die erforderlichen Qualitéts-
maRgaben erfiillt werden.” Der Gesetzgeber
habe die Notwendigkeit erkannt, in diesem
Bereich etwas zu andern. Der G-BA wurde mit
dem sogenannten Hygienegesetz verpflichtet,
bis zum 31.12.2012 geeignete MaRnahmen
festzulegen und Indikatoren fiir die Einrich-
tungen zu gestalten.

Auch mit dem Psych-Entgeltgesetz, in dem
der Ubergang in eine pauschalierte Vergiitung
im Bereich der stationdren Psychiatrie und
Psychosomatik geregelt werde, kdmen weitere
Aufgaben auf den G-BA zu. ,Der dritte The-
menschwerpunkt ist das Patientenrechtege-
setz, das gemeinsam vom Justiz- und Gesund-
heitsministerium gestaltet wird.” Hier misse
der G-BA Vorgaben zu Fehlermeldesystemen
und Risikomanagement machen.

Am Ende des Vortrags ging Hiltrud Kasten-
holz auch noch kurz auf das Thema Pay for
Performance ein. ,Die Frage, ob durch eine
qualitdtsbezogene Vergiitung eine Verbesse-
rung der Versorgung erreicht werden kann,
haben wir in den letzten Jahren intensiv dis-

Dr. Hiltrud Kastenholz, Referatsleiterin
Qualitatssicherung, IQWiG, Personal im
Krankenhaus im Bundesgesundheitsmini-
sterium.

kutiert.” Vor drei Jahren habe das BMG natio-
nale und internationale Experten zu einem
Symposium geladen. Das Ergebnis: ,Am Ende
hatten wir fast mehr Fragen als Antworten.”
Aber es wurde dadurch deutlich, dass es drin-
gend wissenschaftlicher Grundlagen bediirfe,
um diese Frage beantworten zu kdnnen. Das
BMG habe schlieRlich ein Gutachten in Auf-
trag gegeben, das den Nutzen und die Risiken
von Pay-for-Performance-Programmen  un-
tersuchen sollte. ,Die Ergebnisse werden wir
voraussichtlich im Juni dieses Jahres verof-
fentlichen”, so Kastenholz.

Angesichts der Fiille von Aufgaben stehe
der G-BA vor enormen Herausforderungen,
sagte Dr. Rainer Hess, Unparteiischer Vorsit-
zender des G-BA. Wichtig sei es, dass sich der
G-BA trotz der zahlreichen Aufgaben nicht
zu einer Mammutbehdrde entwickle. ,Ich
wehre mich sowieso gegen den Begriff Behor-
de fiir den Bundesausschuss”, so Hess. ,Wir
sind Selbstverwaltung und wollen dies auch
bleiben.” Der erste grofRe Meilenstein in der
Arbeit des G-BA war nach Einschdtzung des
Vorsitzenden die Beschlussfassung der Quali-
tatssicherungsrichtlinie vom 19.4.2010. Das
Besondere daran sei insbesondere die Tatsa-
che, dass die Richtlinie einstimmig im Kon-
sens getroffen wurde. ,Das ist ein wichtiger
Erfolg, denn im Bereich Qualitdtssicherung
geht es nur mit Motivation und nicht mit Be-
fehl von oben”, konstatierte Hess. Der Grund-
satz miisse lauten: ,Motivation vor Sanktion.”
Natiirlich miisse man, wenn etwas aus dem
Ruder laufe, dem nachgehen. ,Aber doch
erstmal mit dem Versuch, diese Fehler durch
Motivation zu beseitigen.” Im Vortrag von
Dr. Kastenholz sei schon deutlich geworden,
welches Riesenspektrum an Aufgaben im Be-
reich Qualitdtssicherung vor dem G-BA lagen.
»Ich wiinsche meinem Nachfolger viel Erfolg”,
so Hess, der Ende Juni sein Amt an Dr. Josef
Hecken abgeben wird. <<

von: Jutta Mutschler
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DNVF wahlt Neugebauer 85 % des Weltmarkts Fachkraftemangel i.d. Pflege

>> Prof. Dr. Edmund Neugebauer von der
UW/H wurde von der Mitgliederversammlung
des Deutschen Netzwerks fiir Versorgungsfor-
schung (DNVF) einstimmig zum neuen ersten
Vorsitzenden gewdhlt. Er lost damit Prof. Dr.
Holger Pfaff (Universitat Koln) ab, der zum
stellvertretenden Vorsitzenden gewdhlt wurde.
Als Geschéftsfiihrer wurde Prof. Dr. Gerd Glaes-
ke (Universitdt Bremen) wiedergewdhlt. Neu-
gebauer war von 2006 bis 2010 Geschaftsfiih-
rer und von 2010 bis 2012 stellvertretender
Vorsitzender des Netzwerkes, das am 27.
September seinen nédchsten Deutschen Versor-
gungsforschungskongress veranstaltet. <<

Patientenrechtegesetz

>> ,Das neue Patientenrechtegesetz bringt
umfassende und verstdndliche Informationen
fiir Patientinnen und Patienten”, erklarte Bun-
desgesundheitsminister Daniel Bahr anldss-
lich des vom Bundeskabinett beschlossenen
Gesetzentwurfes zur Verbesserung der Rechte
von Patientinnen und Patienten. Es ermdgliche
Arzt-Patienten-Gesprache auf Augenhdhe und
starke die Rechte der Versicherten gegeniiber
den Leistungserbringern; mit dem gemeinsam
vorgelegten Patientenrechtegesetz sei ,end-
lich eine einheitliche gesetzliche Grundlage”
geschaffen worden, was zu mehr Klarheit und
Transparenz im Gesundheitswesen fiihre. So
wiirden die Rechte der Versicherten in der
gesetzlichen Krankenversicherung weiter aus-
gebaut und verbessert, Kranken- und Pflege-
kassen verpflichtet, ihre Versicherten bei der
Durchsetzung von Schadensersatzanspriichen
aus Behandlungsfehlern zu unterstiitzen. <<

ZEGV in Dresden gegriindet

>> Die Dresdner Hochschulmedizin sieht
einen groflen Bedarf zur Starkung der
Evidenzbasierten Medizin und Versorgungsfor-
schung durch Einrichtung einer Schnittstelle
von klinischer und methodischer Expertise.
Vor diesem Hintergrund wurde aktuell als ge-
meinsame Struktur des Universitdtsklinikums
und der Medizinischen Fakultdt das Zentrum
fiir evidenzbasierte Gesundheitsversorgung
(ZEGV) gegriindet. Leiter des neu gegriindeten
Zentrums ist Prof. Dr. med. Jochen Schmitt,
Inhaber der Dresdner Professur fiir Sozialme-
dizin und Versorgungsforschung. Kontakt: jo-
chen.schmitt@uniklinikum-dresden.de. <<

>> Der Informationsdienstleister INSIGHT
Health bietet nun umfassende und stdndig
aktualisierte Daten zu allen zugelassenen
pharmazeutisch aktiven Substanzen auch
international iiber seine Patentdatenbank
SHARK an. Die Datenbank ist eine Weiter-
entwicklung der bisherigen INSIGHT Health-
Patentdatenbank und enthdlt Informationen
von 27 nationalen Patentdmtern sowie Se-
kundarquellen.

Die Datenbank deckt damit etwa 85 Pro-
zent des Weltmarktes nach Substanzumsat-
zen ab. SHARK ermoglicht auch eine schnelle
und prazise Suche nach Patentinformationen
und Daten iiber ergdnzende Schutzzertifikate
(Supplementary Protection Certificates, SPC)
und erlaubt zum Beispiel die Evaluation von
generischen Mdoglichkeiten, stellt aber auch
ein duBerst niitzliches Werkzeug fiir die for-
schende Pharmaindustrie dar. Sie dient Origi-
nalherstellern aber auch als Wissensbasis fiir
strategische Planungen und als Informations-
quelle zur Optimierung von Portfolios sowie
zur Wetthewerbsanalyse. <<

Qualitatsergebnisse publiziert

>> IQM-Kliniken aus Deutschland und der
Schweiz verbffentlichen heute aktuelle me-
dizinische Qualitdtsergebnisse im Internet.
.Die Ergebnisse sind vollstandiger, verldss-
licher und uberpriifbarer als die hierzulande
im Rahmen der gesetzlichen Qualitdtssiche-
rung veroffentlichten”, erklart Dr. Francesco
De Meo, Prdsident des IQM-Vorstandes. IQM
hat dafiir DRG-Routinedaten von iiber 3,3
Mjo. stationdren Behandlungsfallen (Vorjahr:
2,16 Mio.) mit dem derzeit umfassendsten
Indikatorensatz (IQM Version 2.1) zur Mes-
sung und Verbesserung von Behandlungser-
gebnissen auswerten lassen.

In Osterreich und der Schweiz gehéren
die von IQM eingesetzten Indikatoren be-
reits zum nationalen Standard. Die freiwillige
Ergebnistransparenz motiviert die bei IQM
teilnehmenden Krankenhduser, Behandlungs-
prozesse und Komplikationsraten konsequent
zu verbessern. Denn mit den aktuellen Ergeb-
nissen zeigen die IQM-Kliniken zwar fiir viele
Krankheitsbilder, wo sie besser sind als der
Bundesdurchschnitt, vor allem aber auch, bei
welchen Krankheitsbildern sie sich verbes-
sern kdnnen.

Die Ergebnisse im Einzelnen: http://www.
initiative-qualitaetsmedizin.de/qualitatsme-
thodik/qualitatsergebnisse. <<

Hrsg.: Bettig/Frommelt/Schmidt
Fachkraftemangel in der Pflege,
Konzepte, Strategien, Losungen
Verlag: medhochzwei 2012

372 Seiten

ISBN: 978-3-86216-078-5

Preis: 54,95 Euro

>> Beim derzeitigen
Fachkraftemangel in
der gesundheitlichen
und pflegerischen Ver-
sorgung handelt es
sich nicht um einen
tempordren  Engpass.
Vielmehr droht eine
dauerhafte, quasi eine
»Chronische” Mangelsi-
tuation aufgrund des demografischen Wandels
einzutreten. Das prognostizieren die Heraus-
geber des neu erschienenen Bandes ,Fach-
kraftemangel in der Pflege” in der Einleitung.

Auf der einen Seite sucht die Publikati-
on mit Beitrdgen von 28 Autoren den Ist-
Zustand in der Pflege zu beleuchten und die
Tendenzen der demografischen Entwicklung
aufzuzeigen. Auf der anderen Seite setzen
sich die Verfasser mit verschiedenen Aspekten
der Frage auseinander, wie der hohe Bedarf an
Pflegekrdften kiinftig gedeckt werden kann.
Welche Voraussetzungen miissen dafiir schon
heute geschaffen werden, um etwa die Zahl
der Auszubildenden konstant zu halten oder
den Pflegeberuf als solchen im Wettbewerb
mit den anderen attraktiv zu gestalten? Oder
welche Kompetenzen werden kiinftig von den
Fachkraften tberhaupt verlangt? Nicht nur
diese Fragen werden im neuen Band aufge-
griffen, sondern auch Strategien aufgezeigt,
wie etwa dem Fachkraftemangel auf der Be-
triebs- und Verbandsebene begegnet werden
kann. Personalentwicklung sowie bedarfs-
orientierte Bildungsplanung stehen dabei
im Zentrum der Betrachtungen und werden
anhand praktischer aktueller Beispiele erldu-
tert. SchlieRlich widmet sich auch ein ganzes
Kapitel mit mehreren Beitrdgen innovativen
Ansdtzen im Personalmanagement, wobei
etwa neue Strategien zur Personalfindung und
-bindung vorgestellt werden.

Die Neuerscheinung ist sowohl fiir Fach-
kundige als auch fiir interessierte fachfremde
Leser empfehlenswert, sucht sie doch nicht
nur innovative theoretische Ansdtze vorzu-
stellen, sondern auch traditionelle Instru-
mente anhand von Praxisbeispielen auf ihre
Tauglichkeit hin zu iiberpriifen. <<

Fafrkriftemangel
i der Plepe

AZ
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DGbV

Deutsche Gesellschaft fiir biirgerorientiertes
VERSORGUNGSMANAGEMENT e.V.

2. Zukunftskongress der DGbV

,Keine Flipperkugel im Gesund-
heitsbetrieb mehr*

~Patienten- und Biirgerbeteiligung im Gesundheitswesen - Effekte, Perspektiven und
Grenzen” - so nannte die Deutsche Gesellschaft fiir biirgerorientiertes Versorgungs-
management (DGbV) in Berlin ihren 2. Zukunftskongress - ein gerade auch durch den
aktuell vom Bundeskabinett beschlossenen Gesetzentwurf zur Verbesserung der Rechte
von Patientinnen und Patienten hoch aktuelles Thema. Wie immer bei Zukunftskon-
gressen des multidiziplinar aufgestellten Verbandes referierten Meinungsfiihrer aus
Politik, Wissenschaft, Selbstverwaltung und Praxis wie Andrea Fischer (Gesundheits-
ministerin a.D.), Prof. Dr. Werner Vogd (Witten-Herdecke), Prof. Dr. Marie-Luise Dierks
(MHH), Ursula Helms (NAKQS), Dr. Veit Wambach (PNN, NAV-Virchowbund), Michael
Weller (GKV-Spitzenverband), Prof. Dr. Thomas Wolf (prowocon GmbH), Ralf Pourie
(4sigma/DGbV) und Dr. Sylvia Jung (IPC Consulting). Die Moderation iibernahmen
DGbV-Prasident Dr. John N. Weatherly (NEWSTAND) und DGbV-Prasidiumsmitglied

Prof. Dr. Reinhold Roski (HTW Berlin).

>> ,Partizipation ist ein grundlegendes Ziel
der Selbsthilfebewegung” nannte Ursula
Helms, seit November 2005 Geschaftsfiihrerin
der Nationalen Kontakt- und Informations-
stelle zur Anregung und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen (NAKOS) eines der Anlie-
gen ihrer Institution, die von der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V.
getragen wird. Ziel der Selbsthilfebewegung
sei immer auch die Interessenvertretung und
das Wirken nach auen
gewesen, fiihrte Helms
aus, die sich sichtlich
freute, auf einem der-
artigen  Fachkongress
vortragen zu konnen,
weil die Beteiligung
von  Patientenvertre-
tern immer noch nicht
Usus sei.

Doch hdtte die Be-
teiligung der fiir die
,Wahrnehmung der
Interessen der Patien-
tinnen und Patienten
und der Selbsthilfe
chronisch kranker und
behinderter Menschen
maRgeblichen Organi-
sationen” nach Mei-
nung von Helms durchaus dazu gefiihrt, dass
auch andere Akteure des Gesundheitswesens
sich um Vertretungen der maligeblichen Or-
ganisationen in ihren Gremien bemiihen
wiirden. ,Die Zunahme der Beteiligung der
kollektiven Patientenvertretung im Gesund-
heitswesen kann Grundlagen schaffen fiir
eine zunehmend gelingende individuelle

Kongressthemen

Die Patientenrolle im Wandel der Medi-
zin und des Gesundheitssystems | Ge-
sundheits- und gesellschaftspolitische
Aspekte | Effekte, Perspektiven und
Grenzen der Patienten- und Biirgerbetei-
ligung im Gesundheitswesen aus unter-
schiedlichen Sichtweisen (Patienten und
Selbsthilfe, Wissenschaft, Arzte, Kran-
kenkassen) | Praxis der Patientenunter-
stiitzung im Versorgungsmanagement:
Telematik zur Patientenselbststeuerung
- Transparenz beim Patientencoaching
durch Checklisten | Projektvorstellung:
Formen aktiver Patientenbeteiligung

Patientenbeteiligung und damit fiir ein biir-
gernahes Gesundheitswesen”, ist sich Helms
sicher. Auch wenn, so ihre Kritik, es noch oft
an angemessenen Rahmenbedingungen fiir
die sich stetig weiter entwickelnde kollektive
Patienten- und Biirgerbeteiligung von der
Bundesebene bis zu der drtlichen Ebene fehle.

Und das, obwohl bereits 2004 mit dem
Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung zum ersten Mal gesetz-
liche Mitberatungs-
rechte fiir Selbsthilfe-
und Patientenvertreter/
innen in verschiedenen
untergesetzlichen Pla-
nungs- und Entschei-
dungsgremien des Ge-
sundheitswesens veran-
kert worden seien, was
eine wichtige Regelung
fiir eine Biirgerbeteili-
gung aus Sicht von Pa-
tienten und Selbsthilfe
gewesen sei und auch
in ein (zumindest) Mit-
beratungsrecht im Ge-
meinsamem Bundesaus-
schuss (G-BA) miindete.

So erkldrte Michael
Weller, Leiter Stabs-
bereich Politik des GKV-Spitzenverband in
seinem Vortrag ,Effekte, Perspektiven und
Grenzen der Patienten- und Biirgerbeteili-
gung im Gesundheitswesen aus der Sicht von
Krankenkassen”, dass sich zum einen die ori-
gindre Rolle des Patienten unmittelbar in der
gesundheitlichen Versorgung als Nachfrager
von Leistungen gewandelt habe; zum ande-

Fakten
Statements
Termine

Kommentar

Sehr geehrte Damen und
Herren, liebe Kolleginnen
und Kollegen,

eine gesunde Volkswirtschaft

braucht ein funktionie- Dr. John N.
rendes und bezahlbares Weatherly
Gesundheitssystem, um die Prasident
zu erreichenden Gesund- DGbV

heitsergebnisse (Pay for
Performance oder Pay for
Results) zu erzielen.

So lautete bisher die allgemein giiltige Formel.

Im Umkehrschluss bringt ein ineffizientes und
ineffektiv organisiertes Gesundheitssystem
eine gesunde Volkswirtschaft in deutliche
okonomische Problemlagen!

In dieser Abwartshewegung, in der wir uns
gerade massiv in der Bundesrepublik Deutsch-
land befinden, ist Patientenbeteiligung ein
unbedingt wichtiger und notwendig zu beach-
tender Teilaspekt; jedoch einer, der nach wie
vor bei Politikern und sonstigen verantwort-
lichen Multiplikatoren im Gesundheitssystem
nicht den angemessenen Stellenwert erfahrt.
Ich rufe Sie auf - helfen Sie aktiv innerhalb
der Deutschen Gesellschaft fiir biirgerorien-
tiertes Versorgungsmanagement mit, mehr
Partizipation fiir die Patienten zu fordern und
diesen unertrdglichen Zustand der Missachtung
zu beenden.

