Patienten sind es in Gesundheitsbhelangen alles andere als
gewohnt, Verantwortung fiir sich und ihre Gesundheit zu
ibernehmen. Bereits das SGB V unterstreicht, dass sie zwar
Mitverantwortung und Mitwirkungspflicht haben. Die Haupt-
verantwortung weist es jedoch der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu. Auch die herkémmliche Denkwelt in der Medizin
fiihrte in der Vergangenheit haufig dazu, dass Patienten als
Objekte der Medizin ohne eigene Verantwortung gesehen
wurden (Schmid et al., Seite 14). Konkret angefiihrt wird in
diesem Zusammenhang die Ausrichtung der Versorgung auf
akute, episodale und eindimensionale Krankheiten, nicht
zuletzt bedingt durch immer weitergehende Spezialisierungen
(Miiller-Mundt und Schaeffer, Seite 143).

>> So ist es auch kein Wunder, dass Patienten sich eher zuriickhal-
ten. Die verhaltensbedingten finanziellen und gesundheitlichen Fol-
gekosten haben durchaus betrdchtliches AusmalR. Eine erste Ahnung
bekommt man bereits, wenn man sich vor Augen fiihrt, dass 30-70%
der arztlichen Anstrengungen von den Patienten mit Non-Compliance
beantwortet werden (Schmid et al., Seite 11). Bedenklich wird dies
spatestens beim Gedanken, dass chronische Krankheiten gar in erster
Linie Patientenarbeit erfordern (Miiller-Mundt und Schaeffer). Dieses
Versorgungspotential gerdt zunehmend ins Visier der Kostentrager, ge-
rade vor dem Hintergrund des Einheitsbeitrags fiir gesetzliche Kranken-
kassen im Rahmen des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs
(Morbi-RSA). Dieser setzt Leistungstragern auf der Einnahmenseite
recht enge Grenzen, die auch Zusatzbeitrdge aus verschiedensten Griin-
den nur unzureichend erweitern. Umso bedeutender gestaltet sich die
Ausgabenseite der Krankenkassen.

An Ansdtzen und konkreten Instrumenten zur Kontrolle der Ausga-
benseite mangelt es nicht, insbesondere seit dem GKV-WSG. Das gan-
gige Zauberwort lautet Versorgungsmanagement, dessen Ziel gemein-
hin die Kosten-Effizienz der Versorgung ist. Einzelne Untersuchungen
bestdtigen die erhoffte Effizienz, wie beispielsweise im Projekt ,Pati-
entenbegleitung’ der Bosch BKK aufgezeigt wurde (,Monitor Versor-
gungsforschung” 6/2010 Seite 18). Die Studie belegt, dass nach einer
Anlaufphase von rund einem Jahr positive Kosteneffekte in Héhe von
durchschnittlich 21,5 % ermittelt wurden.

Doch eine optimale Ausnutzung der Moglichkeiten kann letztlich
nur bei entsprechender Akzeptanz auf der Mitgliederseite gelingen.
Ohne ihre Mitarbeit ist eine Ausschopfung des Steuerungspotentials
nicht méglich. Grundlegende Uberlegungen zu einer Steigerung der
Mitgliederakzeptanz gab es in der Vergangenheit zwar. Allerdings ber-
gen Leistungsgestaltung und -kommunikation noch betrdchtliche Op-
timierungspotentiale, wie bereits Rabiger am Beispiel der Integrierten
Versorgung herausstellt (Seite 171). Sie fiihrt aus, dass es fiir die In-
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tegrierte Versorgung von hoher Bedeutung sei, potentielle Teilnehmer
iber die Pogrammteilnahme nicht lediglich zu informieren, sondern
zu {iberzeugen, damit sich das Angebot iiberhaupt lohnen kann. Dies
sei angesichts der niedrigen Einschreibequoten in der Vergangenheit
offensichtlich noch nicht gegliickt. Zudem weist sie darauf hin, dass
Marktforschung in diesem Feld weitgehend nicht erfolgt sei, mit der
Konsequenz, dass die Versichertenprdferenzen (noch) nicht addquat
beriicksichtigt worden seien.

