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Vorwort

Die Zusammenarbeit in der Region ist in vielerlei
Hinsicht sinnvoll. Kurze Wege schaffen Vertrauen,
Geschwindigkeit und sind 6kologisch sinnvoll. Das
Zusammenwirken vieler in einer Region macht diese
starker als die Summe ihrer einzelnen Partner. Die
Gesundheitsregion Berlin-Brandenburg wird durch
das gemeinsame Auftreten viel intensiver wahrge-
nommen, als jeder Player fur sich. Oder wer hatte je
vom Kinzigtal gehort, gabe es dort kein spannendes
Projekt der Versorgung der Region.

Gemeinsam kann die Realitat der Versorgung von
und fiir Arzte, Kliniken und Patienten verbessert wer-
den. Die starke Gemeinschaft der Anbieter macht
den Patienten ein gutes Angebot. Sie missen keine
unnotigen Doppeluntersuchungen, keine Umstellung
der verordneten Medikamente uber sich ergehen
lassen, wenn die Arzte und Kliniken miteinander
reden und sich absprechen. Daflir bleiben die Patien-
ten auch gern in der Region bei den verlasslichen
Partnern.

Es gibt gute Beispiele dafiir, die wir in diesem Heft
zu Wort kommen lassen. Und wir erlautern mit nam-
haften Autoren die einzelnen Schritte, die zu einem
Regionalen Versorgungskonzept flihren. Solche Kon-
zepte sind politisch gewollt und sie sind wirtschaftlich
sinnvoll, daher werden sie sich durchsetzen. Grund-
lage der Umsetzung ist die Analyse der Situation vor
Ort. Sie bildet den Ausgangspunkt flir Gesprache mit
Krankenkassen, die an hoherer Qualitat der Versor-
gung interessiert sind (bei insgesamt gesicherter wirt-
schaftlicher Versorgung natirlich). Solche Anséatze

In abgestimmten Versorgungskonzepten
sind gute Medikamente am wirkungs-
vollsten eingesetzt.

Dr. Reinhard Uppenkamp

mussen evaluiert werden, die Kennzahlen dafiir sollte
man schon zu Beginn mitdenken, damit die Verbesse-
rung auch dokumentiert werden kann.

Mit diesem Heft bieten wir Ihnen Anregungen, wie
solche Konzepte aussehen konnen und wie man

sie erarbeiten kann. In abgestimmten Versorgungs-
konzepten sind gute Medikamente am wirkungs-
vollsten eingesetzt. Ein Patient, der sich alsTeil einer
Gemeinschaft fuhlt, der an jeder Stelle im gleichen
Sinn informiert wird, wird die ihm verordnete Thera-
pie besser annehmen, als wenn er unterschiedliche
Informationen und Verordnungen bekommt. Daher
unterstutzen wir innovative Ansatze und hoffen lhnen
mit diesem Heft einen wertvollen Beitrag fiir neue
Ideen zu geben.

Dr. Reinhard Uppenkamp
Vorstandsvorsitzender BERLIN-CHEMIE AG
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Welche Bedeutung werden |[hrer Meinung
nach kiinftig besondere Versorgungsangebote
auf regionaler Ebene haben?

AOK

Die Gesundheitskasse.

FRANK MICHALAK,
VORSITZENDER DES VORSTANDES DER AOK
NORDOST — DIE GESUNDHEITSKASSE

Die verschiedenen Gesundheitsmodernisierungs-
gesetze haben zu einer Offnung der bisher stark regu-
lierten Markte in den Regionen der AOK Nordost in
Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern
gefuhrt. Auf unterschiedlicher rechtlicher Basis sind
Netzwerke verschiedener Leistungsanbieter mit dem
Ziel entstanden, eine koordinierte medizinische Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten sicherzustel-
len, gerade auch in Regionen mit unzureichender Ver-
sorgungsstruktur.

Diese vertraglichen Maoglichkeiten in der Gestaltung
besserer Versorgungsstrukturen nutzt die AOK Nord-
ost bereits intensiv. So bietet sie derzeit eine Vielzahl
von Vertragen zur Integrierten Versorgung an, welche
sowohl indikations- als auch populationsbezogen sind.

Auch Vertragswerke, die eine bevolkerungsbezogene,
flachendeckende integrierte Versorgung ermaoglichen
sollen, gewinnen zunehmend an Bedeutung. Ein
Beispiel hierfiir ist der Vertrag liber die hausarztlich
basierte sowie fachlibergreifende integrierte Versor-
gung, der die Arztnetze unter dem Dach einer Marke

~Mein AOK - Gesundheitsnetz” vereint.