Mit sommerlichen GriiRen aus Berlin
Dr. John N. Weatherly

Termine

Vom 13. bis 15. Juni 2012 ist die DGbV tdglich
auf dem Hauptstadtkongress in Berlin mit Ver-
anstaltungen in der DGbV-Lounge vertreten

Patientenorientierung als Erfolgsfaktor
im Gesundheitswesen

13. Juni 2012, 13:00 - 17:00 Uhr

Referenten: Dr. Klaus Meyer-Lutterloh, Norbert
Klapper, Prof. Dr. Joachim Merk, Dr. Jiirgen Fréh-
lich, Dr. Sylvia Jung

+Wir machen den Patienten zum Chef!”
Telematik - Versorgungsforschung
14. Juni 2012, 11:00 - 17:00 Uhr:
Referenten: Dr. Klaus Meyer-Lutterloh, Ralf Pourie,
Prof. Dr. Guntram Platter, Prof. Dr. Thomas Wolf,
Christian Luley
Patientencoaching und Ausbildung
- Transparenz durch Checklisten
15. Juni 2012, 10:00 - 15:00 Uhr:
Referenten: Dr. Klaus Meyer-Lutterloh, Dr. John

N. Weatherly, Prof. Dr. Guntram Platter, Monika
Knetsch, Ralf Pourie

Link: http://www.hauptstadtkongress.de/2012/
programm-workshops-lounges



ren aber auch die Rolle als Patientenvertre-
ter in diversen Gremien und Funktionen. Hier
nannte Weller Entscheidungs-/Empfehlungs-
gremien der GKV, in denen Patienten sowohl
als Berater im G-BA (Anhdrungsrechte nach
§ 124 Abs. 4 SGB V, Mitberatungsrechte nach
§ 140f Abs. 4 SGB V) und bei der Mitwirkung
bei Anderung, Neufassung oder Aufhebung
der genannten Rahmenempfehlungen des
GKV-Spitzenverbandes inklusive des Rechts
zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung in-
tegriert seien. Eine weitere Funktion sei die
Rolle als Patientenberater im Rahmen einer
institutionellen Beratung, z. B. der UPD, die
im Zuge des AMNOG ab dem 1. Januar dieses
Jahres von der modellhaften Erprobung zum
Regelangebot iiberfiihrt worden ist. Laut Wel-
ler biete die Unabhdngige Patientenberatung
Deutschland - getragen von dem Sozialver-
band VdK Deutschland e.V., der Verbraucher-
zentrale Bundesverband e.V. und dem Verbund
unabhangige Patientenberatung e.V. - in Form
einer gemeinniitzigen GmbH und als deutsch-
landweiter Verbund mit unabhdngigen Be-
ratungsstellen eine ebensolch unabhdngige
Beratung, wobei der GKV-Spitzenverband
Patientenberatung als Regelleistung fiir alle
Versicherten (§ 65 b SGB V) mit rund 5,2 Milli-
onen Euro (2012) finanziere. Das erkldrte Ziel:
,Verldssliche Informations- und Beratungsan-
geboten sollen Patienten und Versicherte in
die Lage versetzen, moglichst selbststandig
ihre Rechte gegeniiber den Krankenkassen
und Leistungserbringern wahrzunehmen.”
Diese neuen Rollen des Patienten in der
Versorgung miissten laut Weller weiter verbes-
sert werden. Zum Beispiel, in dem Grundlagen
fiir echte Chancen der Mitwirkung/Mitsprache
im Behandlungsprozess geschaffen und eine
Selbsthestimmung im Behandlungsprozess
moglich gemacht werde. Dazu sei Wissen um
alternative Behandlungskonzepte notwen-
dig, was leicht verstandliche und abrufbare
Informationen notwendig mache. Erst wenn
eine entsprechende Infrastruktur um Behand-
lungsbedarfe der Patienten aufgebaut und fiir
jeden erreichbar sei, sei der Patient ,keine
Flipperkugel im Gesundheitsbetrieb” mehr.
Die neue Patientenrolle hat in Augen von
Prof. Dr. Werner Vogd von der Fakultdt fiir
Kulturreflexion und Studium des Lehrstuhls
fiir Soziologie an der Universitat Witten/
Herdecke, der in seinem Vortrag iiber ,Die Pa-
tientenrolle im Wandel der Medizin und des
Gesundheitssystems” referierte, fundamentale
Vor- wie Nachteile. Nach iiber 100 Jahren, in
denen anfangs Diagnose und Therapie mit dem
Patienten ausgehandelt worden seien, danach
mit der Geburt des Klinikwesens der Patient

IT

Infrastruktur auf Patienten-Bedarfe ausrichten
Hauptursachen fiir Qualitdtsdefizite, fehlende Effektivitdt und Effizienz laut Vortrag Weller:
© Fragmentierung und Verkrustung der Versorgungsstrukturen

e sektorale Trennung der Steuerungsinstrumente zur Planung und Honorierung

® unzureichendes Schnittstellenmanagement zwischen Versorgungsbereichen

e Fokussierung auf Akutversorgung und die damit einhergehende Vernachldssigung von Pravention,

Rehabilitation und Pflege

e zu starke Arztzentrierung

o fehlendes Leitbild zur Versorgung chronisch Kranker

e fehlende Anpassung an soziodemografische Veranderung

® unzureichende Patienten- und Nutzerorientierung

e Konzentration von Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement auf Struktur- und Prozessqualitat

und nicht auf Ergebnisqualitat
® Phobie vor Messharkeit und Ergebnisqualitat

Aus Vortrag ,Effekte, Perspektiven und Grenzen der Patienten- und Biirgerbeteiligung im Gesundheitswe-
sen aus der Sicht von Krankenkassen” von Michael Weller, Leiter Stabsbereich Politik GKV-Spitzenverband.

entpersonalisierter und als Fall gesehen und
der Arzt als ,Vollstrecker wissenschaftlicher
Rationalitat” verstanden worden sei, heil3e es
nun: Abschied vom Halbgott in Weil3. Vogd:
,Die Verhaltnisse und Machtstrukturen des
biirokratischen Krankenhauses und der pa-
ternalistischen Medizin lassen sich aus vielen
guten Griinden kritisieren, doch sie vermit-
telten Sicherheit in den Rollenverhiltnissen.
Denn es war klar, was man von Arzt und Pati-
ent zu erwarten hatte.”

Mit dieser Klarheit und dem absehbaren
Ende der biirokratischen Medizin, in der man
sich auf die Rollen verlassen hdtte kdnnen, ist
es nach Vodgs soziologischer Analyse vorbei.
Schnittstellenprobleme einer hochtechnisier-
ten Medizin, die wachsende Bedeutung chro-
nischer Erkrankungen, aber auch die Einflisse
der Evidence Based Medicine, der Gesund-
heitsokonomie und Public Health sowie der
Gesundheitsherichterstattung (,Viele Arzte +
teure Medizin # Gesundheit”) und der Kosten-
explosion sowie entsprechender Versuche der
Kostendampfung wiirden dazu fiihren, dass
Patienten der Filhrung der Arzte misstrauen.

Politik
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Aus Vortrag ,Die Patientenrolle im Wandel der Me-
dizin und des Gesundheitssystems von Univ.-Prof.
Dr. Werner Vogd.

Vogd sieht die ,moderne Krankenbehandlung
polykontextural”, was bedeute, dass sich Pa-
tient wie Leistungserbringer ,in unsicheren
Rollenverhdltnissen” einrichten  missten.
Vogd: ,Der Prozess der Krankenbehandlung
erscheint unter flexibleren Voraussetzungen
immer weniger an nur einen organisatorischen
Pfad gebunden. Er vollzieht sich eher in einem
Behandlungsnetzwerk, das situativ aus ver-
schiedenen organisatorischen und personalen
Einheiten gekniipft wird.” Dies fiihre mehr und
mehr zu einer dynamischen Steuerung durch
Netzwerke, in dem eine ,Balance durch das
Wechselspiel von Identitdt und Kontrolle”,
aber auch durch Konkurrenz und Kooperation
sowie das ,win-win und win-lose-Prinzip” er-
folge. Sein Zukunftszenario beschreibt der So-
ziologe, der nebenbei auch sagt, dass Sozio-
logen nun mal frei von Sachzwédngen denken
diirfen, so: ,Patienten und ihre Angehdrigen
werden selbst zum Teil des Netzwerkes, haben
nun vermehrt am Behandlungsprozess mitzu-
arbeiten, sei es in der Pflege, im Einfordern
von Finanzmitteln oder in der Organisation
von Beschwerdemacht, um den Irregulari-
tdten in den Behandlungsprozessen eigene
Kontrollversuche entgegenzusetzen.” Fiir die
Arzt-Patient-Beziehung im Netzwerk bedeutet
dies, dass beide mit unsicheren Rollenverhalt-

nissen umgehen lernen miissen.
~Patienten haben fiir sich selbst entschie-
den, dass Arzte von ihnen nicht mehr als
unfehlbar angesehen werden”, halt Gesund-
heitsministerin a.D. Andrea Fischer entgegen.
Patienten seien informiert und wollten in Be-
handlungentscheidungen einbezogen werden
und sich nicht mehr vorschreiben lassen, wer
sie wann und wo behandelt. Doch sieht sie
anders als Vogd Patienten nicht als diejenigen
an, die ,irgendwo versuchen miissen, mit ei-
>> Fortsetzung auf Seite IV



Neuerscheinung in der Buchreihe der Deutschen Gesellschaft fiir biirgerorientiertes Versorgungsmanagement

Erfolgsfaktor Patientencoaching

Qualitat, Transparenz, Patientensicherheit und eine eindeutige Definition — mit
diesen Pramissen hat sich die Arbeitsgruppe ,,Patientencoaching” vor ungefahr
drei Jahren daran gemacht, die Eckpunkte eines Standards fiir ein solides Patien-
tencoaching zu entwickeln. Uber 40 Experten wurden im Laufe der Zeit angehort
und haben daran mitgewirkt. Jetzt liegt das Ergebnis in zwei Banden vor. Der
letzte Band erscheint zum Hauptstadtkongress 2012 im Verlag von ,Monitor

Versorgungsforschung” - eRelation AG -

>> Im ersten Band werden Grundlagen und Pra-
xisbeispiele des Patientencoachings dargestellt.
Der zweite Band vervollstindigt den Uberblick
iiber das sehr komplexe Thema. Beide Bande
bilden ein zusammenhdngendes Werk, in dem
dargestellt wird, welche notwendigen fachlichen
und personlichen Kenntnisse, Fahigkeiten und
Eigenschaften ein Patientencoach im Laufe sei-
ner Ausbildung erlernen und weiterentwickeln
sollte. Dem liegt ein Kompetenzprofil und Be-
rufshild zugrunde, das den Qualitdtsvorstel-
lungen der DGbV entspricht.

Da wir uns am Anfang der Entwicklung eines
neuen und zukunftsorientierten Berufsbildes be-
finden, gibt es noch keine geschiitzte Berufsbe-
zeichnung ,Patientencoach” und keine staatlich
oder anderweitig erfolgte Anerkennung. Beide
Banden leisten deshalb einen Beitrag zur Bil-
dung eines Qualitdtsstandards und werben fiir
eine staatliche Anerkennung des Berufes Pati-
entencoach. Diesem Ziel dienen auch Ausbil-
dungsempfehlungen fiir Patientencoaches und
Klassifizierungs-Checklisten zur Analyse von
Angeboten des Patientencoachings.

Grundlage der Gliederung des Gesamtwerkes
sind die vier entscheidenden Kompetenzen,
liber die ein Patientencoach verfiigen sollte,
namlich Methodenkompetenz (das eigentliche
~Riistzeug” eines Coaches), Soziale Kompetenz
(Fahigkeit, auf Menschen einzugehen und mit
ihnen umgehen zu kdnnen), Fachkompetenz
(Grundverstdndnis fiir medizinische Zusammen-
hange) sowie Feldkompetenz (Orientierungsfa-
higkeit im Gesundheitssystem).

Der erste Band

Das Buch stellt anfangs die Patientenrolle in
einen medizinhistorischen Kontext, ausgehend
von der Entwicklung im Laufe der Medizin und
des Gesundheitswesens vom 19. bis in das 21.
Jahrhundert, das heilt von einer hierarchisch
gesteuerten Medizin mit einer paternalistischen
Arzt-Patient-Beziehung bis hin zu der netzwerk-
formig gesteuerten und stark differenzierten
modernen Medizin, in der Patienten und ihren

Content in Health.

Angehorigen flexible Rollenbilder zukommen,
auf die sich Arzte und andere Heilberufe ein-
stellen miissen.

In verschiedenen Beitragen wird auf das Pa-
tientenverhalten als zielfiihrendes Element im
Behandlungsprozess sowie auf das erhebliche
Potenzial eingegangen, das durch Forderung
von Selbstmanagement und therapiegerechtem
Verhalten aktiviert werden kann. Es wird be-
schrieben, wie ein professionell ausgefiihrtes
Coaching Patienten unterstiitzen kann, bes-
sere Behandlungserfolge zu erreichen und die
Ressourcen nutzbringend und 6konomisch zu
nutzen. Dies gilt ganz besonders bei der Lang-
zeitbehandlung chronischer Erkrankungen, die
zunehmend das Krankheitsspektrum in den
hochentwickelten Industrielandern beherrschen.

Patientencoaching wird dabei vom Coa-
ching-Begriff in anderen Lebensbereichen, wie
beispielsweise in der Wirtschaft oder im Sport,
abgeleitet und gegeniiber anderen Dienstlei-
stungen im Gesundheitswesen wie insbeson-
dere dem Case Management abgegrenzt. Dabei
wird die Definition der Deutschen Gesellschaft
fiir biirgerorientiertes Versorgungsmanagement
e.V. (DGbV) zu Grunde gelegt:

»Patientencoaching soll Patienten nachhal-
tig in die Lage versetzen, ihre individuellen
Gesundheitsziele zu erkennen und zu erreichen,
indem sie lernen, eigene Fahigkeiten und Fertig-
keiten zum Selbstmanagement der Erkrankung
zu entwickeln sowie Angebote und Strukturen
zielgerichtet auszuwdhlen und zu nutzen und
damit ihre Lebensqualitét zu steigern.”

Auf die personlichen Voraussetzungen, die
ein Patientencoach fiir seinen Beruf befdhigen,
namlich soziale Kompetenz, Empathiefahigkeit
und so genannte soft skills wird ebenso ein-
gegangen wie auf die Methode des Patienten-
coachings, der ist ein ausfiihrliches Kapitel ge-
widmet ist. Weitere Kapitel des ersten Bandes
befassen sich mit dem fiir die Berufsausiibung
notigen Netzwerk eines Patientencoaches sowie
technischen und datenschutzrechtlichen As-
pekten. Den Schluss des ersten Bandes bilden
Praxisbeispiele, die zeigen sollen, wie Coaching-

— ety
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Grundlagen
Praxis

Konzepte in das medizinische Versorgungsma-
nagement integriert werden kdnnen.

Der zweite Band

Im zweiten Band werden zundchst die beiden
mehr wissensbasierten Anteile des Kompetenz-
spektrums eines Patientencoachs dargestellt.
Das sind Fachkompetenz, also das Grundver-
standnis fiir medizinische Zusammenhange,
und Feldkompetenz, namlich das notwendige
Wissen zur Orientierung im Gesundheitssystem.
Weiterhin werden rechtliche und ethische Di-
mensionen des Patientencoachings sowie das
Qualitdtsmanagement jeweils in einem eigenen
Kapitel behandelt.

Erste Voraussetzung fiir die Qualitdt des
Patientencoachings ist eine gute Ausbildung
der Coaches, die dariiber hinaus iber eine
personliche Eignung fiir diesen Beruf verfiigen
sollten. Diese Aspekte sind Grundlage der Aus-
bildungsempfehlungen, die wichtiger Bestand-
teil dieses Bandes sind. Diese Empfehlungen
sehen eine modulare, in der Regel berufsbe-
gleitende Ausbildung von Patientencoaches
vor. Sie sollen gleichzeitig als Grundlage fiir
die Zertifizierung nach DGbV-Standard dienen.
Als abgestufte Ausbildungsziele werden eine
Basisqualifizierung, eine Spezialausbildung
und die Mdoglichkeit eines Bachelor-Studien-
ganges vorgestellt.

Letztlich kommt es auf die Ergebnisse beim
Patientencoaching an. Um Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitdt der Angebote an Hand
von Indikatoren nachweisbar, transparent und
vergleichbar zu machen, wurden von der DGbV-
Arbeitsgruppe ,Patientencoaching” in multipro-
fessionellen und interinstitutionellen Experten-
Workshops Checklisten entwickelt, die erstmals
in diesem Buch ver6ffentlicht werden.

Beide Bande enthalten zahlreiche Anre-
gungen und Arbeitsgrundlagen fiir alle, die
an der Implementierung und Qualitatssiche-
rung des Patientencoachings als Erfolgsfaktor
im medizinischen Versorgungsmanagement
interessiert sind. <<
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>> Fortsetzung von Seite II

ner Entwicklung, die sie als Netzwerk bezeich-
nen, umgehen” missten. Ihrer Kenntnis nach
sind ,Patienten eigene Akteure”, die wiissten,
was sie wollen. Was aber, das sagte DGBV-Pra-
sident Dr. John N. Weatherly (NEWSTAND) in
der Anmoderation ihres Vortrags unter dem Ti-
tel ,Gesundheits- und gesellschaftspolitische
Aspekte einer Patienten- und Biirgerbeteili-
gung im Gesundheitswesen”, wiirde gerade-
zu ,nach Patientenchoaches schreien”, die
mitdenken, steuern und aufpassen, dass Pati-
enten die bestmdgliche Versorgung zukomme.
Weatherly, der in seinem Eingangsvortrag auf
Effekte, Perspektiven und Grenzen der Pati-
enten- und Biirgerbeteiligung” eingegangen
war: ,Wir brauchen Versorgungsmanagement
in jeder Lebens- und Altersphase.”