Hier mochten die neuesten Erkenntnisse der Studienreihe ,IGES
Kompass Gesundheit® aus dem Jahr 2010 ansetzen. Neben der konti-
nuierlichen Befragung von GKV-Mitgliedern zu verschiedensten Themen
aus dem Krankenkassenbereich greift der ,IGES Kompass Gesundheit®
in jeder Welle zusdtzlich ein aktuelles Thema auf, das einmalig behan-
delt wird. In der neuesten Ausgabe ist dies das Versorgungsmanage-
ment aus Mitgliedersicht, das in zwei vierstiindigen Kreativ-Workshops
mit je 10 Teilnehmern und einer Reprdsentativbefragung von 3.000
GKV-Mitgliedern behandelt wurde. Sie konnen im Wesentlichen fiir das
gesamte Versorgungsmanagement bestdtigen, was Rabiger bereits fiir
die Integrierte Versorgung beschrieb. Namlich, dass eine ,echte’ Ein-
bindung bisher noch nicht gelungen ist. Zudem arbeitet die Studie
grundlegende Versichertenpraferenzen heraus, die die Akzeptanz von
Versorgungssteuerung entscheidend steigern kdnnen.

Dabei ist das Bild der MaRnahmen zur Versorgungssteuerung weder
eindeutig positiv noch negativ. Auffallend sind zundchst die hohen
Eintrittsbarrieren in die Auseinandersetzung mit ihnen. Sie geht deut-
lich iiber allgemeine Abwehrhaltungen hinaus, die in der Marktfor-
schung bei der Besprechung bis dato weitgehend unbekannter Ansdtze
klassischerweise zu beobachten sind. Hintergrund ist eine aus mehre-
ren Richtungen herriihrende ablehnende Vor-Verurteilung der MalRnah-
men zur Versorgungssteuerung bereits vor der eigentlichen Konfronta-
tion mit ihnen. Dieser Umstand fiihrt dazu, dass eine Akzeptanz von
VersorgungsmalRnahmen nur mit erheblichem zeitlichem Aufwand und
hoher Uberzeugungskraft erreicht werden kann.

Doch auch wenn es gelingt, Versicherte in eine Auseinandersetzung
zu ziehen, stellen Vorbehalte und Attraktivitat oft eher zwei Seiten
derselben Medaille dar. Beispielsweise konnen einzelne MaRnahmen
durchaus den Eindruck hoher Versorgungsqualitdt erzeugen (Wahrneh-
mung des Angebots als Paket hochwertiger Leistungsbatterien). Doch
gerade dieser Eindruck erregt hdufig auch Misstrauen, da Versicherte
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sich in Zeiten enger Finanzspielrdume der Krankenkassen erhdhte fi-
nanzielle Aufwande fiir Versicherte kaum vorstellen kdnnen.

Somit gibt es bereits zwei Herausforderungen zu bewaltigen, wenn
eine Krankenkasse Akzeptanz bei Versicherten erzeugen mdchte. Ei-
nerseits gilt es aufgrund der Eintrittsbarrieren, hohen Kommunikati-
onsaufwand zu betreiben. Andererseits zeigt die oben angesprochene
Metapher der zwei Seiten einer Medaille die Notwendigkeit einer ganz-
heitlichen Kommunikationsstrategie auf, falls Glaubwiirdigkeit und Ak-
zeptanz erzeugt werden sollen. Das bedeutet konkret, dass die sich im
Rahmen der IGES-Studie herauskristallisierenden Grundanforderungen
an Versorgungssteuerung in der gestalterischen und kommunikativen
Umsetzung gemeinsam bedient werden sollten. Im Folgenden wird dies
an zwei bekannten MaRnahmen exerziert. Dazu werden zundchst die
Grundanforderungen an Versorgungssteuerung angerissen und darauf-
hin DMP und MVZ anhand dieser Grundanforderungen ansatzweise im
Hinblick auf Versichertenwahrnehmung und Akzeptanzpotential eva-
luiert.