Die Arztnetze schlieBen hierbei einen IV-Vertrag, der
eine umfassende Vernetzung zwischen den teilneh-
menden Vertragsarzten, z. B. durch gemeinsame
Behandlungspfade, vorsieht und dartliber hinaus es
ermoglicht, Module fir Service- oder Versorgungs-
angebote aufzusetzen.

Als Beispiel fiir einen indikationsspezifischen IV-Ver-
trag ist insbesondere die Regelung zur telemedizi-
nischen Versorgung der Patienten im Bereich der
Herzerkrankungen zu nennen.

In enger Zusammenarbeit mit verschiedenen Vertrags-
und Kooperationspartnern setzt die AOK Nordost
Versorgungsangebote um, die die Qualitat der Versor
gung optimiert und dabei gleichzeitig die Patienten
wirtschaftlicher versorgt. Dieses Versorgungsangebot
bietet die Chance, eine Antwort auf den demogra-
phischen Wandel und die damit einhergehende zu-
nehmende Anzahl an Chronikern und multimorbiden
Patienten sowie die ungleiche regionale Verteilung
der Arzte zu finden.

Nicht zuletzt hat die Qualitat in der Gesundheitsver-
sorgung eine grof3e Bedeutung fiir die zuklinftige
Wettbewerbsfahigkeit der gesamten Region.
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Krankenkasse (

THOMAS BALLAST,
STELLVERTRETENDER VORSTANDSVORSITZENDER
DERTECHNIKER KRANKENKASSE

Bei der Ursachenanalyse der stetig steigenden Kosten
innerhalb des deutschen Gesundheitswesens wird
deutlich, dass es in der Vergangenheit kaum Anreize
zur Qualitatsdifferenzierung gab und unternehme-
rische Bestrebungen nicht geférdert wurden.

Das deutsche Gesundheitswesen ist nach wie vor ge-
pragt von Begriffen wie Zulassung, Bedarfsplanung,
Budgetierung und Honorarverteilung. Marktregulie-
rende Ansatze, welche primar dem Ziel einer kurzfris-
tigen Kostendampfungspolitik gefolgt sind, konnten
nicht der zumTeil mangelhaften Effizienz des Systems
entgegenwirken.

Dieses Steuerungsversagen fihrte innerhalb des letz-
ten Jahrzehnts zur Liberalisierung der Vertrags- bzw.
Gestaltungsoptionen im Bereich der Gesetzlichen
Krankenkassen und zu einer zunehmenden Offnung
fir wettbewerbliche Elemente. Neben den Ansatzen
der Vertragsliberalisierung, wie z.B. in der Integrier-
ten Versorgung, wurde ein Grundstein flir neue unter-
nehmerische Strukturen auf der vertragsarztlichen
Seite durch die Mdglichkeit der Griindung von Medi-
zinischen Versorgungszentren (MVZ) gelegt. Flankiert
wurden diese Entwicklungen durch eine Flexibilisie-
rung des vertragsarztlichen Berufsrechts. Insbesonde-

re in der regionalen Gesundheitsversorgung fuhrte
dies zunehmend zur Entstehung neuer Versorgungs-
und Geschaftsmodelle. Arbeiten derzeit noch drei
Viertel der niedergelassenen Arzte in einer Einzel-
praxis, sind infolge der gegenwartigen Liberalisierung
weitere Kooperationen und Konzentrationen der
Leistungserbringer zu erwarten.

Ziel der neuen Versorgungskonzepte und damit ver-
bundenen Vertragsoptionen muss jedoch nicht nur
die Losung von vorhandenen Finanzierungsproble-
men, sondern die Verbesserung der Versorgungs-
qualitat unter ganzheitlicher Betrachtung des Krank-
heits- und Versorgungsereignisses sein. Die Einbin-
dung neuer Versorgungsangebote in bestehende
Strukturen erfordert ein Management auf zentraler
Ebene, um die Prozesse der Pravention, Diagnose,
Therapie und Rehabilitation fach- und/oder sektoren-
Ubergreifend zu planen, zu begleiten, zu bewerten
und nach medizinisch qualitativen und wirtschaftlichen
Gesichtspunkten zu optimieren. Dabei muss die Um-
setzung neuer Versorgungsformen auf regionaler
Ebene erfolgen. Wesentlich flr die Akzeptanz neuer
regionaler Versorgungsansatze ist die Orientierung
am Patienten, der zum Kunden wird. Solchermal3en
optimierte Versorgungsprozesse erfordern die Koope-
ration von Akteuren, die sich regional organisieren.