Fischer mit Vogd sind sich aber in dem Punkt
anndhernd einig, dass es derzeit iberhaupt
noch keine erkennbare Debatte in Deutschland
dariiber gebe, ob nicht mehr Patientenbeteili-
gung erforderlich ware und was getan werden
miisste, um sie moglich zu machen. Fischers
Kritik am aktuellen Kabinettsbeschluss: ,Das
Patientenrechtegesetz bleibt dabei stehen, zu-
meist ldngst bestehende Rechte noch einmal
zu kodifizieren.” Es wdre ihrer Ansicht nach
hochste Zeit, Patientenverbande zu griinden,
deren Verldsslichkeit abzusichern und diesen
Verbanden dann auch Beteiligungsrechte ein-
zurdumen. Dafiir brauche es eine politische

Initiative, dass Beteiligung erwiinscht ist und
organisiert werden soll, damit ein Aufbruch
unter Patienten und ihren Organisationen
einsetzen konne. Uberdies miisste die Politik
damit beginnen, bei grof3en Projekten die Mit-
sprache der Patienten zu suchen und zu orga-
nisieren - denn die Gesetze wiirden Millionen

Perspektiven ...

® Sicherung des Volkswirtschaftlichen Uberle-
bens des guten deutschen Gesundheitssystems

¢ Verniinftige Beitragshohe als Lohnneben-
kostenfaktor (Export-Weltmeister)

e Eroffnet neue Moglichkeiten der Behandlung
® Reduktion der Fehlallokationen

o Der Bedarf kann mit weniger Arzten und
Pflegekréften versorgt werden

e Mehr Wahlméglichkeiten fiir den Versicherten
bei seiner Krankenversicherung

... und Grenzen
® Der Mensch bleibt Mensch!

® Grundgesetz ldsst freie Wahl des eigenen
Umganges bis zur Selbstschadigung

e Fehlende Systemflexibilitat

e Mangelnde Problemldsungsintelligenz der
Politik und der beteiligten Institutionen

e Fehlender Wille des einzelnen Biirgers

e Fehlende wirksame demokratische
Sanktionsinstrumente

Aus Vortrag ,Effekte, Perspektiven und Grenzen
der Patienten- und Biirgerbeteiligung” von DGbV-
Préasident Dr. John N. Weatherly.

betreffen, aber nur wenige verstiinden sie.

Transparenz ist hier das A und 0. Und die
erfordert auch Kriterien, wie Ralf DGBV-Vize-
prasident Ralf Pourie (4sigma) verdeutlichte.
Er stelle ein Checklisten-System vor, das im
Band 2 des Fachbuchs ,Patientencoaching”
(s. S. III) verdffentlicht wird. Diese Check-
listen dienten dem Zweck, Transparenz bei
Angeboten des Patientencoachings herstellen
zu konnen, diese vergleichbar zu machen und
Coaching-Ergebnisse an Hand von Erfolgsin-
dikatoren erfassen und bewerten zu kdnnen.
Dies sei nicht nur im Interesse der Patienten
sondern auch im Interesse der Kostentrager
wiinschenswert.

»Leuchttlirme und gute Praxis aktiver Pa-
tientenbeteiligung im Versorgungsmanage-
ment” stellte Dr. Sylvia Jung vor, ein Projekt
der DGbV-Arbeitsgruppe ,Blirger-, Patienten-
und Versichertenbelange und Gesundheits-
kommunikation”. Ziel sei es, Leuchttiirme,
Best Practices und Erfahrungen gelebter Pa-
tientenbeteiligung im Versorgungsmanage-
ment des deutschen Gesundheitssystems zu
beschreiben und einen anwenderfreundlichen
Leitfaden unter dem Titel ,Patientenbetei-
ligung fiir Akteure im Versorgungsmanage-
ment” zu entwickeln. <<

von: Peter Stegmaier

Alle im Text erwdhnten Vortrage und Abstracts,
aber auch jene, die lediglich aus reinen Platz-
griinden keine Erwdhnung fanden, finden Sie
auf www.dgbv-online.de
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Eine deutliche Zunahme chronischer Erkrankungen, massiv
steigende Kosten bei unsicherer Finanzierung, fehlende Koor-
dination mit Unter- bzw. Fehlversorgung sowie mangelnde Qua-
litat bei falschem Anreizsystem sind groRe Herausforderungen
fiir die beteiligten Akteure und die Politik des amerikanischen
Gesundheitswesens. Um diesem Trend entgegenzuwirken, hat
Prdsident Obama im Rahmen seiner Healthcare Reform den Pati-
ent Protection and Affordable Care Act (PPACA) verabschiedet.
Er stellt die gesetzliche Grundlage fiir eine performance- und
ergebnisorientierte Neuausrichtung dar, zu deren Elementen
auch die Griindung von Accountable Care Organizations (ACOs)
gehort. (Siehe MVF 06/11 ,Accountable Care Organizations
(ACOs) als Neuerung im amerikanischen Gesundheitssystem”)

>> Mittlerweile haben sich 32 sogenannte Pioneer ACOs, ausgesucht vom
US Department of Health & Humans Services (HHS) (1), dieser Aufgabe
gestellt und werden die Kompetenzen aufbauen und Infrastruktur eta-
blieren, um in dem sich dndernden Markt konkurrenzfahig zu bleiben.
Eine robuste IT-Infrastruktur stellt einen der Schliisselfaktoren fiir die
erfolgreiche Umsetzung einer ACO dar. Hierbei bildet die Ausstattung
der einzelnen Arztpraxis mit einer vernetzungsfahigen Softwarelosung
und deren Anbindung an ein Health Information Exchange, kurz HIE,
die Basis fiir alle weiteren notwendigen Prozess- und Koordinations-
schritte. Nur auf dem Boden aggregierter administrativer, finanzieller
und medizinischer Daten ist eine genaue Analyse und Planung der zu
erwartenden Kosten und der zu unternehmenden Versorgungsschritte
moglich.

Die Ubernahme der finanziellen Gesamtverantwortung fiir die quali-
tative Versorgung einer Patientenpopulation macht das effiziente Risi-
komanagement zu einem fundamentalen Bestandteil einer IT-Strategie.
Der umfassende Blick auf die zu versorgende Population sowohl retro-
spektiv als auch prospektiv und die sinnvolle Auswertung der existie-
renden finanziellen als auch klinischen Daten ist eine ausschlaggebende
Anforderung an die IT-Instrastruktur.

Dabei bekommt das Thema Vernetzung im Gesundheitswesen eine
ganz neue Bedeutung zugesprochen. Es geht primdr nicht mehr nur
um die Vernetzung klinischer Systeme, sondern zunehmend auch um
die Aggregation der klinischen Daten zu einem bestimmten Patienten
und administrativer bzw. finanzieller Informationen (2). Im Kontext
eines ACOs werden hier abrechnungsrelevante Informationen (Claims)

Zusammenfassung

Die umfangreichen Anforderungen an eine Accountable Care Organization (ACO)
kénnen von dieser nur mittels einer umfassenden IT-Strategie zur Unterstiitzung
der klinischen und organisatorischen Prozesse bewaltigt werden. Die Grundlage
dieser IT-Strategie bildet eine umfangreiche Sammlung, Speicherung und Verar-
beitung von Patienteninformationen mittels Beteiligung aller Leistungserbringer
und unter Einbeziehung des Patienten selbst. Voraussetzung fiir den Aufbau einer
solchen einrichtungsiibergreifenden Patientenakte und damit der Moglichkeit
einer strukturierten Aggregation von klinischen Daten, ist die Bereitschaft der
beteiligten Organisationen Daten auf Basis etablierter Standards auszutauschen.
Die Akzeptanz der Leistungserbringer spielt dabei eine wichtige Rolle und kann
nur durch eine Einbindung in den klinischen und praktischen Alltag erfolgen.
Dariiber hinaus muss jede Organisation eigene Key Performance Indikatoren
definieren, angepasst an die speziellen regionalen und organisatorischen
Gegebenheiten, welche das regelmaRige Messen und Berichten der Kennzah-
len auf Management Ebene ermdglichen. Dies beinhaltet die Aggregation und
Analyse von finanziellen und klinischen Daten in Bezug auf Qualitat und Kosten
in Relation zu der zu betreuenden Population. Die Transparenz der aktuellen
Zielerreichung sowohl der gesamten Organisation als auch jedes einzelnen
Leistungserbringers spielt dabei fiir den Gesamterfolg eine wesentliche Rolle
und erfordert eine kontinuierliche Anpassung und Verbesserung der bestehenden
Prozesse und Leitlinien.

Schliisselworter

Accountable Care Organizations, ACO, IT-Infrastruktur, Amerikanisches
Gesundheitssystem, MediCare, Medicaid

mit den klinischen Daten zusammengebracht, harmonisiert und ver-
gleichbar gemacht, um darauf aufbauend eine Stratifizierung und Ri-
sikobetrachtung der Population durchzufiihren (3). Die semantische
Vergleichbarkeit der Daten spielt dabei eine wichtige Rolle, insbeson-
dere auch durch die bevorstehende Umstellung des Diagnosenkataloges
von ICD-9 auf ICD-10 im amerikanischen Gesundheitswesen ab 2012
bis 2013 (4). Eine elektronische Patientenakte (EHR) bietet hierbei
bereits einen elementaren Baustein der IT-Strategie, deckt aber meist
nur die klinischen Informationen, nicht aber die finanziellen Indika-
toren ab. Weiter besteht das grundlegende Problem, dass die Qualitdt
der existierenden abrechnungsrelevanten Daten (Claims) der einzel-
nen Kostentrdger sehr unterschiedlich sind. Da ein wesentlicher Teil
der Population Medicaid Patienten sein werden, bieten die staatlichen
Centers for Medicare & Medicaid (CMS) den ACOs die Bereitstellung der
Claims-Daten zur Population im HIPAA-konformen (Health Insurance
Portability and Accountability Act) Format an (5). Diese Informationen
decken aber nur die retrospektive Sicht auf die Patientenpopulation ab,
lassen jedoch unter Zuhilfenahme analytischer Tools und existierender
Algorithmen eine Vorhersage der Kosten oder Liicken in der existie-
renden Versorgung zu (3).

Aus diesem Umstand lasst sich bereits erkennen, dass die Not-
wendigkeit und der Einsatz analytischer Tools zur Stratifizierung und
Risikobetrachtung, aber auch zur Vorhersage von Kosten und benoti-
gter Versorgungsressourcen unerldsslich werden wird. Als Basis hier-
fiir dienen Integrationskomponenten erweitert um die notwendigen
Werkzeuge zur Bereinigung und dem Verarbeiten der Daten. Das Ziel
ist es, abrechnungsrelevante Daten und klinische Informationen zu-
sammenzufiihren und vergleichbar zu machen. Wesentliche Bestand-
teile der IT-Infrastruktur sind somit Integrationsserver und ETL-Tools
(Extrahieren, Transformieren, Laden) und ein Master Patient Index zur
Gewdhrleistung einer einheitlichen Patienten-Identifikation. Auf dieser
Basis kommen dann Algorithmen zur Datenanalyse und Aufbereitung
zum Einsatz. Beispiele hierzu sind populationshasierte Grouping Algo-
rithmen wie DxCGs (Diagnostic Cost Groups fiir Diagnosen und RxGroups
fiir Medikamente) oder CRGs (Clinical Risk Groups), die alle gemein
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haben, dass die Population auf Kosten und Risikofaktoren analysiert
und gruppiert wird (6).

Die Daten werden dann weiter in Datenwiirfeln aufbereitet und fiir
ein Reporting genutzt. Der bisherige Vernetzungsfokus weicht damit
mehr und mehr dem Ansatz eines Data Warehouses und BI (Business
Intelligence) mit dem Unterschied, dass neben finanziellen und orga-
nisatorischen Key Performance Indicators (KPIs) auch klinische Indi-
katoren Relevanz fiir die Risikoanalyse haben.

Die Datenbasis und sinnvolle Auswertung allein sorgt noch nicht
fiir eine effizientere Versorgungsteuerung. Auch wenn die Analyse-
Werkzeuge helfen, die Patientengruppen herauszufiltern, welche von
einer Versorgungsteuerung am meisten profitieren wiirden und eine
Hilfestellung fiir den effizienten Einsatz der medizinischen als auch
administrativen Ressourcen eines ACOs gibt, so ist doch die eigent-
liche Prozessteuerung der verschiedenen Akteure und Leistungen im
Behandlungsverlauf die Konigsdiziplin. Eine wichtige Basis hierfiir ist
die Etablierung evidenzbasierter Leitlinien, die in einem Prozesssteu-
erungstool abgebildet werden konnen. Im Wesentlichen konzentrieren
sich die zukiinftigen ACOs auf eine Care Management Applikation, die
den Anwendern (den eigentlichen Case Managern) einen taskorien-
tierten Blick auf ihre zu steuernden Patienten und behandlungsrele-
vante Ereignisse erlaubt (2).

Folgende Anforderungen muss die Care Management Applikation
dabei erfiillen:

1. Die Care Management Losung muss die Versorgungssteuerung durch
die Nutzung von evidenzbasierten Leitlinien, die Integration der
medizinischen Daten zum Patienten, Mechanismen zur Patienten-
iberwachung zu Hause (Telemonitoring) und andere patientenzen-
trierte Werkzeuge iiber die einzelnen Einrichtungen und Leistungs-
erbringer hinweg ermdglichen.

2. Die IT-Infrastruktur muss den sicheren und umfassenden Austausch
von personlichen und medizinischen Daten zum Patienten fiir alle
beteiligten Leistungserbringer und den Case Manager (das Health
Team eines Patienten) im Prozess der notwendigen Versorgung er-
moglichen.

3. Die Erfassung von relevanten Informationen im Behandlungszusam-
menhang sollte in die bestehenden Prozesse eingebettet bzw. in
den Primdrsystemen der Leistungserbringer moglich sein.

4. Die im Versorgungsmanagement erfassten Informationen, alle be-
handlungsrelevanten Daten und Empfehlungen, die mit dem oder
zum Patienten ausgetauscht werden, miissen in einer Weise persi-
stiert werden, die eine Evaluierung des Prozesses und Auswertung
von Key Performance Indikatoren ermdglicht. Wichtige Ergebnisse
zur Population sind hierbei Qualitdt der Versorgung, Kosten der Ver-
sorgung, Prozesseffizienz und Ressourcenmanagement.

5. Die Informationen zur Versorgungssteuerung miissen zugreifbar fiir
alle Patienten und beteiligten authorisierten Leistungserbringer
sein.

6. Die IT-Infrastruktur muss die Integration leitlinienbasierter Exper-
tensysteme erlauben (Clinical Decision Support), welche in den Ar-
beitsablauf eingebettet sein sollten. Dies beinhaltet die Anzeige
bzw. das Reporting von Versorgungsliicken oder Abweichungen von
der Leitlinie in der Care Management Applikation.

7. Die Care Management Losung sollte eine Kommunikation mit allen
beteiligten Leistungserbringern und den Patienten unterstiitzen.

Dabei ist das Ziel, sowohl den Patienten als auch die Leistungser-
bringer mit Informationen zu speziellen Indikationen, Verhaltens-
regeln, Weiterbildungsmaterial zur perdnlichen Gesundheitssitu-
ation als auch medizinischer Sachverhalte zu versorgen, um das
personliche Engangement des Patienten in seinem Versorgungspro-
zess zu fordern.

8. Die Care Management Losung sollte nicht auf das Management chro-
nischer Erkrankungen limitiert sein, sondern auch Werkzeuge und
Prozessunterstiitzung zur Prdvention und Lifestyle Management
anbieten. Dies kann z.B. Self Assessment Tools beinhalten, bei
denen der Patient seine eigene Gesundheitssituation besser beur-
teilen und Risikofaktoren wie Rauchen oder Ubergewicht erkennen
und beeinflussen kann. Im Bereich Prdvention wird die Etablierung
eines Gesundheits-Coaches empfohlen.

9. Die IT-Infrastruktur muss die Analyse von administrativen, kli-
nischen und finanziellen Daten ermdglichen, um dem ACO Ma-
nagement Werkzeuge zur Unterstiitzung des Betriebs und des
kontinuierlichen Verbesserungsprozesses an die Hand zu geben.
Der kontinuierliche Verbesserungsprozess schlieBt dabei die per-
manente Optimierung der eigenen Leitlinien und Weiterbildung der
Case Manager aber auch Leistungserbringer mit ein.

10. Die Gesamtlosung muss eine Umsatzplanung und Kostentragerech-
nung beinhalten. Dies ist wichtig, um die erzielten Einsparungen
und die daraus resultierenden Umsétze in einem Performance ba-
sierten Modell auf die Leistungserbringer zu verteilen. Ebenso sind
diese Kennzahlen eine wichtige Basis fiir die Verhandlungen mit
den Kostentrdgern, um weitere Versorgungsangebote und bessere
Vertrdge zu verhandeln.

In der Summe ergeben sich hieraus komplexe Anforderungen an
eine IT-Losung, die heute nach Meinung der Markt-Analysten von kei-
nem Anbieter vollstédndig abgedeckt werden konnen. Demnach ist eine
Integration einzelner bestehender Komponenten und neu zu entwi-
ckelnder Anwendungen fiir eine ACO iiberlebenswichtig. Der Ausbau
der IT-Infrastruktur muss mit zukiinftigen Anforderungen skalieren
konnen und wird parallel zu dem eigentlichen Kerngeschdft der Ge-
sundheitsversorgung passieren.