Grundanforderungen an

Versorgungsmanagement der

Abb. 1: Grundanforderungen an das Versorgungsmanagement

Die Grundanforderungen

1. Fassbarmachung der Versorgungsleistung

Das GKV-System wird von vielen Versicherten als undurchschaubar
und intransparent erlebt. Das damit einhergehende Ohnmachtsgefiihl
fiihrt dazu, dass viele Versicherte sich innerhalb des GKV-Systems eine
Opferrolle zuschreiben. Infolgedessen setzt man sich mit Details im
Gesundheitssystem nur wenig auseinander und kann (auch) die Quali-
tat von Versorgungsleistungen nur unzureichend einordnen. Einerseits
ist man fiir die erhaltene Versorgung dankbar, da sie Heilung bzw. Lin-
derung der gesundheitlichen Beeintrachtigung verschafft. Andererseits
ist man sich unsicher, ob die Leistung das Optimum an Versorgung
darstellt. Auf entsprechende Unsicherheiten treffen auch MaRnahmen
zur Versorgungssteuerung. Um eine hohe Akzeptanz zu erreichen, ist
eine Einordnung der Leistung vonndten, die ihren Umfang und ihre
Qualitdt fassbar macht (konkrete Vorschlédge dazu siehe beispielsweise
Sander und Scherenberg). Dabei geht es weniger um eine detaillierte
Darlegung als vielmehr um eine grobe und laiengerechte Einordnung
der Moglichkeiten und Grenzen.

2. Vertrauensschaffung in Leistungstrager und -erbringer
Neben der reinen Fassbarmachung der MaRnahme zur Versorgungs-
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steuerung geht es auch darum, Vertrauen in sie zu schaffen. Dieses ist
untrennbar mit dem Vertrauen in ihre Absender verkniipft (vor allem
der Arzte und Krankenkassen). Hier kommt zum Tragen, dass Angebote
an die Versicherten oft die Vorteile fiir die Versicherten selbst darstel-
len. Doch die Interessen der anderen Akteure bleiben oft unklar. Viele
Versicherte bringen einer MaBnahme mehr Akzeptanz entgegen, wenn
ein transparentes Vertragswerk mit den Vor- und Nachteilen der einzel-
nen Akteure offengelegt wird, in dem idealer Weise Eindruck einer Win-
Win-Situation und der Kooperation zwischen Akteuren erzeugt wird.

3. Beruhigende Funktionsgewahrleistung

Viele Versicherte sehen das solidarisch aufgebaute GKV-System zwar
als nahezu idealen Ansatz der Gesundheitsversorgung. Doch seit die
bestehenden Finanzliicken offentlich diskutiert werden, werden Schutz
und Versorgungssicherheit in Frage gestellt. Die aus Versichertensicht
zahlreichen Versuche, die finanziellen Engpasse zu iiberwinden, sehen
sie als in der Mehrzahl gescheitert an. Auch hier findet eine Uber-
tragung auf die
Versorgungs-
steuerung statt.
Oft wird sie als
MaRnahme  zur
Kostenkontrolle
erlebt und als Er-
haltungsversuch
des gewiinschten
Solidarsystems in
GKV  durch-
aus  akzeptiert.
Allerdings sehen
Versicherte  die
Betonung der Ko-
stenkontrolle so
einseitig, dass die
Qualitdt der Ver-
sorgung in Frage
gestellt wird. Doch vornehmlich eine gleichzeitige Kommunikation von
Qualitdt und Kostenkontrolle erzeugen bei Versicherten das Gefiihl ei-
ner beruhigenden Funktionsgewahrleistung im GKV-System. Im Falle
der Versorgungssteuerung als konkret erlebbarem Leistungsangebot
kann die Beruhigung sogar besonders glaubwiirdig erscheinen.