Die positiven Effekte der Liberalisierung im Vertrags-
bereich wurden durch die Einflihrung des Gesund-
heitsfonds und die Implementierung des morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleichs konterkariert.
Dies auch, seitdem der Gesetzgeber durch Vorlage-
pflichten und Prifungen mehr Einfluss auf die Versor-
gungsangebote Ubernommen hat. Die kiinftige Aus-
gestaltung regionaler Versorgungsangebote hangt
damit entscheidend von den weiteren gesundheits-
politischen Weichenstellungen ab. Ein Wettbewerb
hin zur besten Versorgung benoétigt Handlungsspiel-
raume und weniger regulierende Gesundheitspolitik!



|hrer Gesundheit zuliebe

DeutscheBKK

ACHIM KOLANOSKI,
VORSTANDVORSITZENDER DER DEUTSCHEN BKK:

Zunachst einmal: Versorgungsangebote, die tGiber den
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche-
rung hinausgehen, mussen von den Krankenkassen
finanziert werden. Wie sieht die finanzielle Lage aus?
Laut der Vierteljahresstatistik fiir das 1. Quartal 2012
verfugen die Krankenkassen uber ein Vermogen von
ca. 11,5 Mrd. Euro. Dieses Vermdgen ist aber wegen
Fehlern im Finanzausgleich des Gesundheitsfonds,
dem morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich
(Morbi-RSA), ungleich verteilt. Damit wird der Finanz-
ausgleich seinem eigentlichen Zweck nicht gerecht:
Die Beitragsgelder aus dem Gesundheitsfonds sollen
so gerecht verteilt werden, dass ein fairer Wettbewerb
zwischen den Krankenkassen maoglich ist — unabhan-
gig davon, wie gesund oder krank die Versicherten ei-
ner Krankenkasse sind. Da dies bis heute nicht richtig
funktioniert, lohnt es sich flir die Krankenkassen wei-
terhin massiv, junge und gesunde Versicherte anzu-
werben. Fur kranke und altere Versicherte, die tatsach-
lich auf eine medizinische Versorgung angewiesen
sind, sind die Zuweisungen aus dem Fonds zu gering.
Das Anwerben dieser Versichertengruppe mit sinn-
vollen Versorgungsangeboten birgt hohe Risiken.
Die Schraglage des Morbi-RSA fuhrt auch dazu, dass
Investitionsmittel fiir langerfristig angelegte Versor-
gungsangebote fehlen.

KASSENSTATEMENTS

Die Deutsche BKK hat in den letzten zehn Jahren ihr
Versorgungsmanagement weiterentwickelt und Ver-
trage auch nach Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten
ausgerichtet. Wegweisende regionale Versorgungs-
angebote konnten so erhalten bleiben — wie das auch
international bekannte ,Wolfsburger Modell” mit dem
Test auf Humane Papillomaviren (HPV) als Ausldser
des Gebarmutterhalskrebses bei Frauen.

Neue Angebote sind hinzugekommen, bei denen die
Versicherten individuell in der Versorgungslandschaft
begleitet und beraten werden. So unterstiitzen unse-
re acht Gesundheitsassistentinnen als medizinisch
ausgebildetes Fachpersonal an den Standorten Wolfs-
burg, Braunschweig, Hannover, KéIln/Bonn und Kassel/
Baunatal kranke Versicherte der Deutschen BKK. Ob
es um Pflege oder Hilfsmittel geht, um Hilfe wahrend
eines Krankenhausaufenthaltes oder nach der Ent-
lassung - die Gesundheitsassistentinnen beraten die
Versicherten, ,Ubersetzen” Diagnosen, helfen beim
Ausfillen von Antragen oder organisieren Anschluss-
behandlungen. So werden fiir den Patienten belas-
tende und fiir den Versicherer kostentreibende , Dreh-
tireffekte” vermieden. Dieser kostenlose Service der
Deutschen BKK unterstutzt Versicherte und entlastet
Angehorige.

Daneben hat die Deutsche BKK an 16 Standorten so
genannte , Neutrale Stellen” als Partner. Ziel ist hier
die sehr kurzfristige Beratung von Versicherten mit
Verhaltensstorungen, psychischen und psychosoma-
tischen Erkrankungen sowie von Versicherten mit
orthopadischen Leiden und die Einleitung von weiter-
fihrendenTherapien. Die ,Neutralen Stellen” helfen
schnell und unburokratisch in akuten Notsituationen
— lange Wartezeiten auf Behandlungstermine werden
so vermieden.