Wie schon in der letzten Ausgabe erwdhnt, spielt die Einbindung
des Patienten bei der individuellen Versorgungssteuerung eine we-
sentliche Rolle. Das kann unter Zuhilfenahme von speziellen Self As-
sessment Tools passieren, deckt aber auch die Kommunikationskandle
zum Patienten {iber Internet und sichere eMail-Kommunikation mit
ab. Die Etablierung eines Patientenportals kann diese Einbindung des
Patienten und die Kommunikation zwischen Leistungserbringer und
Patient wesentlich unterstiitzen. Das Patientenportal bietet dariiber
hinaus auch die Moglichkeit, zielgerichtet Informationen zu chro-
nischen Erkrankungen und Gesundheitsrisiken bereitzustellen. Dies
soll dem Patienten helfen, bewusster mit seiner chronischen Erkran-
kung umzugehen und weiteren Gesundheitsrisiken entgegenzuwirken.
Die Herausforderung fiir eine IT-Losung einer ACO ist in diesem Zu-
sammenhang die Integration der Care Management Losung mit einem
bestehenden Patientenportal und umgekehrt die Integration der vom
Patienten selbst erfassten Daten in die Care Management Applikation.
Wesentlich ist hierbei nicht, dass die vom Patienten erfassten und
bereitgestellten Daten von nun an Basis fiir die Entscheidung medi-
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Kontinuierliche Steuerung im Versorgungsmanagement
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Abb. 1: Analyse- und Stratifizierungsprozess als Basis fiir die Versorgungssteuerung; Quelle: ICW

zinisch notwendiger Leistungen sein werden, sondern die kontinuier-
liche Kommunikation mit dem Patienten und die damit einhergehende
Motivation des Patienten. In diesem Zuge muss die Care Management
Losung auch in der Lage sein, individuelle Informationen zu spezi-
fischen Indikationen, Symptomen aber auch zu nicht verschreibungs-
pflichtigen Medikamenten im Portal zur Verfiigung zu stellen. Die
Summe dieser Informationen rundet fiir einen Case Manager das Bild
zu einem Patienten ab und erlaubt ein besseres Risikomanagement
fiir die zu betreuende Patientenpopulation und im Bedarfsfall eine
friihzeitige Intervention (7, 8).

Accountable Care Modelle sind im Ansatz hoch komplex, erfordern
eine signifikante Koordination uber Einrichtungsgrenzen und multi-
professionelle Teams hinweg und decken unterschiedliche Arbeitsab-
ldufe ab. Eine grundlegende Anforderung an die IT-Infrastruktur ist
in diesem Zusammenhang der Austausch medizinischer und prozess-
bezogener Daten zu einem Patienten. Daher ist es nicht verwunder-
lich, dass auch fiir ACOs erhebliche Anforderungen an Datenschutz
und -sicherheit bestehen. Die IT-Losung muss neben einem umfas-
senden Identitdts-, Rechte- und Rollenkonzept zur Steuerung des
Zugriffs auf die Daten auch die Anforderungen an einen sicheren

Datenaustausch erfiillen. Ein ACO kann sich hierbei aus den exi-
stierenden Standards zur Regelung des Patienteneinverstandnisses
zum Datenaustausch mit bestimmten Leistungserbingern bedienen
(Patient Consent). Diese Standards wurden im Rahmen des Health
Information Exchanges (HIE) erarbeitet und etabliert und werden
bereits von vielen Primadrsystemen unterstiitzt. Wichtig ist, dass das
ACO eine eigene Consent Policy und ein Standardregelwerk definie-
ren muss, welches von der IT-L6sung adaptiert wird. Grundsatzlich
kann hierbei in Opt-In und Opt-Out Modelle unterschieden werden,
wobei die Steuerung einer Medicaid Population standardmaRig dem
Opt-Out Modell folgen wird, da der Patient sich bereits iiber den
Medicaid Versorgungsvertrag verpflichtet, abrechnungsrelevante Da-
ten mit einem ACO auszutauschen. Der Patient hat in jedem Fall
das Recht, diesem Austausch zu widersprechen, was allerdings eine
Versorgungssteuerung signifikant erschweren wird. Der Vorteil dieser
Standards fiir den Austausch der relevanten Daten unter Einbezie-
hung einer bestehenden Consent Policy ist fiir ein ACO, dass eine
Integration mit einem bestehenden regionalen HIE relativ einfach
zu bewerkstelligen ist. Vorausgesetzt, die IT-Losung folgt den etab-
lierten IHE Integrationsprofilen, die auch im US HIT Policy Commit-
tee und HIT Standards Committee fiir Meaningful Use Measured and
Standards festgeschrieben sind (HITSP) (9). Diese grundlegenden
Standards fiir den Informationsaustausch sind an die Bereitstellung
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staatlicher Fordermittel gekniipft, die von vielen regionalen Netzen

(und zukiinftigen ACO) als Anschubfinanzierung in den letzten Jah- IT-Strategles and E'H'I cient ﬂSk

ren beantragt wurden. management for Accountable Care
Weitere Sicherheits- und Datenschutz Standards gehen aus den . .

HIPAA-Anforderungen hervor und regeln die grundlegenden Anforde- Orgamzat10ns (ACO)

rungen an den sicheren Betrieb und den Schutz vor Datendiebstahl The extensive demands made on Accountable Care Organizations

und Missbrauch der IT-Losung (10). << (ACO) can only be satisfied by a comprehensive IT strategy that sup-

ports clinical and organizational processes. This IT strategy is based
on the comprehensive systematic collection, storage and management
of patient health information among providers and patients. Prere-
quisite for the implementation of such a cross-institutional patient
record and associated capability to aggregate clinical data is the
willingness of all participating organizations to share data based on
established standards. The acceptance of healthcare professionals
plays an important role and can only be achieved through integration
into the workflow of providers and their practices. Moreover, each
organization must define key performance indicators appropriate
to specific regional and organizational conditions, so that accurate
performance metrics can be reported to management level. This
includes the aggregation and analysis of financial and clinical data
in terms of quality and costs in relation to the care population. The
transparency of actual performance by both the organization and
each individual provider plays an essential role in overall success
and requires a continuous adaptation and improvement of existing
processes and guidelines.
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Zahlreiche nationale wie internationale Verdffentlichungen
bescheinigen seit Jahren, dass in Deutschland im interna-
tionalen Vergleich zu wenig medizinisch notwendige Opera-
tionen ambulant durchgefiihrt werden (Brokelmann 2007: 5;
Toftgaard/Parmentier 2006: 42-48). Zwar ist bekannt, dass ein
Teil dieser Abweichungen auch durch unterschiedliche organi-
satorische und finanzielle Faktoren in den jeweiligen Landern
erklart werden kdnnen, dennoch sind die Abweichungen bei
einigen Operationen zu deutlich, als dass diese Erkldarungen
als alleinige Begriindungen der Differenzen herangezogen
werden konnen (Busse/Wortz 2009: 52 - 54; Oberender &
Partner 2010: 26 - 28).

>> In der wissenschaftlichen Literatur ist die Einstellung von Pati-
enten zu ambulanten Operationen (und damit ihre Mitwirkung in der
Entscheidung fiir oder gegen eine ambulante Operation) bisher nicht
systematisch erforscht worden. Die meisten Abhandlungen zum Thema
ambulantes Operieren beschdftigen sich mit der Zufriedenheit der Pati-
enten bei zuriickliegenden Eingriffen, aber nicht mit der Frage, welche
Faktoren fiir die Entscheidung des Behandlungsortes maRgeblich sind
(beispielsweise: Black/Sanderson 1993).

Zielsetzung und Aufbau

Vorarbeit _Expertenrunde mit anschlieRBender
und postalischer Befragung von Versicherten
Instrumente N =2.964
Ausgangs- | |1. Welche latenten| | 2. Welche dieser
fragestel- Faktoren kdnnen Faktoren haben
lung |die Einstellung von| |einen Einfluss auf
Versicherten zu die Bereitschaft
ambulanten Opera-| | zur ambulanten
tionen erklaren? Operation?
Analyse- _Faktoranalyse Regressions-
ebene analyse
Zielsetzung| |Bereitstellung von relevantem Informa-
tionsmaterial zur Steigerung der Inan-
spruchnahme ambulanter Operationen

Abb. 1: Zielsetzung und Aufbau der Untersuchung.

Zusammenfassung

In der wissenschaftlichen Literatur ist die Einstellung von Patienten zu ambulan-
ten Operationen und die Einflussfaktoren auf die Mitwirkung in der Entscheidung
fiir oder gegen eine ambulante Operation bisher nicht systematisch erforscht
worden. Ziel der durchgefiihrten Befragung (N=511) ist es, latente Faktoren
zu finden, mit der die Einstellung von Versicherten zum Thema ambulantes
Operieren beschrieben werden konnen, um zukiinftig in Aufkldarungskampagnen
und Vertrdgen gezielt eben diese Faktoren anzusprechen.

Methodik: Es wurde eine Befragung unter gesetzlich Versicherten der mhplus
Betriebskrankenkasse in Baden-Wiirttemberg, Bayern, Nordrhein-Westfalen und
Schleswig-Holstein durchgefiihrt. Die Auswertung des Fragebogens erfolgte
mittels einer explorativen Faktoranalyse. Um den Einfluss der so extrahierten
Faktoren auf die Gesamtbereitschaft zu einer ambulanten Operation zu ermit-
teln, wurde anschlieRend eine multivariate lineare Regression durchgefiihrt.
Ergebnisse: Es wird gezeigt, dass inshesondere die Angst vor medizinisch-
arztlicher Qualitdt, die Servicequalitdt und Gesprache mit dem Arzt die Einstel-
lung von Versicherten erklaren und die Bereitschaft, sich ambulant operieren
zu lassen, pragen.

Schlussfolgerung: Auf Basis der Erkenntnisse werden den Akteuren konkrete
Handlungsempfehlungen gegeben, um potenziellen Patienten zielgerichtet
Informationen bereitzustellen.

Schliisselworter

Ambulante Operationen, Gesetzliche Krankenversicherung, Umfrage, Einstel-
lungsmessung, Faktoranalyse, Informationspolitik

Rahmenbedingungen

In der Richtlinie der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und der Leitlinie des
Bundesverbandes fiir ambulantes Operieren e.V. ist geregelt, welche Voraus-
setzungen an eine ambulante Operation zu stellen sind. Auch wenn demnach
eine Operation ambulant durchfiihrbar ist, ist dennoch immer resp. in jedem
Einzelfall erforderlich, dass der Arzt gemeinsam mit dem Patienten im Gesprach
entscheidet, ob eine erforderliche Operation unter ambulanten oder stationa-
ren Voraussetzungen durchgefiihrt werden soll (Schwappach/Strasmann 2006;
Schafer/Wittenmeier 2003: 1047). Er bindet den Patienten demzufolge in die
Entscheidungsfindung mit ein. Gesundheitsékonomisch wird die Principal Agent
Beziehung, mit besonderer Gkonomische Relevanz fiir die zahlende Krankenkasse,
evident (insbes. Schneider 2002: 455; bspw. auch Plotzke/Courtemanche 2011).

Aus Perspektive einer Krankenkasse stellt sich daher insbesondere die
Frage, was aus Sicht des Patienten die relevanten Entscheidungsfaktoren
fiir oder gegen eine ambulante Operation sind, wenn man medizinische
Ergebnisgleichheit des Behandlungssettings unterstellt. Aus Studien
anderer Landern ist bekannt, dass immerhin 17 % der ambulant ope-
rierten Patienten vor die Entscheidung gestellt wurden, eine medizinisch
notwendige Operation ambulant oder stationdr durchfiihren zu lassen
(Bain et al 1999: 88). Die Zielsetzung, wie in Abbildung 1 dargestellt,
ist daher mit dieser Untersuchung einen Beitrag fiir eine zielgenaue, an
den Bediirfnissen der Patienten orientierte Informationsbereitstellung
zu ambulanten Operationen herauszuarbeiten.

Methodisches Vorgehen: Fragebogenerstellung

Der Erstellung des Fragebogens ging eine umfangreiche Literatur-
sichtung in PubMed (Suchbegriffe waren day surgery germany und am-
bulatory surgery germany), DIMDI, Google.Scholar und anderen Quellen
wie der Thieme-Verlagsdatenbank; Springer-Verlagsdatenbank und dem
Deutschen Arzteblatt (Suchbegriffe waren Einstellungsmessung Opera-
tionen, pra-operative Patientenbefragungen u.a.) voraus. Im Ergebnis
kann festgehalten werden, dass Versicherte zu dieser oder dhnlicher
Thematiken nur dann befragt wurden, wenn die Entscheidung die Ope-
ration ambulant durchfiihren zu lassen schon feststand (beispielsweise
Mitchell 2010; Jenkins et al. 2001).
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Aus der Literatur konnten jedoch einige Begriffe herausgearbeitet
werden, die hdufig bei Befragungen eine Rolle spielten. Hierzu zdhlten
bspw. Qualitdt der medizinischen Behandlung; Angste vor einer Opera-
tion und Patientenprdferenzen iiber post-operativen Beschwerden usw..

Auf Grundlage dieser Erkenntnisse wurde mit einer Expertengrup-
pe aus der mhplus BKK ein Fragebogen entwickelt und hierbei auf die
Methodik der eindimensionalen Einstellungsmessung zuriickgegriffen
(zur Einordnung bspw.: Woratschek 2011: 291 - 292). Dem Probanden
wurde eine Behauptung vorgelegt, die er auf einer 5-er Likert-Skala von
»stimmt gar nicht” bis ,stimmt vollig” entsprechend bewerten konn-
te (Bortz/Déring 2009: 176 - 178). Die Befragung bestand insgesamt
aus 46 Fragen. 39 Fragen zielten auf die Messung der Einstellung der
Probanden, wie in Tabelle 1 beispielhaft dargestellt.

Zum Abschluss des Fragebogens folgten 7 demographische Fragen

Messinstrument

.Sie stehen vor der Wahl, eine Operation am Kniegelenk ambulant oder
stationdr durchfiihren zu lassen. Bitte geben Sie bei jeder Aussage an,
zu welchem Grad Sie ihr zustimmen.”

Ich glaube, dass ich einen ambulanten OP-Termin schneller als einen Termin
fiir eine stationdre OP erhalte!

Vor Anwendung der Faktoranalyse wurde der erhobene Datensatz
anhand der in der Literatur iiblichen Giitekriterien auf seine grundsatz-
liche Eignung fiir eine Faktoranalyse untersucht. Dabei wurde auf das
Kaiser-Meyer-0lkin-Kriterium (im Folgenden: KMO-Kriterium) und auf
den Bartlett-Test auf Spherizitdt (im Folgenden: Bartelett-Test) zuriick-
gegriffen. Der Bartelett-Test wurde durchgefiihrt um auszuschlieRen,
dass die Korrelationsmatrix eine Einheitsmatrix darstellt und samtliche
Korrelationen der Items gleich null sind.

Zur Durchfiihrung der Faktoranalyse wurde die Hauptachsen-Methode
angewandt. Zur besseren Interpretation der Faktoren wurden die Fak-
torladungen anschlieRend mithilfe einer Varimax-Rotation und Kaiser-
Normalisierung rotiert. Zur Bestimmung der Anzahl der Faktoren im
Modell wurde auf das Kaiser-Kriterium zuriickgegriffen und anschlie3end
mit Hilfe des Scree-Plots visuell tiberpriift.

In einem zweiten Schritt wurde auf eine multivariate, lineare Regres-
sion zuriickgegriffen, um den Einfluss der ermittelten Faktoren auf die
Gesamtbereitschaft, sich bei mdglicher Wahloption fiir eine ambulante
Operation zu entscheiden, zu ermitteln. Dabei wurde die Gesamtbereit-
schaft als abhangige und die Faktorwerte der extrahierten Faktoren und
demographische Kontrollvariable als unabhdngige Variable verwendet.

Das Regressionsmodell wurde mithilfe der Methode der kleinsten
Quadrate (Ordinary Least Squares) geschdtzt.

Stimmt gar Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
nicht wenig teils/teils ziemlich vollig
Antwortquoten
Tab. 1: Messinstrument. Von den angeschriebenen 2.964 Versicherten waren 253 E-Mails
zu Alter, Geschlecht, Bildung, Familien-
stand, Bundesland, HaushaltsgréfRe und
ob bereits Erfahrung mit ambulanten
Operationen bestehen.
Nach Abschluss eines Pretests wur-
de der Fragebogen zwischen dem 8.
Juli 2011 und dem 7. August 2011
im Rahmen einer Onlinebefragung an
2.964 zufdllig ausgewdhlten Versicher-
ten aus Baden-Wiirttemberg, Bayern, - .
Nordrhein-Westfalen und Schleswig- Erklarte Gesamtvarianz
Holstein versandt. Am 28. Juli wurde Anfinatiche Eigenwerte Summen von quadrierten Rotierte Summe der
eine Erinnerungsmail an diejenigen an- 9 g Faktorladungen fiir Extraktion quadrierten Ladungen
geschriebenen Versicherten verschickt, Faktor | Gesamt e der Kumu- o Gder Kumu- o %der  Kumu-
die bis zu diesem Zeitpunkt noch nicht Varianz | lierte % Varianz | lierte % Varianz | lierte %
geantwortet hatten. Die Auswe‘rt.ung 1 6,673 17,560 17,560 | 6,237 16,414 16414 4,662 12,268 12,268
der Befragung erfolgte anonymisiert,
) o . 2 4,875 12,828 30,388 4,313 11,349 27,763 2,559 6,735 19,003
sodass keinerlei Riickschluss auf die
3 1,810 4,763 35,151 1,341 3,530 31,293 2,087 5,491 24,494
Antwortenden gezogen werden konnte.
Die Méglichkeit der Riicksprache des 1,543 4,061 39,213 1,010 2,659 33,952 1,373 3,613 28,106
Probanden mit Krankenkassenmitar- 5 1,383 3,639 42,851 0,829 2,181 36,133 1,287 3,386 31,493
beitern zu den Fragen bestand zudem 6 1,294 3,405 46,256 0,692 1,822 37,955 1,253 3,297 34,790
ebenfalls nicht. Die Befragung endete 7 1,251 3,293 49,549 0,652 1,715 39,670 1,211 3,186 37,976
am 7. August 2011. 8 1225 3,223 52773 0591 1554 41,224 0861 2,265 40,241
. . 9 1,140 3,000 55,772 0,540 1,421 42,645 0,737 1,939 42,179
Methodisches Vorgehen zur Ermitt-
. . 10 1,041 2,740 58,512 0,420 1,106 43,751 0,597 1,572 43,751
lung der Einstellung (explorativen
. 11 , 2, 1,062
Faktoranalyse) und Bedeutung die- 909 249 61,06
12

ser Faktoren (multivariate lineare

Regression) Tab. 2: Erkldrte Gesamtvarianz.
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nicht zustellbar, dies entspricht einer Ausfallquote von 8,5% der Brut-
tostichprobe.

Insgesamt beantworteten 651 Befragten den Fragebogen. Diese
Antworten wurden um nicht vollstandige und unplausible Antworten
bereinigt. Nach der Bereinigung verbleiben 511 auswertbare Bogen in
der Stichprobe. Dies entspricht 18,8% der zugestellten E-Mails.