4. Eindruck einer fiihlbaren Gegenleistung

Leistungserbringung im Versorgungsfall und Krankenkassenbeitrdage
der Versicherten werden oft getrennt voneinander betrachtet, so dass
Versicherte vielfach denken, eine Krankenkasse sei nicht an der Ver-
sorgung beteiligt (sondern nur der Leistungserbringer, dem der Versi-
cherte personlich begegnet). Dies fiihrt in vielen Féllen zu der Ansicht,
dass eine Gegenleistung fiir die hohen Beitragszahlungen nicht vor-
handen ist, ein Umstand, den Versicherte haufig kritisieren. Ein zen-
traler Ansatzpunkt ist folgerichtig die stdrkere Sichtbarmachung des
Engagements von Krankenkassen, beispielsweise iber eine proaktive
Kommunikation im Rahmen von MaRnahmen zur Versorgungssteue-
rung. Dazu entscheidet der Grad an Selbstbestimmtheit in verschie-
denen Situationen auf Versichertenseite dariiber, ob eine MalRnahme
als ,fiihlbare” Gegenleistung oder eine erlebte Gangelung erlebt wird.
Bei schwerer/chronischer Erkrankung (insbesondere zu Beginn) ist
eine erhhte Fiirsorge und vorgegebene Struktur durchaus erwiinscht.
Doch in Situationen, in denen man das Gefiihl hat, den Alltag (noch
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oder wieder) selbst bewdltigen zu kdnnen, erwiinschen sich Versicherte
hdhere Anteile an Freiheit und Selbstbestimmtheit.

Die konkreten Kurzbewertungen

Die unterschiedliche Akzeptanz konkreter Angebote zur Versor-
gungssteuerung ldsst sich bei Beriicksichtigung der Grundanforde-
rungen trefflich erkldren. Im Folgenden soll dies an zwei Beispielen
naher erldutert werden:

Abb. 2: Fassbarmachung der Versorgungsleistung (DMP)

Beispiel 1: DMP

Fassbarmachung der Versorgungsleistung: Sofern man nicht
selbst potentiell an einem DMP teilnimmt bzw. an ihm teilnehmen
konnte, ist ein DMP aktuell oft nicht bekannt und nur schwer vorstell-
bar. Selbst potentiellen und tatsachlichen Nutzern erschliefSt sich der
Mehrwert des Programms nicht bzw. nur vage. Gleichwohl fiihren die
konkreten drztlichen Untersuchungen zu einer personlichen Erlebbar-
keit des Programms.

Vertrauensschaffung in Leistungstrager und -erbringer: Rolle
und Interessen von Arzten und Krankenkassen sind den meisten Ver-
sicherten nicht ersichtlich. Gleichzeitig werden krankenkassenseitige
Datenerhebungen (DMP-Dokumentationen) wahrgenommen, so dass
vorhandenes Misstrauen noch verstarkt wird.
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Wissenschaft

Beruhigende Funktionsgewahrleistung: In Ansdtzen wird ein DMP
zwar als ganzheitliches Programm eingeordnet. Doch gegenldufige All-
tagserfahrungen lassen ein DMP oft eher als unkoordinierte Ansamm-
lung von FEinzelaktionen erscheinen, so dass Qualitidt und Okonomie
in Frage gestellt werden. Festgemacht wird dies beispielsweise an
fehlenden erlebten Verkniipfungen bei mehreren chronischen Erkran-
kungen.

Eindruck einer fiihlbaren Gegenleistung: Grundsdtzlich erfolgt
die Kommunikation meist zu einem geeigneten Zeitpunkt, auch im fol-
genden Zeitverlauf haben Teil-
nehmer oft das Gefiihl einer
guten Versorgung. Teils wer-
den jedoch Unterschiede zur
Behandlung bei einer Nicht-
Teilnahme an einem DMP nicht
erkannt.

Schlussfolgerungen: Ins-
gesamt weisen DMP ein ver-
gleichsweise hohes Potential
auf. Um dieses auszuschop-
fen, sollte vor allem folgende
Ansidtze weiterverfolgt wer-
den:
® Kommunikation eines DMP

als Ausschopfung des GKV-
Leistungsangebots mit den
Zielen einer effizienten Ver-
sorgung sowie einer Erho-
hung von Lebenserwartung
und -qualitat.

e Entwicklung von Programmen zur Zusammenfassung mehrerer DMP/
mehrerer chronischer Erkrankungen.

e Grundverstandnis, Aufbau und Kommunikation von DMP als zwei-
phasiges Steuerungsinstrument mit intensiverer Betreuung in einer
ersten Phase und einer stdrker selbstbestimmten, aber immer noch
kontrollierten zweiten Phase.