Insgesamt sehe ich einenTrend zur Individualisierung
des Versorgungsmanagements mit Partnern in Regio-
nen, aul3erhalb von groB3volumigen Selektivvertragen
in der Flache.
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DR. CHRISTOPH STRAUB
VORSTANDSVORSITZENDER DER BARMER GEK

REGIONALE VERSORGUNGSKONZEPTE IM SPAN-
NUNGSFELD ZWISCHEN WIRTSCHAFTLICHKEIT
UND EFFIZIENZ

In den vergangenen Jahren haben sich die Rahmen-
bedingungen fiir regionale Versorgungskonzepte er-
heblich verandert: Einerseits haben der Wegfall der
Anschubfinanzierung zur Integrierten Versorgung und
die neuen Regelungen zur Hausarztzentrierten Versor-
gung den finanziellen Handlungsspielraum der Kran-
kenkassen verengt. Andererseits hat der Gesetzgeber
die rechtlichen Moglichkeiten, Selektivvertrage tber-
haupt erst abschlieBen zu kdnnen und damit auch re-
gionale Versorgungskonzepte zu realisieren, erweitert.

Erganzt man diese Aspekte noch um die wirtschaft-
lichen Auswirkungen des morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleichs auf Selektivvertrage, die
im Versorgungsstrukturgesetz festgelegte Regiona-
lisierung der Honorarverteilung durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen und der im aktuellen Gut-
achten der Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung
(BQS) beschriebenen Skepsis zur Leistungsorientier-
ten Vergltung, dann ergibt sich ein hochst komplexes
Spannungsfeld, unter dem regionale Versorgungs-
konzepte zu entwickeln sind.

Insgesamt durften die genannten Griinde und Rah-
menbedingungen dazu flihren, dass das Engagement

von Krankenkassen bei der Entwicklung regionaler
Versorgungskonzepte abnimmt. Fiir die BARMER
GEK trifft dies allerdings nicht zu — im Gegenteil: An-
gesichts grol3er regionaler Unterschiede der Versor-
gungsstrukturen und -bedarfe gibt es aus unserer
Sicht eine grundsatzliche Notwendigkeit flir regionale
Versorgungsansatze. Intelligente regionale Versor-
gungskonzepte werden somit auch zur Verpflichtung
von Krankenkassen.

Natirlich spielt die Wirtschaftlichkeit von regionalen
Versorgungskonzepten seit dem Auslaufen der An-
schubfinanzierung eine noch grofRere Rolle. Die Er-
wartungen der Krankenkassen an die Leistungser-
bringer haben dementsprechend zugenommen. Auch
werden die Vertragskonzepte immer anspruchsvoller.
Gleichwohl bewerten wir diese Entwicklungen positiv,
flihren sie langfristig doch zu mehr Qualitat und Effi-
zienz — auch wenn wir mit deutlich langeren Vorlauf-
zeiten bei der Entstehung von Selektivvertragen
sowie deren Vermittlung und Verhandlung mit den
Leistungserbringern zu rechnen haben.

Die BARMER GEK hat deshalb ihr Engagement bei
der Entwicklung und Umsetzung von regionalen Ver-
sorgungskonzepten noch einmal erhéht. Zur Forde-
rung von Arztnetzen wurden beispielsweise mehr-
stufige Vergltungsmodelle entwickelt, die neben der
Honorierung einer qualitatsgebundenen Infrastruktur
auch das Erreichen von Versorgungszielen und die
langfristige Morbiditatsentwicklung von Patienten
berticksichtigen. Auch fiir Hamophilie, Ambulantes
Operieren, Augenerkrankungen, Krebserkrankungen,
Rickenerkrankungen, ADHS und vielen anderen
Krankheitsbildern hat die BARMER GEK mit Arzten
und anderen Leistungserbringern Versorgungsver-
trage entwickelt, die auf regionale Besonderheiten
eingehen. Der langfristig zu erwartende Erfolg dieser
Konzepte, wird allerdings malgeblich von dem Enga-
gement der Leistungserbringer abhangen. Sie missen
es schaffen, ihre Patientinnen und Patienten von den
Vorteilen zu tberzeugen.
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Nur der Wandel bleibt: Anforderungen an
professionelles Management im Arztenetz

Susanne Eble, M.A.,
Leiterin Gesundheitsmanagement BERLIN-CHEMIE AG

1. AUSGANGSSITUATION

Seit die Beitragssatze flir die Krankenversicherung
festgeschrieben sind, haben die Krankenkassen kaum
noch Einfluss auf ihre Einnahmen. Dies zieht ein wach-
sendes Interesse an der Steuerung der Ausgabenseite
nach sich. Gleichzeitig bestimmt seit der Einflihrung
des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs
(Morbi-RSA) die Morbiditatsstruktur einer Kasse deren
Einnahmen.