Ergebnis der Faktoranalyse

Der Datensatz weist ein KMO-Kriterium von 0,864 auf. Er ist somit
nach der Interpretation von Kaiser gut bis sehr gut fiir eine Faktora-
nalyse verwendbar.

Die Chi-Quadrat-Test-Statistik des Bartlett-Test liegt im verwendeten
Datensatz bei 6192,5. Die Korrelationsmatrix ist somit bei Verwendung
eines 1%-Signifikanzniveaus hoch signifikant von der Einheitsmatrix
verschieden. Somit bestdtigt auch der Bartlett-Tests daher die prinzi-
pielle Eignung der Befragung fiir eine Faktoranalyse.

Mithilfe des Kaiser-Kriteriums wurden insgesamt 10 Faktoren mit
einem Eigenwert >1, wie Tabelle 2 zu entnehmen ist, extrahiert (Back-
haus et al. 2009: 353). Im Modell wird durch diese 10 Faktoren eine
Gesamtvarianz von 58,5 % erklart.

Zurinhaltlichen Interpretation der Faktoren wurden die rotierte Fak-
torladungen betrachtet, wobei nur Items mit Faktorladungen groRer
als 0,5 in die Interpretation eingingen. Dieser Wert stellt sicher, dass
nur diejenigen Items einem Faktor zugeordnet werden, die eine hohe
Faktorladung aufweisen. Der Wert von 0,5 stellt dabei in der Literatur

eine Konvention dar, Werte iiber 0,5 konnen als hoch angesehenen
werden (Backhaus et al. 2009: 356).

Als Einschrankung und um die inhaltliche Interpretation der Faktoren
zu erleichtern, wurden nur Faktoren beriicksichtigt, die mindestens zwei
Items mit einer Faktorladungen >=0,5 beinhalten. Von den 10 extra-
hierten Faktoren bleiben so 5 Faktoren {ibrig, die wie folgt inhaltlich
von den Verfassern interpretiert wurden:

Faktor 1: Angst vor mangelnder drztlicher Qualitét
Faktor 2: Servicequalitdt

Faktor 3: Informationsbediirfnis

Faktor 4: Gespriche mit Arzten

Faktor 7: Einfluss der Krankenkasse

Ergebnis der Regressionsanalyse

Das Regressionsmodell besitzt ein R2 von 0,612 und ist damit ver-
gleichsweise gut. Die F-Statistik, die testet, ob alle Regressionskoeffi-
zienten zusammen keinen Einfluss auf die abhdngige Variable haben,
betrdgt 32,829 bei 23 Zahler- und 478 Nenner-Freiheitsgraden und ist
somit zum Signifikanzniveau von 1% hoch signifikant.

Wie in Tabelle 3 zu sehen ist, haben von den herausgearbeiteten und
interpretierbaren Faktoren die Faktoren Angst vor mangelnder &drztlicher
Qualitat (Faktor 1), Servicequalitdt (Faktor 2) und Gesprdche mit dem
Arzt (Faktor 4) einen signifikanten Einfluss auf die Gesamtbereitschaft.
Faktor 3 - das Informationsbediirfnis - ist nur zum 10%-Niveau signi-
fikant. Faktor 7 - der Einfluss der Krankenkasse - hat keinen signifi-
kanten Einfluss auf die Gesamtbereitschaft sich ambulant operieren zu
lassen. Die weiteren signifikanten Faktoren 5,6 und 10 waren mit der

Regression der demographischen Variablen

Variable

Regression der Faktorwerte
Baden-Wiirttemberg

. R
Variable (SE) t-Wert p-Wert
Schleswig-Holstein
Konstante 2(’)75‘;4 exx | 14,778 0,000
(0,184) Nordrhein-Westfalen
Faktor 1 'g'ggg vxx | -16,096 0,000
(0,039) Hauptschulabschluss
Faktor 2 063(?:4 vew | 1,973 0,000
(0,044) Ohne Abschluss
Faktor 3 (8831{)* -2,076 0,038
! Abitur
Faktor 4 (8(1)22)* -2,280 0,023
4 Hochschulabschluss
Faktor 5 065328 vew | 10,428 0,000
(0.048) In Partnerschaft
Faktor 6 0(,)3328 e | 6424 0,000
(0,048) Geschieden
Faktor 7 ?(,)031?5) 0,169 ,866
4 Verwitwet
Faktor 8 0(,)0;;)2 1,333 0,183
(0,052) Bereits AOP
Faktor 9 'g'ggi -1,030 0,304
(0,051) Im Haushalt
Faktor 10 Eg'ggg)”* -7,907 0,000
4 Alter

Tab. 3: Regression der Faktorwerte. Legende:
**  Signifikant zum 5%-Niveau,

*** Signifikant zum 1%-Niveau. ** Signifikant zum 5%-Nivea

beschriebenen Methodik nicht interpre-
tierbar, sind aber in die durchgefiihrte
Regressionsanalyse eingeflossen, um

R t-Wert  p-Wert Verzerrungen aufgrund ausgelassener
(5E) Variablen (omitted variable bias) zu
?608:5) 0,045 0,964 vermeiden.
! Von den demographischen Varia-
(8%3) 0,680 0497 blen, die in Tabelle 4 dargestellt sind,
: hat der Bildungsabschluss einen signi-
Eg’jég)” -2,122 0,034 fikanten Einfluss: Befragte mit Abitur
0196 antworten im Schnitt um 0,227 Punkte
(0,124) | G hoher als Befragte mit Mittlerer Rei-
B fe. Interessanterweise weichen Versi-
1,758 2,122 0,034 . .
(0,824)** ’ ’ cherte mit Hochschulabschluss in der
0,227 Bereitschaft nicht signifikant von den
UG 2,497 0,013 oo .
(0.091) Befragten mit Mittlerer Reife ab. Der
0,047 A R ,Bildungseffekt” scheint daher begrenzt
(0,102) zu sein und mit zunehmender Bildung
?60;'?3) 0,393 0,694 nimmt die Bereitschaft zur ambulanten
: Operation sogar wieder ab. Versicherte
?62533) 1,644 0,101 aus Nordrhein-Westfalen antworten im
0.061 Schnitt mit 0,218 Punkten weniger als
(0,584) -0,105 0,916 Befragte aus Bayern. Diese Abweichung
ist signifikant zum 5%-Niveau.
-0,007 -0,094 0,925 P
(0,074) ’ ’ Hypothesen, nach denen der Famili-
-0,041 enstand oder die Anzahl der im Haushalt
’ -0,920 0,358 . s
(0,044) lebenden Personen einen signifikanten
0,008 2 253 0.025 Einfluss auf die Gesamtbereitschaft ha-
(0,004)** ’ '

u.

Tab. 4: Regression der demographischen Variablen. Legende:

ben (etwa, weil zuhause bei mehreren
Haushaltsmitgliedern die Pflege besser
sichergestellt werden kann), bestdtigen
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Relevante Faktoren mit Einfluss auf die Gesamtbereitschaft

Einfluss auf Gesamt-

sich in der Befragung nicht.
Altere Personen sind eher als Jiingere bereit, sich ambulant operie-

Faktor = Bezeichnung Items bereitschaft ren zu lassen. Mit jedem Lebensalter steigt die Bereitschaft um 0,008
A l Punkte an. Dieser Wert ist signifikant zum 5%-Niveau. Ein 50-jahriger
ngst vor mangeln- | haufiger Komplikati- . . . . . . " )
1 der &rztl. Qualitat  onen bei AOP - gibt also .rem reci?nerlsch'1m Schnitt eme. um 0,%4 f’unkte hohere Ge
samtbereitschaft in der Likert Skala als ein 20-Jédhriger an.
:g‘;ﬁger Infektione bei Ebenfalls nicht bestatigt hat sich die Hypothese, dass sich die Ein-
stellung von Versicherten mit und ohne Erfahrung zu einer ambulanten
haufiger Komplika- Operation unterscheiden. Ein Unterschied zwischen den Mittelwerten
tionen nach AOP . . . . . .
in der Bereitschaft sich ambulant operieren zu lassen, ist zwischen
schlecherte Qualitat den Personen, die bereits eine ambulante Operation hatten und sol-
eGP chen, die noch keine derartige Operation hatten, nicht feststellbar.
Befiirchtung: Nicht alle Der hierfiir angewendete 2 Stichproben t-Test ergab -1,382, weshalb
Leistungen bei AOP die Nullhypothese zum 5%-Signifikanzniveau nicht verworfen werden
e e A konnte (p-Wert: 0,168). Fiir Krankenkassen bedeutet dies, dass Infor-
raum bei AOP mationskampagnen nicht nach dem Grad der Erfahrung differenzieren
- . miissen. Fiir den vorliegenden Artikel wurde aus dem gleichen Grund
dufiger Nebenwir- . . . .
kungen bei AOP auf eine Differenzierung nach Erfahrung verzichtet.
Sehnellere Erreichbare Mlt Hilfe der Regress1o.nsanalys? konnten die 39 {\u§gangsfragen
2 Servicequalitit keit - Ansprechpartner + somit auf 3 relevante und interpretierbare Faktoren mit insgesamt 12
bei AOP Fragen reduziert werden. Das Ergebnis und die entsprechenden Items
hdhere Zuverlassigkeit sowie das jeweilige Vorzeichen des Regressionskoeffizienten sind in
Terminierung bei AOP Tabelle 5 dargestellt.
mehr Infos Therapie Insbesondere keine Faktoren bei der Beurteilung, ob eine OP ambu-
bei AOP lant oder stationdr durchgefiihrt werden soll, stellen dar:
) . ® Finanzielle Erwdgungen wie Zuzahlungen oder Verdienstausfall
a 5 mehr Zeit Vorberei-
4 Gesprache mit Arzt =

tungsgesprach bei AOP

mehr Zeit flir Gesprach
nach AOP

Tab. 5: Relevante Faktoren mit Einfluss auf die Gesamtbereitschaft.

e Genesung im hduslichen Umfeld und private Betreuung
e Zeitliche Aspekte bei Terminvergabe und Wartezeiten

Aus diesen Erkenntnissen folgt auch, dass es nicht sinnvoll ist, mit
Wahltarifen, Bonusprogrammen oder vergiinstigten Zusatzversiche-
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rungen finanzielle Anreize fiir das ambulante Operieren zu schaffen.
Offensichtlich sind finanzielle Uberlegungen weder ein latenter Faktor
noch haben sie einen nennenswerten Einfluss auf die Gesamtbereit-
schaft. Geld, das fiir entsprechende Angebote angesetzt wird, ware
sinnvoller in der Information zur drztlichen Qualitdt und den Servi-
ceaspekten eingesetzt.

Mit steigendem Bildungsstand wéchst die Bereitschaft, sich ambu-
lant operieren zu lassen. Im Rahmen einer zielgruppen-gerichteten
Aufklarungskampagne muss sich das Angebot daher an den Bediirfnis-
sen der formal niedrig gebildeten orientieren. Beispielsweise kdnnen
Informationen bildhaft aufbereitet werden.

Aufklarungskampagnen haben sich auf vorrangig auf den Bereich
medizinische Qualitdt der ambulanten Operationen, Servicequalitdt
der Leistungen im Rahmen der ambulanten Operationen und der Vor-
bereitung auf Gesprache mit dem Arzt zu konzentrieren. Suchkosten
des Versicherten kdnnen durch Reduktion der Informationen auf diese
relevanten Faktoren somit minimiert werden.

Fiir Folgebefragungen oder Patientenzufriedenheitsbefragungen,
beispielsweise im Rahmen des Controllings von Selektivvertrdgen,
werden 12 Fragen aufgezeigt, die zukiinftig von den Akteuren heran-
gezogen werden sollten.

Informationsmaterial sollte allgemein giiltigen Aufklarungscharak-
ter haben und muss nicht nach Erfahrungswerten des Patienten mit
ambulanten Operationen differenzieren.

Direkte finanzielle Férderungen der ambulanten Operationen, bei-
spielsweise durch einen Wahltarif oder eine Bonuszahlung fiir Versi-
cherte, haben keinen hervorragenden Einfluss auf die Bereitschaft sich
ambulant operieren zu lassen. Eine Konzentration der Informationsbe-
reitstellung auf die finanziellen Vorteile einer ambulanten Operation
ist daher nicht erfolgsversprechend. Finanzielle Anreize fiir Patienten
als Steuerungsinstrument sind auch bei der Gestaltung von Selektiv-
vertragen zur Steigerung der Bereitschaft zu ambulanten Operationen
nicht Mittel der ersten Wahl.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, am Beispiel einer Knie-
operation latente Faktoren aufzudecken, mit der die Einstellung von
Versicherten zum Thema ambulantes Operieren beschrieben werden
konnen, um in einem zweiten Schritt aus dem Einfluss dieser latenten
Faktoren Empfehlungen fiir eine gezielte Informationsbereitstellung
abzuleiten.

Mittels einer explorativen Faktoranalyse wurde gezeigt, dass sich die
Einstellung von Versicherten gegeniiber ambulanten Operationen auf
die Faktoren Angst vor mangelnder drztlicher Qualitdt, Servicequalitdt,
Informationsbediirfnis, Gespriche mit Arzten und Einfluss der Kran-
kenkasse, reduzieren lassen. Der Vorteil einer Einstellungsmessung
liegt u.a. darin, dass der Proband selbst noch keine Erfahrung mit dem
Fragegegenstand gemacht haben muss. In einer multivariaten Regres-
sionsanalyse wurde anschlieRend festgestellt, dass die Faktoren Angst
vor mangelnder drztlicher Qualitdt, Servicequalitdt und Gesprache mit
Arzten einen signifikanten Einfluss auf die Bereitschaft haben, sich
ambulant operieren zu lassen. Aufbauend auf diesen Erkenntnissen
wurden konkrete Handlungsempfehlungen abgeleitet.

Einschrankend ist anzumerken, dass sich die Untersuchung auf

Versicherte in Bayern, Baden-Wiirttemberg, Schleswig-Holstein und
Nordrhein-Westfalen beschrankte. Es kann daher nicht ausgeschlossen
werden, dass Versicherte in anderen Bundesldndern andere Praferenzen
besitzen. Allerdings lagen die Ergebnisse der einzelnen Bundesldander
in der durchgefiihrten Umfrage eng beisammen, so dass zwischen den
befragten Landern bei den meisten Fragen kein signifikanter Unter-
schied feststellbar war.

Die Umfrage wurde ausschlieRlich an erfasste E-Mail-Adressen ver-
schickt und die Teilnahme war freiwillig. Eine Reprdsentativitdt ist
daher nicht zwangsldufig gegeben. Dies ist aber in Hinblick auf die
Freiwilligkeit unproblematisch, da davon auszugehen ist, dass Versi-
cherte, die ein hohes Involvement mit dem Thema ambulantes Ope-
rieren verbinden, eher an der Umfrage teilnehmen als Versicherte mit
niedrigem Involvement. Diese Versicherten sind aber zugleich auch
Zielgruppe fiir Kommunikation und Vertrdge, daher ist eine Reprdsen-
tativitat hinsichtlich der Gesamtkasse auch nicht notwendig.

Samtliche Fragen der Befragung bezogen sich explizit auf eine Ope-
ration am Kniegelenk. Es scheint plausibel, die Ergebnisse auch auf an-
dere - vergleichbare - Operationen zu libertragen. Ein anderes Ergebnis
bei anderen Operationen kann jedoch nicht vollstdndig ausgeschlossen
werden. Im Rahmen des Pre-Tests wurde ein Fragebogendesign ver-
wendet, dass allgemeingiiltiger formuliert war. Letztendlich stellt sich
dann aber bei der Interpretation die Frage, ob sich alle Befragten eine
vergleichbare Situation vorstellten oder sich die Ergebnisse zwischen
den Befragten alleine aus dem Grund systematisch unterscheiden, weil
ein Befragter bspw. an eine Operation am Kniegelenk gedacht hat, ein
anderer Befragter jedoch an eine Operation am Kopf. Dieser trade-off
zwischen interner und externer Validitat konnte u. U. durch eine Fol-
gebefragung mit einer anderen Operation als Beispiel geldst werden.

Als weitere Limitation dieser Arbeit kommen die nicht interpretier-
baren, aber signifikanten Faktoren in Betracht. Es ist somit theoretisch
denkbar, dass auch andere als die aufgezeigten Faktoren Einfluss auf
die Einstellung der Versicherten zu ambulanten Operationen haben.
Dies ist aus pragmatischer Sicht jedoch akzeptabel, weil die fehlende
inhaltliche Interpretation der Faktoren zu keiner abgeleiteten Hand-
lungsempfehlung fiir die Informationsbereitstellung fiihrt.

Ebenfalls in einer Folgebefragung konnten die hier explorativ ge-
wonnenen Faktoren einer konformistischen Faktoranalyse unterworfen
und somit validiert werden. Das vorliegende Ergebnis ware eine Basis
fiir weitere Untersuchungen.

Sehr interessant war, dass es keinen signifikanten Unterschied hin-
sichtlich der Einstellung von Versicherten mit und ohne Erfahrung zu
einer ambulanten Operation gab. Begriinden kann man dieses grund-
satzlich paradoxe Ergebnis jedoch wenn man institutionsékonomische
Literatur heranzieht: Bei sehr komplexen Dienstleistungen wie, bspw.
einer drztlichen Behandlung oder einer juristischen Beratung, iiber-
wiegen Vertrauenseigenschaften, sodass der Leistungsempfanger selbst
nach Inanspruchnahme der Leistung die Qualitdt nicht beurteilen
kann (vgl. die Literatur insb. zu hidden information; hidden intenti-
on). Somit ist auch plausibel, dass Erfahrungswerte bei medizinischen
Dienstleistungen nicht iiberschatzt werden diirfen.