Beispiel 2: MVZ

Fassbarmachung der Versorgungsleistung: Der Zusammenschluss
von Leistungserbringern unter einem Dach erzeugt eine gut vorstell-
bare Rdumlichkeit. Enemalige DDR-Biirger sehen zudem eine Verwandt-
schaft zu den bekannten Polikliniken, was zu einer gesteigerten Ak-
zeptanz fiihrt.

Vertrauensschaffung in Leistungstrdger und -erbringer: Durch
die erlebte Festlegung auf ein MVZ sieht man sich von einzelnen Arzten
abhdngig. Die erlebte Abhangigkeit starkt das bereits vorhandene
Misstrauen in die Akteure.

Beruhigende Funktionsgewdhrleistung: Eine hoherwertige und
auch effizientere Versorgung durch eine Kooperation von Leistungs-
erbringern mit kurzen Abstimmungswegen erscheint gut vorstellbar.
Insbesondere bei klar ersichtlicher Notwendigkeit der Kooperation von
Leistungserbringern ist die Akzeptanz recht hoch.

Eindruck einer fiihlbaren Gegenleistung: Patientenseitige Vor-
teile in der Versorgung kdnnen zwar gesehen werden, und zwar in Form
kurzer Wege und schneller(er) Behandlung. Doch fehlende Wahlmdg-
lichkeiten innerhalb einer Fachdisziplin schranken die Selbstbestim-
mung aus Sicht der Versicherten ebenso ein wie die erweiterten Ab-
sprachemdglichkeiten der Behandler.

Schlussfolgerungen: Ahnlich wie DMP weisen auch MVZ ein ver-
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gleichsweise hohes Potential auf. Um ihr Attraktivitatspotential aus-

zuspielen, sollten jedoch einige Gestaltungsmdglichkeiten ausgenutzt

werden:

® Angebot des ,Ausprobierens’ der Versorgungsleistung. Im Nachgang
telefonische oder personliche Riickmeldung zu den Behandlungsein-
driicken.

e Kommunikation des Angebots nicht als Verpflichtung, sondern als
hoherwertige Versorgung (z.B. bessere Qualifikation der Arzte).

e Garantie besserer Versorgungsservices (z.B. kiirzere Wartezeiten).

Fazit, Weiterfithrung und Ausblick

Versorgungsmanagement ist bereits heute ein wichtiges Instru-
ment, das in Zukunft noch weitere Bedeutung gewinnen wird. Grund-
sdatzlich weist der Ansatz hohes Potential zu einer versichertenseitigen
Akzeptanz auf. Doch sowohl in Leistungsgestaltung als auch -kommu-
nikation sind einige Grundanforderungen zu beriicksichtigen.

Wird eine MalRnahme zur Versorgungssteuerung akzeptiert, kann sie
nicht nur eine optimale Kosteneffizienz herstellen. Es ist als konkret
erlebbares Instrument dazu geeignet, auf Versichertenseite das Ver-
trauen in eine Funktionsfahigkeit des GKV-Systems (mit) wiederher-
zustellen. <<
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Care management from the insurant’s
view. Requirements and effects

The acceptance of managed care measures by the insured is an
indispensable component for the optimal delivery of their poten-
tial. The IGES Kompass Gesundheit ® 2010 places the subject ,the
insurer's view on managed care’ in the centre of its research. Four
basic requirements are being identified, which form the supply base
of acceptance while handling an integral consideration of design
and communication of managed care measures. The results show
not only an increase in acceptance of managed care, but effects
on the experience of the entire statutory health insurance system.
Ideally, the tangible care that patients can actually experience can
contribute to a strengthened confidence in the statutory health
insurance system.
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Abb. 3: Fassbarmachung der Versorgungsleistung (MVZ)
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