Auf eine einfache Formel gebracht heil3t das: Kostet
der Versicherte in der Versorgung mehr, als er Gber
den Morbi-RSA an Zuweisungen generiert, entsteht
bei der Krankenkasse ein Defizit — fur diesen Versicher-
ten. Diese Deckungsbeitragssystematik zwingt die
Kassen quasi dazu, die Versorgung mitzugestalten.
Dies konnen sie, indem sie innovative Versorgungs-
modelle konzipieren, die sie den Versicherten zusam-
men mit den Leistungserbringern anbieten. Die ers-
ten vertraglichen Maoglichkeiten hierzu fanden bereits
im Jahre 2000 Einzug ins SGB V. Die im Jahre 2004
geanderte Form der Integrierten Versorgung gab den
Kassen zudem die Moglichkeit, direkt mit den Leis-
tungserbringern Vertrage abzuschlieBen. In den fol-
genden Jahren wurden vom Gesetzgeber verschie-
dene Formen von Selektivvertragen ausgebaut — mit
dem Ziel, die Krankenkassen zukunftig in den Wett-
bewerb zu stellen.

Diese Umverteilung der Finanzstrome verandert
gleichzeitig die Machtverhéltnisse: Denn die Gelder,
die im Rahmen der Selektivvertrage zwischen den
Krankenkassen und den Leistungserbringern flie3en,

fehlen im Gesamtvertrag, d. h. die Gesamtbudgets
werden um die Summe bereinigt, die durch Selektiv-
vertrage gebunden ist. Der Differenzbetrag steht also
nicht mehr fir die Verteilung Gber den Honorarvertei-
lungsmalstab zur Verfligung (vgl. Abb.1 u. 2).

Selektivvertrage erlauben die Vereinbarung einer leis-
tungsorientierten Verglitung. Anders als im Kollektiv-
vertrag konnen Anreize in die Vergltung einflieRen,
aber auch Sanktionen. Letzteres wird sich in den
nachsten Jahren wohl kaum durchsetzen, da dieTeil-
nahme an Selektivvertragen noch sehr auf Freiwillig-
keit der Arzte und erst recht der Versicherten beruht.
Die erfolgreiche Umsetzung eines solchen Vertrages
dirfte daher derzeit wohl nur mit einem kooperativen
Ansatz funktionieren.

Bislang lasst die grof3e Welle der Selektivvertrage auf
sich warten — aus unterschiedlichen Grtinden, die teils
in der Umsetzung, teils in der Motivation aller Betei-
ligten liegen. Dennoch sind Selektivvertrage ein Instru-
ment, das die Zukunft im Gesundheitswesen deutlich
pragen wird. Spatestens wenn bei den Kassen nach
den finanziell positiven Jahren 2011/2012 die Uber-
schusse aufgebraucht sind und die Entscheidung zur
Erhebung von Zusatzbeitragen ansteht, sind die Kas-
sen aufgefordert, die Versorgung mitzugestalten und
mit ausgewahlten Leistungserbringern leistungsorien-
tierte Vertrage abzuschliel3en.
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Ambulante Versorgungsstrukturen heute
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Abbildung 1: Klassische Versorgungsstrukturen, in die seit 2000 die Selektivvertrdge eingefiigt wurden (eigene Darstellung)

Ambulante Versorgungsstrukturen morgen
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Abbildung 2: neue Versorgungsstrukturen, die sich langsam entwickeln (eigene Darstellung) 1"
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DIE KRANKENKASSEN

Die Krankenkassen stehen nicht nur aufgrund der
oben beschriebenen neuen Finanzierungssystematik
und drohender Zusatzbeitrage unter Wirtschaftlich-
keits- und Wettbewerbsdruck. Auch die mit dem GKV-
OrgWaG eingefiihrte Insolvenzfahigkeit zwingt Kassen
zu einer wirtschaftlich ausgerichteten Prozessoptimie-
rung sowie zu einem starken Fokus auf die Ausgaben.
Einfaches Sparen wirde zwar dem wirtschaftlichen
Anspruch Rechnung tragen, jedoch nicht der Wett-
bewerbsfahigkeit. So sind die Kassen auf ein Versor-
gungssystem mit Leistungserbringern angewiesen,
das ihre Versicherten optimal versorgt. Optimal ist
hier im Sinne von wirtschaftlich zu verstehen (im
besten Fall glinstiger als die Zuweisungen aus dem
Morbi-RSA), gleichzeitig soll der Patient durch eine
,bessere” Versorgung spliren, dass er bei seiner Kasse
gut aufgehoben ist. Um solch eine Versorgung zu
gestalten, werden sich die Krankenkassen liber kurz
oder lang des Instruments der Selektivvertrage be-
dienen. Dass die Krankenkassen die Notwendigkeit
eines gut versorgten Patienten schon vor Einfiihrung
des Gesundheitsfonds und des Morbi-RSA erkannt
haben, zeigt eine im Jahr 2008 im Auftrag von Accen-
ture durchgefiuhrte Studie (s. Abb. 3).