Insbesondere fiir Krankenkassen stellt sich die Frage, ob diese durch
finanzielle Anreize auf Seiten der Versicherten eine Steuerung der Ver-
sorgung erreichen kdnnen. Zumindest in dieser Untersuchung wurde
gezeigt, dass solche Anreize keine Rolle bei der Wahl spielen, ob eine
Operation ambulant oder stationdr durchgefiihrt werden soll. Dies kann
man spiegelbildlich zu einem hohen Qualitdtsanspruch an die medizi-
nische Versorgung interpretieren. Finanzielle Boni konnten eher den
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Verdacht einer Rationierung verstarken und somit eben gerade dem

implizit geforderten Qualitdtsanspruch der Versicherten widersprechen. Day Surgery - AttltUtes Of patlents
Die mhplus wird ihren Homepageauftritt und ihr Informationsan- us-ing the example Of knee Surgery

gebot zu diesem Thema entsprechend anpassen, um ihren Versicher-
ten somit einen schnellen Zugang zu den aus Versichertenperspektive
relevanten Informationen zu ermdglichen. <<

Public health insurances and other stakeholders can conclude con-
tracts and hand-out information material to their clients in order
to promote day surgery. Unclear to this point stays the attitude that
patients have towards day surgery and thus, which aspects should
be included in contracts and information campaigns. To answer this
question and to consider patients” attitudes in future information
campaigns, a survey among publically insured was conducted. The
aim of this survey was to find latent factors that describe patients’
attitudes towards day surgery. It will be shown that the factors medi-
cal quality, quality of service and dialogue with the physician drive
the attitude towards day surgery and the willingness to obtain one.
From these findings, this study will give stakeholders clear advices
for their communication strategy as well as their contract strategy.

Keywords

Day surgery, public health insurance, survey, attitude measurement, factor
analysis, information policy
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Die Versorgungsforschung ist eine multidisziplindre wissen-
schaftliche Disziplin mit einer noch vergleichsweise jungen
Geschichte [1]. Die angestrebten Ziele dieser Wissenschafts-
disziplin sind von groRRer Bedeutung fiir die Bewertung der
Lage im Gesundheitswesen — unter Umstdnden mit entspre-
chenden Auswirkungen auf die Praxis, Politik und Wissen-
schaft. Nach Pfaff [2] kann die Versorgungsforschung
definiert werden als ein ,fachiibergreifendes Forschungsge-
biet, das die Kranken- und Gesundheitsversorgung und ihre
Rahmenbedingungen beschreibt und kausal erkldrt, sowie die
Wirksamkeit von Versorgungsstrukturen und —prozessen unter
Alltagsbedingungen evaluiert”. Insbesondere ist dabei die
Analyse medizinischer oder allgemein das Gesundheitswesen
betreffende Fragestellungen unter Alltagsbedingungen her-
vorzuheben, die sich damit ganz deutlich von der klassischen
klinischen Studie unterscheidet. Im Speziellen teilt sich das
Gebiet der Versorgungsforschung in verschiedene Bereiche
auf, die sich durch den inhaltlichen Gegenstand der Unter-
suchung ergeben (z.B. Bedarfsforschung, Qualitatsforschung,
Versorgungsepidemiologie).

>>Im Rahmen klinischer Studien werden Behandlungseffekte unter idea-
len (d.h. oft: Studien-) Bedingungen hinsichtlich ,efficacy” untersucht,
wdhrend in der Versorgungsforschung mehr die tatsachliche ,effective-
ness” im Fokus des Interesses steht und Behandlungseffekte unter Rou-
tinebedingungen analysiert werden. Damit sind die Studien der Versor-
gungsforschung von vornherein bereits einigen Problemen ausgesetzt (z.B.
Confounding), fiir die es im Bereich der klinischen Studien verschiedene
Losungsmoglichkeiten gibt. Mittlerweile existieren auch im Rahmen der
Versorgungsforschung und der dafiir entwickelten Leitlinien verschiedene
Ansdtze und Empfehlungen [3], um diesen Problemen entgegen zu wir-
ken. Einer wesentlichen Problematik, die in der medizinischen Forschung
nahezu allgegenwartig ist, wurde jedoch bis dato im Kontext der Versor-
gungsforschung keinerlei Beachtung entgegengebracht: dem addquaten
Umgang mit fehlenden Werten.

Fehlende Werte stellen selbst im Umfeld der klinischen Forschung
mit ihren etablierten Methoden und umfangreichen Guidelines zur Si-
cherung einer qualitativ hochwertigen Durchfiihrung ein Problem dar,
welches bis heute nur unzureichend gelost werden konnte. So finden
sich in lediglich zwei Guidance-Dokumenten [4,5] fiir klinische Studien
tiberhaupt Hinweise auf den Umgang mit fehlenden Werten, die jedoch
keine einheitliche Vorgehensweise vorschlagen kdnnen. Problematisch
sind hierbei vor allem die mdgliche Verzerrung von Studienergebnissen
und die Einschrankung der zur Verfiigung stehenden Analyseverfahren.
ErwartungsgemaR kann davon ausgegangen werden, dass der Anteil von
fehlenden Werten in Studien der Versorgungsforschung eher héher ist
als im Rahmen von klinischen Studien. Ein denkbarer Grund hierfiir ist
das jeweilige Studienumfeld: unter Alltagsbedingungen lassen sich qua-
litdtssichernde MaRBnahmen sicherlich schwieriger umsetzen als unter
(,kiinstlichen”) Idealbedingungen, wobei die Datenvollstdndigkeit eben
ein entscheidender Aspekt der Datenqualitdt ist.

Zusammenfassung

Hintergrund: Die Untersuchung medizinischer Fragestellungen unter Alltagsbe-
dingungen erschwert die vollstandige Erhebung von Studiendaten in gréRerem
AusmaR als in klinischen Studien. Jedoch scheint gerade in der Versorgungs-
forschung das Problem fehlender Werte bisher zu wenig Beachtung zu finden.
Methodik: Publikationen und Leitlinien aus dem Bereich der Versorgungs-
forschung wurden explizit auf die Erwdhnung und die eventuell angegebene
Behandlung fehlender Werte hin untersucht. Zudem wurden die grundlegenden
Probleme fehlender Werte hinsichtlich der Datenanalyse und -interpretation
zusammengefasst. Ergebnisse: Fehlende Werte finden in der Versorgungsfor-
schung zu selten Erwahnung und werden nicht angemessen behandelt. Zudem
konnen bestimmte Gegebenheiten der Versorgungsforschung einen zusatzlichen
Nachteil fiir die grundlegenden Missing Value Probleme bedeuten. Schlussfolge-
rung: Es scheint im Bereich der Versorgungsforschung ein fehlendes Bewusstsein
hinsichtlich der Problematik fehlender Werte zu geben. Diesem Umstand sollte
durch explizite Forschung begegnet werden.

Schliisselworter

Fehlende Werte; Versorgungsforschung; Fehlwertersetzung

Mit diesem Beitrag soll daher speziell auf die Problematik fehlender
Werte im Rahmen von Studien der Versorgungsforschung eingegangen
werden. Dazu wurde zundchst erfasst, ob liber die Existenz fehlender
Werte in Publikationen der Versorgungsforschung berichtet wird bzw. ob
die Problematik in entsprechenden Leitlinien erwdhnt wird. Zudem werden
die bekannten Probleme fehlender Werte fiir die Datenanalyse speziell
fiir den Bereich Versorgungsforschung diskutiert. Auf der Basis entspre-
chender Guidelines aus dem Bereich der klinischen Forschung wird eine
Strategie zum Umgang mit fehlenden Werten abgeleitet.

Dieser Artikel entstand in der friihen Phase innerhalb des Nachwuchs-
programms des Netzwerks ,Versorgungsforschung Baden-Wiirttemberg”,
das vom baden-wiirttembergischen Ministerium fiir Wissenschaft, For-
schung und Kunst in Zusammenarbeit mit dem Ministerium fiir Arbeit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren gefordert wird.

Um einen Eindruck davon zu bekommen, wie prasent das Thema feh-
lende Werte in der Versorgungsforschung ist, wurde exemplarisch eine
Literaturrecherche in der Zeitschrift BMC Health Services Research durch-
gefiihrt, da es im deutschsprachigen Raum nur wenige Zeitschriften gibt,
die speziell die Publikation von Artikeln aus dem Bereich der Versorgungs-
forschung fokussieren. Zudem ermdglichte die Open-Access-Konzeption der
Zeitschrift einen unkomplizierten Zugang zu den Artikeln. Es wurden 76
Artikel, die von Datenanalysen berichteten und zwischen Januar und April
2012 verdffentlicht wurden, initial mit den Begriffen ,missing”, ,comple-
te”, ,imputation” und ,full” durchsucht. Zudem wurden unabh@ngig davon
die Methodenbeschreibungen, sowie die relevanten Grafiken und Tabellen
auf Angaben zur Existenz bzw. zum Umgang mit fehlenden Werten gele-
sen. Es wurde gegebenenfalls erfasst, auf welche Weise mit Fehlwerten
umgegangen wurde. Zudem wurde nach bestehenden Leitlinien fiir diesen
Forschungsbereich im deutschsprachigen Raum gesucht und iiberpriift, ob
darin auf den addquaten Umgang mit fehlenden Werten bzw. die spezi-
ellen Probleme im Rahmen der Versorgungsforschung hingewiesen wurde.

Die sich aufgrund fehlender Werte ergebenden Konsequenzen fiir die
Analyse der Studiendaten konnen zum Teil sehr bedeutend sein. Sie kdon-
nen die Aussagekraft und statistische Power einer Studie beeinflussen
und damit Auswirkungen auf die berechneten EffektgréRen haben, die
das Studienergebnis reprasentieren. Ausgehend von den allgemeinen Pro-
blemen, die auf die Existenz fehlender Werte zuriickgefiihrt werden kon-
nen und im Folgenden ganz kurz umrissen werden, erfolgt eine kritische
Auseinandersetzung mit diesen allgemeinen Problemen speziell hinsicht-
lich den Gegebenheiten in typischen Studien der Versorgungsforschung.

Statistische Analysemethoden, die zur Bestimmung eines Studiener-
gebnisses vorwiegend eingesetzt werden, basieren bis auf wenige Ausnah-
men auf vollstindigem Datenmaterial. Liegt ein Datensatz mit fehlenden
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Werten vor, sind die Voraussetzungen fiir den Gebrauch dieser Methoden
somit eventuell nicht mehr gegeben (z.B. die Annahme normalverteilter
Daten, der viele Analysemethoden unterliegen). Missing Values bedeu-
ten also in erster Linie eine enorme Einschrankung fiir die verfiigharen
Analyseverfahren.

Der Strategie der Behandlung und Ersetzung von Fehlwerten wird das
so genannte Complete Case Analyse-Prinzip (CCA) entgegen gestellt.
Dieses sieht vor nur diejenigen Studienpatienten fiir die Datenanalyse
zu beriicksichtigen, die keine Fehlwerte in allen relevanten Variablen
aufweisen. GroRe Nachteile dieses Prinzips sind allerdings die teilweise
enorme Reduktion der Fallzahl (Verlust statistischer Power), die umso
stdrker ins Gewicht féllt, desto mehr Variablen fiir die Analyse betrachtet
werden und die mdgliche Verzerrung der geschétzten Studienergebnisse.
Unter der Annahme, dass die fehlenden Werte iiber den Datensatz hin-
weg gleichverteilt sind, fiihren bereits geringe Anteile fehlender Werte
in Abhdngigkeit der Variablenanzahl zu einer betrdchtlichen Anzahl von
ausgeschlossenen Patienten.

Korrekte empirische Effektschétzer lassen sich nur auf Basis vollstdn-
diger Daten berechnen. Fehlende Werte stellen somit stets eine Gefahr
fiir die unverzerrte Schatzung von Studienergebnissen dar. Die Verzerrung
kann sich z.B. auf die im Rahmen einer Studie geschatzten Behandlungs-
unterschiede beziehen oder die Vergleichbarkeit der beiden Studienarme
beeinflussen. Zudem kann die Reprasentativitdt des Auswertungskollektivs
darunter leiden, was zu einem so genannten Selektionsbias fiihren wiirde.
Bleiben Missing Values unersetzt und wird stattdessen das nicht empfeh-
lenswerte und dennoch haufig eingesetzte CCA-Verfahren zur Analyse der
Daten angewandt, so kann dies Auswirkungen auf das Studienergebnis ha-
ben. Damit kann das Ignorieren unvollstdndiger Falle {iber die Verwendung
von Standardmethoden sehr hdufig zu verzerrten Effektschatzern fiihren.

Fehlende Werte bedeuten immer einen gewissen Verlust an Information.
Auch wenn dessen AusmaR nicht genau erfasst werden kann, so reduziert
er doch die Fahigkeit des Datensatzes, iiber eine bestimmte ZielgroRe
von Interesse Auskunft zu geben. Das Studienergebnis wird somit unter
einem bestimmten Anteil an Unsicherheit ermittelt und stellt deshalb
eine Einschrdnkung der Aussagekraft der Studie dar. Durch das Wissen
um einen moglicherweise verzerrten Effektschétzer wird die Validitdt von
Studienergebnissen ebenfalls negativ von fehlenden Werten beeinflusst
und die Interpretation von Forschungsergebnissen wird erschwert, da
das tatsdchliche Ausmal} der Verzerrung nicht abgeschdtzt werden kann.

Prasenz der Problematik

Die umfassende Literaturrecherche der 76 Artikel in BMC Health Ser-
vices Research ergab, dass in 46 Artikeln (61%) iiber die Existenz bzw.
den Umgang mit fehlenden Werten nichts berichtet wurde. Von den 30
Artikeln, die von der Existenz fehlender Werte berichtet haben, gaben
13 (43%) an eine CCA gemacht zu haben. In 10 Artikeln (33%) wurde
zwar angegeben, dass Missing Values prasent waren, jedoch wurde nichts
zum Umgang gesagt. In lediglich 2 Fallen wurde von einer Ersetzung der
Fehlwerte durch Multiple Imputation berichtet.

In fast der Halfte der Falle wurde also das zurecht kritisierte CCA Prinzip
angewandt, das neben dem angesprochenen Problem des Powerverlustes
zudem oft zu verzerrten Parameterschatzern fiihrt [6]. In einem Drittel
der Fdlle wurden keine Angaben zur Behandlung der Fehlwerte gemacht.
In nur zwei Fillen wurde die nach derzeitigem Forschungsstand ange-
messene Methode der Multiple Imputation angewandt. Die aufgefiihrte
Methode der Mittelwertersetzung wurde zudem in einem nicht angemes-
senen Setting eingesetzt.

Angaben zur Existenz fehlender Werte in Publikationen
der Versorgungsforschung

Erwdhnung der
Existenz fehlender

Werte
Nein Ja
46 30
(61%) (39%)

Angaben zum Umgang mit fehlenden Werten
CCA 13 (43%)
Keine Angabe 10 (33%)
Pairwise deletion 2 (7%)
Multiple Imputation 2 (7%)
Hot Deck/Mean/Regression Imputation 3 (10%)

Tab.1: Angaben zur Existenz fehlender Werte in Publikationen der Versor-
gungsforschung.
Leitlinien fiir die Versorgungsforschung

Als wichtigste allgemeine Leitlinien fiir die Versorgungsforschung in
Deutschland gelten wohl die verfassten Memoranden I-III zur Versorgungs-
forschung, wobei der zweite Teil des Memorandums III durchaus kritisch
bewertet wird und vom Deutschen Netzwerk Evidence Based Medicine
nicht unterstiitzt wird [7]. Diese gehen in ihren Ausfiihrungen jedoch
an keiner Stelle auf die Pravalenz, die Gefahren und den angemessenen
Umgang mit fehlenden Werten ein. Eine offiziell von der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
herausgegebene Leitlinie, vor allem zur Auswertung von Studien der
Versorgungsforschung, existiert bis heute nicht, was nach von Troschke
et al. [8] vor allem darauf zuriickzufiihren ist, dass die Einfithrung und
Umsetzung von Leitlinien im Versorgungsalltag schwierig ist.

Die einzigen Guidance-Dokumente aus dem erweiterten Bereich der
medizinischen Forschung, die sich mit dem Missing Data Problem expli-
zit auseinandersetzen, sind zwei EMA-Richtlinien [4,5], die allerdings
zu dem einheitlichen Schluss kommen, dass keine Standardmethode zur
Behandlung fehlender Werte empfohlen werden kann. Fiir den Bereich
Versorgungsforschung sind dagegen keine entsprechenden Guidance-Doku-
mente zu finden. Vielmehr kommt hier groRtenteils wie bereits dargelegt
die Problematik nicht einmal zur Sprache.

Spezielle Aspekte der Missing Data Problematik

Der Informationsverlust und die damit einhergehende Verringerung
der Verallgemeinerbarkeit der Studienergebnisse sind gerade fiir den Be-
reich der Versorgungsforschung eine besondere Einschrankung. Das aus-
gewiesene Ziel von Versorgungsforschungsstudien ist es, medizinische
Fragestellungen unter Alltagsbedingungen zu untersuchen und die sich
daraus ergebenden Resultate unter moglichst optimalen Bedingungen zu
erfassen. Deshalb bedeutet jeder Informationsverlust eine Einschrankung
fiir das Vorhaben, die Versorgungssituation so realitdtsnah wie mdoglich zu
beschreiben. Und gerade weil es speziell um die Beschreibung der Alltags-
situation geht, stellt die Verallgemeinerbarkeit von Studienergebnissen
eine Hauptmaxime fiir Versorgungsforschungsstudien dar. Nicht zuletzt
erfordert die Tatsache, dass die Aussagekraft von diesen Studien (z.B. im
Vergleich zu RCTs) kontrovers diskutiert wird, ein Streben nach mdglichst
aussagekraftigen Ergebnissen, die unter unvollstdndiger Information eine
drastische Einschrdankung erfahren kdnnen.