Wahrend die Rangliste friher von gut verdienenden
und gesunden Personen angefihrt wurde, steht dort
heute der gut gemanagte Patient unter der Betrach-
tung des Morbi-RSA. Je besser der Patient im System
versorgt ist, desto mehr besteht die Chance, dass er
glinstiger versorgt werden kann — z.B. indem durch
abgestimmte Tertiar-Pravention Folgeerkrankungen
vermieden oder reduziert werden konnen. Auf die Ver-
sorgungsqualitat kann die Krankenkasse nur direkten
Einfluss austiben, wenn sie mit (ausgewahlten) Leis-
tungserbringern Selektivvertrage schliel3t.

DER LEISTUNGSBRINGER

Der Leistungserbringer wird in diesem Szenario zu
einem Vertragspartner, der die Qualitat, die Effizienz
und die Okonomie seiner Leistung belegen muss.
Uber die Méglichkeit des selektiven Kontrahierens
(88 73b u. ¢ sowie 140 a ff. SGB V) kdnnen zwischen

Kassen und Leistungserbringer sowohl Honorarpau-
schalen als auch qualitatsorientierte Leistungspau-
schalen vereinbart werden. Komplexe IV-Vertrage
kéonnen die Arzneimittelversorgung liber gekoppelte
Rabattvertrage nach § 130 a Abs. 8 SGBV beinhalten.
Seit dem 01.01.2012 kénnen Hersteller von Arzneimit-
teln oder Medizinprodukten auch direkte Vertragspart-
ner in Vertragen nach 8 140 a ff. SGB V werden. Um
die komplette Versorgungskette innerhalb der Vertra-
ge abbilden zu kdnnen, wurden im Verlauf der Geset-
zesanderungen ebenso die Pflegekassen sowie Pflege-
und Rehaeinrichtungen als mogliche Vertragspartner
aufgenommen.

Die Leistungserbringer sind gefordert, die Kosten ihrer
Leistungen zu benennen. So konnen in Selektivvertra-
gen z. B. Honorarpauschalen zwischen Kassen und
Leistungserbringern vereinbart werden, die qualitats-
orientierte Vergutungsanteile enthalten. Als Verhand-
lungsgrundlage fiir die Versorgung von Krankheits-
bildern bietet sich der Betrag aus dem Morbi-RSA an,
der fur die Versorgung dieser Erkrankung zur Verfu-
gung steht. Die Arzte benétigen hierzu eine Kalkula-
tion, die darstellt, welchen Betrag sie fiir eine kosten-
deckende Leistungserbringung berechnen mussten.
Sind sie dazu nicht in der Lage, drohen betriebswirt-
schaftliche EinbuBen. Prozesskostenmanagement
und Prozesskostenkalkulation werden also fur Leis-
tungserbringer immer wichtiger.

Wenn Leistungserbringer hohere Betrage fiir eine
Leistung fordern, als die Krankenkassen anbieten,
sollten sie den Mehrbedarf anhand einer Prozesskos-
tenkalkulation belegen und zugleich den Mehrnutzen
aufzeigen konnen, z.B. in Form von kompensatorischen
Einsparungen oder einer besseren Qualitat. Dies wird
jedoch nur moglich sein, wenn schon heute Leistun-
gen und Ergebnisse dokumentiert und evaluiert wer-
den.

Diese neuen Herausforderungen sind kaum mehr von
einer Einzel- oder Gemeinschaftspraxis zu bewaltigen.
Kooperationen in Form von Verblinden oder MVZs
helfen, Synergien zu nutzen, Kompetenzen (z.B. Ver-
handlungskompetenzen) zu biindeln und somit Wirt-
schaftlichkeitsreserven zu heben.
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Zukiinftige Kundengruppen der Krankenkassen

Gut gemanagte Patienten nach Einfiihrung des neuen RSA
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Abbildung 3: Zukiinftige Kundengruppen der Krankenkassen (Anzahl Nennungen; bis zu drei Nennungen maglich). In: Fokus Krankenversicherungsmarkt.
Herausforderungen der jiingsten Gesundheitsreform. Hrsg: Accenture, Universitat Bayreuth, Mai 2008, S. 20.

DIE INDUSTRIE

Die Industrie (Arzneimittelhersteller und Hersteller

von Medizinprodukten) kann seit dem 01.01.2011 (Arz-
neimittelmarktneuordnungsgesetz AMNOG) origina-
rer Vertragspartner in Vertragen nach § 140 a ff. SGBV

werden. Insbesondere vor dem Hintergrund der zu

bewaltigenden organisatorischen und administrativen
(Zusatz-)Aufgaben, die ein IV-Vertrag fiir die Leistungs-

erbringer mit sich bringt, kann hier sowohl eine Ar-
beitsteilung als auch das Einbringen von Know-how
seitens der Industrie von Vorteil sein. Die Erfahrung

aus bislang umgesetzten Vertragen zeigt vor allem die

Notwendigkeit der Koordination in der Versorgungs-
ebene. Hier kann die Industrie ihre Steuerungskom-
petenz fiir die erfolgreiche Umsetzung des Vertrages
einbringen. Ebenso konnen Managementleistungen
vom Industriepartner zur Verfligung gestellt werden.
Alle Leistungen sollten jedoch im Vorfeld klar dekla-
riert und mit allen Vertragspartnern vereinbart wer-
den. Nur wenn jeder Vertragspartner seine Aufgabe
kennt, kann so ein dreiseitiger Vertrag reibungslos
umgesetzt werden und der Patient von einer besse-
ren Versorgung profitieren.

2. SELEKTIV- UND KOLLEKTIVVERTRAGE

Die wettbewerbliche Ausrichtung des Gesundheits-
wesens und die damit verbundenen Selektivvertrage
sind Entwicklungen, die in einem langjahrigen Re-
formprozess angelegt wurden - ein gewollter Trend.
Auch wenn sich der Gesetzgeber eine schnellere und
flachendeckendere Umsetzung von Selektivvertragen
gewlinscht hatte, muss man dieser (doch noch relativ
neuen) Vertragform die notige Zeit geben, sich zu etab-
lieren. Sowohl bei der Gestaltung als auch bei der
Umsetzung betreten die Akteure teilweise Neuland.
Auch die Interaktionen mit dem bestehenden Kollek-
tivvertragssystem (Stichwort Budgetbereinigung)
sind in ihrer Komplexitat nicht zu unterschatzen.

Mit den aktuell bestehenden Vertragsformen kann je-
doch die komplette Versorgung abgebildet werden.
Die , neuen Freiheiten” missen nur genutzt werden
und die Leistungserbringer den Mut aufbringen, die
Versorgung aktiv mitzugestalten.

In den Flachenvertragen, wie dem Hausarztvertrag
nach 8 73 b SGBV und dem Vertrag zur besonderen
ambulanten arztlichen Versorgung nach 8§ 73 ¢ SGBY,

13
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ist dies nur bedingt bis gar nicht moglich. Anders sieht
dies in den Vertragen nach 88 140 a ff. SGBV aus.

3. SZENARIEN SELEKTIVER VERTRAGSMODELLE
TOP-DOWN-VERTRAGSMODELLE

Als Top-down-Vertragsmodelle konnen vor allem
Flachenvertrage (Hausarztzentrierte Versorgung nach
873b SGBV und besondere ambulante arztliche Ver-
sorgung nach § 73 ¢ SGB V) bezeichnet werden. Sie
werden von den Kostentragern entwickelt und gesteu-
ert. Die Vertrage werden von den Krankenkassen aus-
geschrieben, Arzte und Leistungserbringerverbiinde
konnen sich in die Vertrage einschreiben. Dies ist fur
einzelne Arzte ebenso méglich wie fiir gréRere Zu-
sammenschlisse und Verblinde. Letztere besitzen
kraft ihrer Gr63e eine gewisse Verhandlungsmacht
und konnen zumindestTeile des Vertrages mitbestim-
men oder beeinflussen. Arztenetze mit einem hohen
Organisationsgrad konnten beispielsweise einen fiir
ihre Versorgungsbelange zugeschnittenen Vertrag
nach 8 73 ¢ SGBV abschliel3en, wenn sie sich mit den
Krankenkassen auf ein regionales Versorgungskonzept
einigen. Dieser konnte anstelle eines flachigen Haus-
arztvertrages nach § 73 b SGBV treten, wenn die haus-
arztliche Versorgung an sich innerhalb des Vertrages
nach 8 73 ¢ mit geregelt ist. Fur den einzelnen Arzt
wird der Zutritt zum Vertrag Uber die Einschreibung
ermoglicht, wenn er die darin geforderten Zugangs-
voraussetzungen erfiillt. Diese sind bei den aktuellen
Vertragen sehr allgemein gehalten und bis dato meist
gut zu erreichen. Wenn die Zahl der vertraglich einge-
bundenen Leistungserbringer aus Qualitats- und Kos-
tengriinden kiinftig moglicherweise verringert werden
soll, ist allerdings damit zu rechnen, dass die Zugangs-
voraussetzungen deutlich angehoben werden. Und
genau dies konnte der Hebel sein, der in den kommen-
den Jahren zunehmend zu einem , echten” selektiven
Kontrahieren fuhren wird.