Bei der Schédtzung interessierender Behandlungs- oder Therapieeffekte
besteht fiir Studien der Versorgungsforschung oftmals das grundsétzliche
Problem von Verzerrungen. Viele Fragestellungen der Versorgungsforschung
lassen sich nicht mittels randomisierter Studien untersuchen, da hierbei
durch die zuféllige Zuteilung der Patienten zu den Behandlungsgruppen
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eines der Hauptziele, d.h. die Beschreibung des Versorgungsalltags, ver-
letzt wird - die Entscheidungen und das Verhalten von Patienten un-
terliegen im Behandlungsalltag eben nicht ausschlieBlich dem Zufall,
sondern werden von zahlreichen anderen Faktoren beeinflusst. So sind
Beobachtungsstudien ein wichtiges Element der Versorgungsforschung,
die jedoch ihrerseits dem grundsatzlichen Problem des Confounding ge-
geniiberstehen und somit eine weitere Quelle fiir Verzerrrungen darstel-
len. Zwar existieren verschiedene Ansdtze, dieser Confounderproblematik
entgegenzuwirken (z.B. Adjustierung durch Propensity Scores), welche
jedoch ihrerseits wiederum auf méglichst vollsténdigen Daten basieren.
Wéhrend es bei klinischen Studien neben der Wirksamkeit primdr um die
Sicherheit der Patienten geht und verzerrte Effektschétzer somit diesen
wichtigen Aspekt der klinischen Forschung beeinflussen kénnen, kdnnen
sich entsprechende Fehleinschdtzungen der untersuchten Behandlungs-
effekte aufgrund der Positionierung der Versorgungsforschung auf die
praxisrelevante Krankenversorgung und gesundheitspolitische Entschei-
dungen auswirken. In beiden Fillen sollte dabei insbesondere an finan-
zielle Aspekte gedacht werden, da Erkenntnisse aus der praxis- und all-
tagsnahen Forschung sicherlich mit dem Ziel generiert werden, dass sich
daraus entsprechende Implikationen fiir den Versorgungsalltag ergeben
(z.B. Kosteniibernahme durch Krankenkassen).

Um der Maxime einer moglichst alltagsnahen Beschreibung der Kran-
kenversorgung gerecht zu werden, erfolgt oftmals eine sehr breit angelegte
Datenerhebung mit einer Vielzahl an erhobenen Variablen im Rahmen von
Studien der Versorgungsforschung. Als hauptséchlicher Grund muss hierbei
bedacht werden, dass die von allen Beteiligten des Versorgungsalltags
getroffenen Entscheidungen hinsichtlich der Behandlung und Heilung
von Krankheiten von zahlreichen Faktoren abhdngen. Diesen Umstand
versucht man mit einem moglichst breiten Variablenspektrum weitest-
gehend abzubilden, um auf Basis umfangreicher Analysen eine optimale
Ergebnisqualitdt zu erreichen. Beziiglich der Missing Data Problematik
bedeutet dies jedoch, dass die Anfdlligkeit fiir fehlende Werte zunimmt
aufgrund der hohen Anzahl an potentiellen Variablen, die von fehlenden
Werten betroffen sein konnen. Wird nun im Rahmen der Datenanalyse
entgegen der mittlerweile giiltigen Empfehlungen auf eine Ersetzung der
Fehlwerte verzichtet und das CCA Prinzip verfolgt, bei dem nur die voll-
standigen Falle fiir die Auswertung verwendet werden, kann es zu einer
drastischen Powerreduktion kommen, die in jedem Fall eine verringerte
Aussagekraft zur Folge hat.

Entwicklung einer Strategie zum Umgang mit Fehlwerten
Grundsdtzlich besteht fiir die Versorgungsforschung das Problem, dass
die generellen Probleme aufgrund fehlender Werte tendenziell verstarkt
werden und gleichzeitig das Problem zu wenig Erwdhnung findet. Ein erster
wichtiger Schritt zum angemessenen Umgang mit fehlenden Werten ist
demnach, sich der Problematik bewusst zu werden und sie entsprechend
zur Sprache zu bringen (vor allem in Publikationen) bzw. sich aktiv damit

auseinanderzusetzen. Nur auf diese Weise kann eine Schaffung des Pro-
blembewusstseins erreicht werden mit der anzustrebenden Konsequenz,
dass die Missing Value Thematik ihr Nischendasein im Bereich der Ver-
sorgungsforschung beendet.

Da es fiir die Versorgungsforschung noch keine und allgemein in der
medizinischen Forschung bis dato nur sehr wenige Richtlinien zum Umgang
mit fehlenden Werten gibt, kann fiir die Problematik keine allgemeingiil-
tige Losung vorgestellt werden. Vielmehr erfordert der Versuch, sich der
Missing Value Problematik anzunehmen und angemessene Losungsstra-
tegien zu finden, eine umfangreiche Auseinandersetzung mit verschie-
densten Losungsansdtzen, um auf Basis einer Sensitivitdtsanalyse den
akzeptabelsten Ansatz zu identifizieren. Eine unverzichtbare Vorausset-
zung hierfiir ist die Kenntnis der wichtigsten Kriterien und Aspekte, die
tiber die angemessene Behandlung fehlender Werte entscheiden.

Bereits in der Planungsphase von Studien der Versorgungsforschung
sollten potentielle Ursachen, die sich im spateren Verlauf fiir die Exi-
stenz fehlender Werte verantwortlich zeigen kdnnten, identifiziert wer-
den, um deren Anteil auf ein Minimum zu reduzieren. Typische Griinde fiir
fehlende Werte kdnnen beispielsweise schlecht konzipierte Fragebdgen
sein. Jedoch kann auch eine umfassende und zeitintensive Analyse der
moglichen Ursachen fehlende Werte vollstandig vermeiden kann. Deshalb
sollte man sich bereits in dieser Phase einer Studie iiberlegen, wie mit
Missing Values bei der spateren Datenanalyse umgegangen wird. Dies
sollte insbesondere auch im Studienprotokoll bzw. dem Statistical Ana-
lysis Plan festgehalten werden.

Ein Problem bei der vorherigen Festlegung einer addquaten Methodik
zur Ersetzung fehlende Werte ist, dass diese in hohem MaRe von den
Daten selbst abhdngig ist. Im Rahmen der bereits zitierten Guidelines
[4,5] gelang es bisher nicht, die entwickelten Ersetzungsstrategien
und -methoden derart zu systematisieren, dass der Anwender sich
entsprechend der Datensituation entscheiden kann, welche Methode
fiir die aktuelle Analyse die am besten geeignete ist. Dafiir ist diese
Entscheidung von zu vielen Faktoren bzw. der individuellen Datensi-
tuation abhdngig.

Ein wichtiger Punkt bei der Festlegung der zur Verfiigung stehenden
Methoden ist die Frage, welche Ursachen sich fiir das Auftreten von
Fehlwerten verantwortlich zeigen. GemaR einer etablierten Klassifizie-
rung nach Rubin [9] kdnnen die Beziehungen zwischen fehlenden und
beobachteten Werten in die so genannten Missing Data Mechanismen
Missing Completely At Random (MCAR), Missing At Random (MAR) und
Missing Not At Random (MNAR) eingeteilt werden. Der MNAR Mecha-
nismus ist dabei am schwersten zu beschreiben und zu behandeln, so
dass fiir diesen Fall eine verldssliche Methodenempfehlung zur Ersetzung
der Fehlwerte bisher nicht realisiert werden konnte. Ein grundsatzliches
Problem bei der Festlegung des vorliegenden Fehlwertmechanismus ist
der Umstand, dass es hierfiir keine allgemein nutzbare Methodik gibt,
die einen unvollstdndigen Datensatz analysiert und eine eindeutige
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Unterscheidung der Mechanismen vornehmen kann. Deshalb ist man
bei der Beantwortung dieser grundlegenden Frage, die {iber die Verwen-
dung der addquaten Ersetzungsmethode entscheidet, auf ausfiihrliche
Deskriptionsanalysen, umfangreiche inhaltliche Diskussionen und die
ausgewiesene Datenkenntnis des Analysten angewiesen.

Es wurden zahlreiche Ersetzungsstrategien und -methoden entwi-
ckelt. Im Wesentlichen lassen sich die Ersetzungsstrategien in drei Ka-
tegorien einteilen: Ersetzungsmethoden der Single Imputation Strate-
gie (SI) ersetzen jeden fehlenden Wert eines Datensatzes durch einen
Ersatzwert. Die ersten Ansdtze zur SI existieren schon sehr lange und
sind beispielsweise die Mittelwert- oder Medianersetzung, regressions-
basierte Ersetzung oder so genannte Hot Deck Verfahren. Die SI-Verfah-
ren werden jedoch mittlerweile als nicht mehr standesgemdld erachtet,
da prinzipiell eine Unterschdtzung der Varianz stattfindet, weil jeder
Fehlwert durch nur einen Wert ersetzt wird und daher die Ersetzung
an sich nicht explizit als zusatzliche Varianzquelle beriicksichtigt wird.

Eine alternative Ersetzungsstrategie stellt die etwas spater von Rubin
[9] entwickelte Multiple Imputation (MI) Strategie dar. Der grundlegende
Unterschied zu SI ist, dass hierbei jeder fehlende Wert eines Datensatzes
durch m > 1 Werte ersetzt wird. Dadurch werden m vervollstandigte Da-
tensétze erzeugt, die dann mittels Standardmethoden ausgewertet wer-
den konnen, bevor anschlieRend die Effektschdtzer zu einem MI-Schatzer
kombiniert werden. Zusatzlich wird eine spezielle MI Varianzkomponente
berechnet, wodurch erreicht wird, dass die Ersetzung an sich explizit als
zusatzliche Varianzquelle beriicksichtigt wird. Innerhalb der MI Strategie
gibt es verschiedene Ersetzungsmethoden, die fiir unterschiedliche Ska-
lenniveaus der unvollstdndigen Variablen konzipiert wurden.

Allen Methoden der SI und MI Strategie ist gemein, dass sie nur
verldssliche Resultate liefern, wenn der zugrunde liegende Missing Data
Mechanismus MCAR oder MAR ist, wobei die SI Methoden sogar unter
MAR bereits verzerrte Resultate liefern konnen. Im Falle eines vorlie-
genden MNAR Mechanismus muss die bestehende Abhangigkeitsstruktur
zwischen fehlenden und beobachteten Daten explizit beriicksichtigt
werden, weshalb unter MNAR die gewohnlichen Methoden der SI und
MI Strategien keine validen Ergebnisse liefern. An dieser Stelle kommen
dann als einzige Alternative verschiedene Modellierungsansdtze zur
Schdtzung der interessierenden Parameter in Frage. Dies kann beispiels-
weise liber gemischt lineare Modelle (Mixed Models) realisiert werden.

Bis heute existiert leider kein allgemein zu empfehlendes Konzept
zur Behandlung fehlender Werte. Das Hauptproblem stellt hierbei die
Vielseitigkeit der moglichen Missing Data Situationen dar. Es gibt
mittlerweile zwar ein breites Spektrum an zur Verfiigung stehenden
Ersetzungsmethoden, von denen jedoch nur die wenigsten als ,uni-
versell” einsetzbar gelten (z.B. bestimmte Methoden der MI). Da es
keinen Goldstandard gibt, sollte im Rahmen einer gewissenhaften
Analyse unvollsténdiger Daten immer eine umfassende Sensitivitdts-
analyse durchgefiihrt werden. Dabei sollten verschiedene Ansdtze der
Fehlwertersetzung (inklusive der CCA) gegeniibergestellt werden, um
den potentiellen Einfluss dieser Verfahren auf die interessierende Ef-
fektgroRe abzuschatzen.
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Missing values in health services
research

Background: The investigation of medical questions under daily
routine conditions impedes the complete survey of study data much
more than in clinical trials. However, just in health services research
it seems that the problem of missing data does not attract enough
attention. Methods: Publications and guidelines in the field of health
services research have explicitly been examined if the existence of
missings is mentioned and how they are eventually are handled.
Moreover, the basic missing data problems with respect to data
analysis and interpretation have been summarized. Results: Mis-
sing values are rarely mentioned in health services research and are
handled inappropriately. Certain facts of health services research may
have an additional disadvantage for the basic missing value problems.
Conclusion: There seems to be an absent awareness of the missing
value problem in the field of health services research. This circum-
stance should be encountered by explicit research.
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Das bedeutendste Problem in der Versorgungsforschung hinsichtlich
des Themas fehlender Werte ist ein offensichtlich zu geringes Problembe-
wusstsein. Es gibt fiir diesen Bereich der medizinischen Forschung keine
Guidelines auf nationaler Ebene fiir diesen wichitgen Aspekt der Daten-
analyse. Zudem finden sich zu wenige Artikel in der Versorgungsforschung,
welche die Existenz oder Abwesenheit fehlender Werte erwdhnen. Sofern
auf die Behandlung fehlender Werte eingegangen wird, kommen jedoch
tiberwiegend nicht angemessene Ersetzungsmethoden zum Einsatz.

Generell muss davon ausgegangen werden, dass Studien im Bereich
der Versorgungsforschung tendenziell starker von den verschiedenen
Problemen, die durch fehlende Werte hinsichtlich der Datenanalyse und
—interpretation hervorgerufen werden, betroffen sind. Nur durch den
Einsatz angemessener Methoden kann also die angestrebte, mdglichst
valide Beschreibung der Versorgungssituation in akzeptabler Qualitat
gewahrleistet werden. Es gibt zahlreiche Ersetzungsstrategien und -me-
thoden, um dem Problem fehlender Werte zu begegnen. Deren addquater
Einsatz ist in hohem Mal3e von der jeweiligen Datensituation abhdngig,
weshalb eine ausfiihrliche deskriptive Analyse der Daten mit einem spe-
ziellen Fokus auf die Zusammenhange zwischen fehlenden und beobach-
teten Werten stets durchgefiihrt werden sollte. Da es kein universell zu
empfehlendes Konzept zum Umgang mit fehlenden Werten gibt, ist eine
gewissenhafte und umfassende Sensitivitdtsanalyse von grof3er Bedeu-
tung fiir die Erfassung des Einflusses verschiedener Ersetzungsstrategien
auf die untersuchte ZielgroRe. Nur auf diese Weise kann eine mdglichst
plausible Fehlwertersetzung erreicht werden.

Von groRter Bedeutung ist jedoch zundchst die Schaffung eines ent-
sprechenden Problembewusstseins in der Versorgungsforschung fiir das
Thema fehlende Werte. Nur dadurch kann erreicht werden, dass beispiels-
weise in Publikationen auf die Existenz oder Abwesenheit fehlender Werte
hingewiesen wird, die prasentierten Forschungsergebnisse transparenter
werden und sich aus methodischer Sicht mit dem Einsatz angemessener
Ersetzungsverfahren auseinandersetzt. <<
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Das diabetische FuRsyndrom ist eine Folgeerkrankung des
Diabetes mellitus und fiihrt hdufig zu nichttraumatischen
Amputationen. Diese gehen mit hohen Krankheitskosten,
Verlusten der Lebensqualitat und einer hohen Mortalitdt
einher (Heller et al. 2004). Unter Typ-2-Diabetespatienten
tritt das diabetische FuRsyndrom mit einer Pravalenz von
6,5% auf (Lauterbach et al. 2010). Endogene Risikofaktoren
wie z. B. die diabetische Polyneuropathie oder die periphere
arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) haben eine Pravalenz
von 30% bzw. 25% (Lauterbach et al. 2010). Somit kommt
der Pravention des diabetischen FuRsyndroms eine grof3e
Bedeutung zu. Neben den genannten endogenen Risikofak-
toren spielen auch exogene Faktoren wie z. B. inadaquates
Schuhwerk oder fehlerhafte FuRpflege eine entscheidende
Rolle (Uccioli et al. 1995; Chantelau/Haage 1994; Brent et
al. 2006). Nach dem Internationalen Consensus iiber den
Diabetischen Full (1999) kdnnte u. a. durch regelmadRige
Inspektionen der FiiRe und des Schuhwerks, durch Schulung
von Patienten und Familienangehorigen und dem Tragen
von geeignetem Schuhwerk die Pravalenz des diabetischen
FuRsyndroms gesenkt werden. Eine wichtige und effektive
InterventionsmalRnahme ist, Patienten zur Selbstinspektion
ihrer FiiRe zu schulen und anzuleiten.

>> Die Behandlung und Betreuung von Patienten mit diabetischem
FuRsyndrom kann nur interdisziplindr funktionieren (Haslbeck 2000).
Nationale Versorgungsleitlinien, Disease Management Programme und
strukturierte Patientenschulungen sind langst etabliert, doch viele
Diabetespatienten wissen nicht, dass sie fiir ihre FiiRe selbst viel tun
miissen (Morbach et al. 2004). Eine effektive Pravention des diabe-
tischen FuRsyndroms setzt voraus, dass Risikopatienten friihzeitig er-
kannt werden, den Patienten dieses Risiko vermittelt wird und dann
nachhaltige Schulungen und engmaschige Kontrollen aller Risikofak-
toren durchgefiihrt werden (Davidson et al. 1981). Bei der Betreuung
der Patienten miissen Eigenverantwortung und Problembewusstsein
aufgebaut werden (Nalini et al. 2005).

Zahlreiche Studien belegen die Wichtigkeit regelmaRiger Ful- und
Schuhuntersuchungen hinsichtlich der Pravention (Apelqvist et al. 1993;
Litzelmann et al. 1993; Levin 1995; Barnett et al. 1995). Aber nur we-
nige Studien zeigen das Problembewusstsein und den Kenntnisstand der
Patienten und die von ihm durchgefiihrten MalRnahmen. Daher war das
Ziel der vorliegenden Studie die Ermittlung und die Quantifizierung von

Zusammenfassung

Ziele dieser Studie waren die Ermittlung und Quantifizierung von Risikofaktoren
und Indikatoren fiir die Entwicklung eines diabetischen FuRRsyndroms durch
patienteneigenes Verhalten und nicht bzw. fehlerhaft durchgefiihrte prophy-
laktische MaRRnahmen der Fullpflege. Des Weiteren sollten Kenntnisstand und
Problembewusstsein der Diabetespatienten untersucht werden.
Material/Methode: Innerhalb von 6 Monaten wurden 93 zuféllig ausgewahlte
Diabetespatienten zu ihrem Kenntnisstand zur Pravention des diabetischen
FuRsyndroms, zu FuRpflegemaRnahmen und der Haufigkeit und den Ablauf von
arztlichen Untersuchungen systematisch befragt.

Ergebnisse: 31% der Befragten hatten keine Kenntnis, ob bei ihnen eine
diabetische Polyneuropathie und/oder eine periphere Durchblutungsstorung
besteht. Nur 80% der befragten Patienten gaben an, ungeeignete Schuhe zu
tragen und 78% fiihrten ungeeignete Malinahmen bei der hygienischen FuRpflege
durch. Bei 75% der Befragten hatte der Arzt noch nie Schuhe und Striimpfe
untersucht. Ein Risikofaktor, der negativ assoziiert ist mit der Entwicklung
eines diabetischen FuRsyndroms ist das mannliche Geschlecht (OR: 3,14). Sie
nehmen weniger haufig eine podologische Behandlung in Anspruch und bei
der FuBpflege benutzen Manner signifikant haufiger (p<0,001) ungeeignete
Gegenstande als Frauen.

Zusammenfassung: Diabetespatienten haben nicht ausreichend Kenntnis zur
Pravention des diabetischen FuRsyndroms. Prophylaktische Malknahmen, wie
z. B. professionelle Fullpflege und das Tragen von geeignetem Schuhwerk sowie
Routineuntersuchungen wie das Sichten von FiiRen, Striimpfen und Schuhen
werden nicht konsequent durchgefiihrt.

Schliisselworter

Diabetes, Diabetisches FulRsyndrom, Versorgungssituation, Pravention

Risikofaktoren und Indikatoren fiir die Entwicklung eines diabetischen
FuRsyndroms durch patienteneigenes Verhalten und nicht bzw. fehler-
haft durchgefiihrte prophylaktische MaRnahmen. Dazu wurden Diabetes-
patienten zu ihrem Kenntnisstand iiber die Pravention des diabetischen
FulRsyndroms und iiber persdnliche VerhaltensmaRBnahmen befragt.

Befragungsort und Zeitraum

Im Zeitraum von Januar bis Juli 2008 wurden im Roten Kreuz Kran-
kenhaus in Kassel und einer angegliederten diabetologischen Schwer-
punktpraxis zufdllig ausgewdhlte Diabetespatienten iiber ihren Kennt-
nisstand zur Pravention des diabetischen FuRsyndroms, FuRpflegemaR-
nahmen, der Haufigkeit und den Ablauf der drztlichen Untersuchungen
systematisch befragt. Die Studienpatienten wurden von einer Intervie-
werin iiber die Studie informiert und ihre Zustimmung zur Teilnahme
eingeholt. Weiterhin wurden die Studienpatienten aufgeklart, dass die
Erhebung und die Beantwortung der Fragen in keiner Beziehung zu dem
individuellen Verlauf und der Behandlung ihrer Erkrankung stehen. Der
Fragebogen enthielt 20 geschlossene Fragen mit vorgegebenen Antwor-
ten bzw. Antwortkategorien. Die Fragen und Antworten wurden allen
Studienpatienten in gleicher Reihenfolge vorgelesen und die Antworten
direkt auf dem Fragebogen vermerkt. Die Datenerhebung erfolgte strikt
anonym. Es wurden 93 Patienten mit manifestem Diabetes mellitus Typ
1 oder Typ 2 innerhalb von 6 Monaten befragt. Eine reprdsentative Be-
fragung war nicht vorgesehen.

Verhaltensbedingte Einflussfaktoren auf die Entwicklung eines dia-
betischen FulRsyndroms wurden in ,geeignete” und ,ungeeignete MaR-
nahmen” differenziert und unter allen Studienpatienten geschlechts-
spezifisch analysiert.
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Klassifikation Haufigkeit des Tragens von geeigneten und
Fiir die Bewertung des Schuhwerkes und der FulRpflegemalRnahmen wur- ungeeigneten Schuhen

de ebenso eine Aufteilung in ,,geeignete” und ,ungeeignete” getroffen:

Als geeignet gelten: ausreichend grofRe Schuhe mit einer festen
Sohle (auch fiir den hduslichen Bereich), tagliche Dusche mit anschlie-
Render Inspektion der FiiRe und Zehenzwischenrdume, Verwendung
riickfettender Cremes/Harnstoffcremes, Verwendung von Feilen zum
Kiirzen der Nagel. 80%

Als ungeeignet gelten: Offene Schuhe, wie z. B. Sandalen oder
Badeschuhe, Sportschuhe mit weicher Sohle, Gummistiefel, Gesund-
heitsschuhe mit vorgeformtem FuBbett, Filzpantoffeln, in Striimpfen
bzw. barfuR laufen, Schere/Nagelknipser, Hornhauthobel, Hiihnerau-

100%

90%

70%

genpflaster, FuRbader, Verwendung von alkalischen Seifen. 60%
Risikofaktoren fiir die Entstehung eines diabetischen FufRsyndroms:
Wunden am Fuf® wahrend der Diabetesdauer, periphere Durchblutungs- 50%

storungen, diabetische Polyneuropathie.

Auswertung 0%

Die Auswertung erfolgte deskriptiv. Fiir die Anteile wurden 95
%-Konfidenzintervalle berechnet. Die Haufigkeit kategorialer Merkmale 30%
und die Priifung der Assoziation kategorialer Merkmale in den Gruppen
wurden mittels chi2-Test verglichen. Die Haufigkeit ordinaler Variablen
in den Gruppen wurde mit dem Wilcoxon Test fiir nicht-parametrische
Verteilungen berechnet. Fiir die Berechnung der Zusammenhédnge zwi-

20%

10% 20,0 18,2 21,7

schen den ordinalen Variablen wurde die Spearman-Correlation an-
. .. nur geeignete nur geeignete nur geeignete
gewendet. Alle Auswertungen erfolgten mit dem Statistikprogramm
SAS Version 9.2. 0%
©MVF Gesamt N = 80 Méanner N = 44 Frauen N = 46

Abb. 1: Haufigkeit des Tragens von geeigneten und ungeeigneten Schuhen.
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Ergebnisse

Von den 93 befragten Patienten waren 46 Frauen und 47 Mdnner.
85% hatten einen Typ 2 Diabetes. Die mittlere Diabetesdauer lag bei
15,6 Jahren. Uber die Hilfte der Befragten war alter als 65 Jahre.

Patientenwissen/Kenntnisstand

31% der befragten Patienten (n=93) hatten keine Kenntnis, ob
bei ihnen eine diabetische Polyneuropathie und/oder eine periphere
Durchblutungsstdrung vorliegt. Der Unterschied in der Kenntnislosig-
keit zwischen Ma@nnern und Frauen war nicht signifikant (p=0,234).

Analyse des praventiven Patientenverhaltens

Nur 20% der befragten Patienten (n=90) gaben an geeignete Schuhe
zu tragen. Allerdings trugen auch 48% offene Schuhe, z. B. Sandalen
oder Badeschuhe. Des Weiteren gaben 15% der befragten Diabetespa-
tienten an, Gesundheitsschuhe mit vorgeformtem FuBbett zu tragen.
Der Unterschied in Bezug auf das Tragen geeigneter Schuhe zwischen
Mannern und Frauen war nicht signifikant (p=0,641) (Abb. 1.).

Uber die Hilfte der befragten Patienten (n=93) trugen im hius-
lichen Bereich ungeeignete Schuhe. Der Unterschied zwischen Man-
nern und Frauen war auch hier nicht signifikant (p=0,631) (Abb. 2).

Bei der Frage nach der Versorgung mit speziellem Diabetikerschuh-
werk gaben 57% der Mdnner an spezielles Schuhwerk fiir Diabetes-
patienten wie z. B. adaptierte Konfektionsschuhe oder MalRschuhe zu
tragen. Im Gegensatz dazu gaben Frauen signifikant weniger hdufig
an, spezielles Schuhwerk zu tragen (p=0,008).

Bei der hygienischen FuRpflege fiihrten 78% aller Befragten (n=92)
ungeeignete MaRnahmen durch. Der Unterschied zwischen Mannern
und Frauen war nicht signifikant.

Ungeeignete Gegenstdnde zur FuRpflege wurden von 22% aller
Befragten (n=85) benutzt. Manner gaben haufiger als Frauen an, un-
geeignete Gegenstande zur FuRpflege zu benutzen (19,5% vs. 3%).
Dieser Unterschied war signifikant (p<0,001).

Analyse der Ablaufe und Haufigkeiten arztlicher Untersuchungen

52% aller Befragten gaben an regelmaRig einmal pro Quartal zum
Arzt, aufgrund ihrer Diabeteserkrankung zu gehen. Bei 75% der Be-
fragten (n=92) hatte der Arzt noch nie Schuhe und Striimpfe unter-
sucht. Bei 17% der mannlichen Befragten wurde zudem noch nie eine
Stimmgabeluntersuchung zur Diagnose einer diabetischen Polyneu-
ropathie durchgefiihrt (Tabelle 1). Bei Patienten, die hdufiger beim
Arzt waren, wurde auch haufiger ein Stimmgabeltest durchgefiihrt
(p=0,048) (Tab. 1).

Analyse der Risikofaktoren auf die Entwicklung eines diabetischen
FuBsyndroms

Entscheidende Risikofaktoren, die negativ assoziiert waren mit der
Entwicklung eines diabetischen FuRsyndroms waren das mannliche
Geschlecht (OR: 3,14), verursachte Wunden durch unsachgemdle
FuRpflege (OR: 3,38) und die fehlende FulRkontrolle durch den Arzt
(OR: 4,20).

Mégliche Schutzfaktoren zur Vermeidung eines diabetischen Ful3-
syndroms stellten die Inanspruchnahme einer professionellen FuRpfle-
ge durch einen Podologen (OR: 0,05) und die tégliche Selbstinspek-
tion der FiiRe (OR: 0,28) dar. Weitere Schutzfaktoren waren folgende
Praktiken bei der FulRpflege. Die Verwendung von Bimsstein zur Horn-
hautpflege (OR: 0,37), die Verwendung von Sandfeilen zur Kiirzung der
FuRnédgel (OR: 0,29) und die Verwendung harnstoffhaltiger Cremes zur
Hautpflege am Fuly (OR: 0,15). Auch das Tragen geeigneter Schuhe/

Wissenschaft

Haufigkeit des Tragens von geeigneten und
ungeeigneten Hauschuhen

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10% 36,2 45,7

nur geeignete

nur geeignete nur geeignete

0%

©MVF Gesamt N = 93

Méanner N = 47 Frauen N = 46

Abb. 2: Haufigkeit des Tragens von geeigneten und ungeeigneten Hausschu-
hen.

Inanspruchnahme von Dienstleistungen und durchgefiihrte
Routineuntersuchungen
Merkmal Gesamt Manner  Frauen

Besuch beim Podologen (%) 77,4 68,1 87,0
Besuch einer medizinischen
FuRpflege (%) 45,2 45,2 543
Haufigkeit der Arztbesuche
einmal pro Quartal (%) 52/4 61,7 63,0
Nie durchgefiihrte FuBunter-
suchungen beim Arzt (%) 23,7 21,6 19.6
Nie durchgefiihrte Schuh- und
Strumpfuntersuchungen beim 76,1 73,9 78,3
Arzt (%)
Nie durchgefiihrte Stimmga-
beluntersuchung (%) 7.3 17,0 0.0

Tab. 1: Inanspruchnahme von Dienstleistungen und durchgefiihrte Routineun-
tersuchungen.
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Risikofaktoren fiir das Auftreten eines
diabetischen FuRsyndroms

Konfiden-
Variable OR3 zinter- = p-Wert
valle

Mannliches Geschlecht 3,14 1,33-7,44 0,009
Keine FuBuntersuchung beim 4,20 151-11,67 0,006
Arzt
Wunden durch unregelméRige 3,38 1,05-10,86 0,041
FuRpflege
Professionelle FulRpflege durch 0,05 0,01-0,23 0,0001
Podologen
T?ghche Selbstinspektion der 0,28 0,10-0,75 0,011
FiiRe
FuRpflege: FuRcreme mit 0,15 0,05-0,42 0,0004
Harnstoff
Tragen von geeigneten Schu- 0,20 0,08-0,50  0,0006
hen/Hausschuhen
FL}Bpflege: Benutzung von 0,37 0,14-0,99 0,050
Bimsstein
FuRpflege: Kiirzen der Nagel 0,29 0,09-0,98 0,046

mit Sandfeile

Tab. 2: Risikofaktoren fiir das Auftreten eines diabetischen FuRRsyndroms;
30R: 0dds Ratio, adjustiert fiir Patientenalter, Diabetesdauer und HbAlc-Wert

Hausschuhe (OR: 0,20) zeigte einen positiven Einfluss auf die Ver-
meidung diabetischer FuRldsionen (Tab. 2).

Im geplanten Befragungszeitraum wurden 93 Studienpatienten be-
fragt. Die Ergebnisse geben trotz der geringen Patientenzahl eine klare
Tendenz und zeigen die Vielseitigkeit der Wahrnehmung und Selbstein-
schdtzung von Diabetespatienten in Bezug auf das diabetische FuR-
syndrom. Die Wahrnehmung von Symptomen und Risikofaktoren und
die Schaffung eines Problembewusstseins sind auRerordentlich wichtig
fiir die Pravention und den Behandlungserfolg beim diabetischen Ful3-
syndrom. Diabetespatienten bekommen in spezifischen Patientenschu-
lungen vermittelt das richtige Schuhwerk zu tragen. Die Einsicht dies
auch zu tun fallt schwer, da sie durch neuropathische Verdnderungen
nicht bemerken, dass bisheriges Schuhwerk nicht mehr passt. Die
fehlende Sensorik beim neuropathischen FuR muss somit durch kom-
petentes Problembewusstsein seitens der Patienten und regelmaRige
fachliche Kontrollen und/oder Selbstinspektion ausgeglichen werden.

Aus einigen Untersuchungen geht eindeutig hervor, dass ungeeig-
netes Schuhwerk mit bis zu 50% der Hauptausldser fiir die initiale La-
sion bei Diabetespatienten ist (Spraul 1999). Aufgrund der reduzierten
Sensitivitdt bei bestehender Polyneuropathie tragen viele Patienten
zu enges Schuhwerk (Uccioli et al. 1995). Auch Schuhe mit Riemen,
harten Vorderkappen oder mit Nahten, d. h. Schuhe, die einen lokalen

Druck ausiiben, sind fiir den neuropathischen FuR ungeeignet (Brent et
al. 2006; Morbach et al. 2004). Risikopatienten sollten geschlossene
Schuhe in ausreichender GrofRe sowohl im StraRengebrauch als auch
im Haus tragen. Bei der durchgefiihrten Patientenbefragung gaben
48% der Befragten, an offene Schuhe z. B. Sandalen oder Badeschuhe
zu tragen. Bei offenen Schuhen ist die Verletzungsgefahr am Fuly sehr
grof3. Wenn die Verletzung z. B. durch eine vorhandene Polyneuropathie
nicht bemerkt wird, kann aus dieser Verletzung ein Ulkus entstehen,
welches sich bis zum Gangrdn ausweiten kann. Gesundheitsschuhe mit
vorgeformtem FulRbett trugen bis zu 15% der Patienten. Diese Art der
FuRbettung entspricht meist nicht dem deformierten Patientenful3. Die
Griffwiilste passen nicht zur Anatomie des FulRes und kdnnen durch
Scherkrédfte Hautldsionen/Blasenbildung verursachen.

Bei der FuRpflege von Diabetespatienten lassen sich geeignete und
ungeeignete Gegenstdnde/MalRnahmen unterscheiden. Bis zu 28% der
Befragten benutzten eine Nagelschere oder einen Nagelknipser und
hatten somit ein erhdhtes Risiko fiir Verletzungen. 40% der Befragten
inspizieren ihre FiiRe nicht taglich und 78% fiihrten ungeeignete MaR-
nahmen bei der hygienischen FuBpflege durch.

Die professionelle FuRpflege und die Unterstiitzung bei der Praven-
tion durch einen Podologen sind bei Diabetespatienten zurzeit nur Lii-
ckenhaft vorhanden. Bei einer weiteren Querschnittsanalyse von 230
Diabetespatienten, die zum ersten Mal in eine podologische Praxis
kamen, zeigte sich, dass 58% der Patienten bereits ausgedehnte Na-
gel- und FuBmykosen hatten und bis zu 89% hatten FulRdeformitdten
bei Sensitivitdtswerten nach Stimmgabeltest unter 4/8 (Lauterbach
et al. 2010).

Bei der vorliegenden Befragung kannten 35% der Patienten mit
aktuellen FuBlasionen noch nicht mal den Beruf des Podologen. Von
diesen Patienten waren allerdings 37,5% schon mal bei einer nicht
spezialisierten, medizinischen FulRpflege. Diabetespatienten sollten
eine professionelle FulRpflege nur von speziell geschulten Podologen
machen lassen. 45% der befragten Patienten mit aktueller Fullldsion
waren noch nie in podologischer Behandlung (p<0,0001).

Frauen gingen signifikant haufiger zum Podologen (p=0,0295). Nur
13% der Frauen waren noch nie beim Podologen.

Inwieweit die untersuchten Kriterien Einfluss auf die Inzidenz des
diabetischen FuRsyndroms haben, muss in weiteren Studien unter-
sucht werden. Auch ob eine verbesserte Informationsweitergabe die
Compliance der Patienten erhoht, sollte in zukiinftigen Studien unter-
sucht werden.

Eindeutig gezeigt werden konnte in dieser Studie das liickenhafte
Wissen seitens der Patienten in Bezug auf das diabetische FuRsyndrom.
Das Tragen von ungeeigneten Schuhen und das Durchfiihren von unge-
eigneten MaRnahmen bei der FuRpflege durch Unkenntnis und Incom-
pliance seitens der Patienten kommen hdufig vor. Somit zeigt diese Stu-
die, dass die Prophylaxe des diabetischen FuRsyndroms defizitdr ist. <<
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Erklarung

Alle Autoren erkldren: Es bestehen keine finanziellen Interessen-
konflikte in Bezug auf dieses Manuskript. Bei der Jahrestagung der
DDG 2010 wurden Teilergebnisse als Abstrakt eingereicht und bei der
Posterprasentation vorgestellt. Titel des Abstrakts (Nr. A-274-0005-
00221): Geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Pravention des
diabetischen FuRRsyndroms.

Inadequate prevention of diabetic
foot syndrome

The information gained through this study reveals that diabetes
patients do not have adequate knowledge concerning the preven-
tion of the diabetic foot syndrome. Prophylactic measures such as
professional foot care and the wearing of appropriate shoes, as well

as having the patient, his caring relative, or his doctor routinely
inspect the patient’s feet, socks and shoes are not consistently
practiced. Effective diabetic foot syndrome prevention can only be
reached if the patient attains an awareness of the problem through
ample access to information and practical training. In addition,
doctors and specialized personnel need to educate the patients and
to reqularly inspect their feet.
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