Neben der Erhohung des Zugangsniveaus zu Selek-
tivvertragen stehen der Krankenkasse Instrumente
der Bewertung des einzelnen Vertragsteilnehmers
zur Verfigung. So wird zum Beispiel tiber die Online-

abrechung eine Transparenz hergestellt, die die
Krankenkasse weiter befahigen wird, die Zugangs-
voraussetzungen und die aktive Beteiligung der Ver-
tragspartner qualitativ und quantitativ zu gestalten
und zu bestimmen. Auf diese Weise ermadglicht das
selektive Kontrahieren nicht nur einen Ausschluss
derer, die die Zugangsvoraussetzungen (z. B. Qua-
litatsmanagement, Onlineabrechnung) nicht erfiillen,
sondern auch jener, derenTherapie- und Verord-
nungsverhalten nicht den Vorstellungen der Kasse
entspricht.

Mehr Gestaltungsmaoglichkeiten aus Sicht der Leis-
tungserbringer und somit eine hohere Flexibilitat
sieht der Vertrag zur Integrierten Versorgung nach
8140aff. SGBV vor. Deshalb kann dieser als ,, Bottom-
up-Modell” bezeichnet werden.

BOTTOM-UP-VERTRAGSMODELL

Dieses Vertragsmodell bietet die Moglichkeit zu indivi-
duellen Losungen, die auf die jeweilige Versorgungs-
situation bzw. den Versorgungsbedarf vor Ort abge-
stimmt sind. Als rechtliche Grundlage bietet sich die
Integrierte Versorgung nach § 140aff. SGBV an. Wah-
rend es zwischen 2004 und 2008 aufgrund der ein-
prozentigen Anschubfinanzierung einen wahren Boom
beim Abschluss von Vertragen zur Integrierten Versor-
gung gab, ist es danach eher ruhig geworden. Ohne
die Anreizsystematik der Anschubfinanzierung mus-
sen die Vertrage in sich wirtschaftlich sein und zudem
die Versorgung — im Vergleich zur Regelversorgung —
nachweislich verbessern. Nur dann stellen die Vertra-
ge ein attraktives Angebot fiir die Versicherten dar und
werden gleichzeitig dem wirtschaftlichen Anspruch der
Kassen gerecht.

Die Gestaltungsmaoglichkeiten eines IV-Vertrages sind
gerade fur Leistungserbringer wesentlich groRRer als
in den ,Top-down-Vertragen”: Wie auch in den Fla-
chen-Selektivvertragen (§ 73b, c SGB V) ermdglicht
der 8140b SGBV den Vertragspartnern zum einen
abweichende Regelungen vom Kapitel 4 des SGBV
und damit von allen Festlegungen der Beziehungen
zu Leistungserbringern im ambulanten Bereich, wie
sie gesetzlich geregelt sind. Zum anderen erlauben



IV-Vertrage auch Abweichungen von Regelungen des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes und des Kranken-
hausentgeltgesetzes.

So werden komplexe Fallpauschalen, Ubertragung
der Kompetenzen der Partner zwischen den Sektoren
sowie neue Behandlungsmethoden maoglich. —Verbo-
ten ist nur, was der Gemeinsame Bundesausschuss
abschlie3end abgelehnt hat. Die neuen Mdglichkeiten
werden in vielen Vertragen jedoch noch nicht ausge-
schopft. Der grof3te Vorteil eines IV-Vertrages im Ver-
gleich zu den Vertragen nach den 8873b und 73 ¢
SGBYV besteht in der Moglichkeit, sowohl sektoren-
Ubergreifende Versorgungsmodelle abzubilden als
auch andere Berufsgruppen in den Vertrag einzu-
binden.

Wahrend sich erste IV-Vertrage teilweise des Vorwurfs
einer anreizgetriebenen und ineffizienten Versorgungs-
optimierung ausgesetzt sahen, missen zuklinftige IV-
Vertrage Elemente eines Businessplans beinhalten.
Hier sind nicht nur die betriebswirtschaftlichen Kenn-
zahlen eines Netzes gefordert, sondern auch regiona-
le Kennzahlen der Versorgung. Die Kostentrager be-
finden sich somit in einer neuen Situation: Sie stehen
in einem vollig neuen Wettbewerb, sind wirtschaft-
lichem Druck ausgesetzt und voll insolvenzfahig.
Versorgungsoptimierung heif3t in diesem Kontext,
exakte Vorstellungen von Behandlungswegen zu
haben, klare Businessplane und Finanztableaus
vorzulegen und Sicherheit tiber die Kostenentwick-
lung zu schaffen. Der Vertrag soll ein wirtschaftlich
tragfahiges und nachhaltiges Konzept darlegen, das
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den Kostentrager, aber auch einen eventuellen Geld-
und Kreditgeber, liberzeugt. Bei diesen Anforderun-
gen wird deutlich, dass professionelle Management-
strukturen erforderlich sind, die in geschaftsfahigen
Rechtsformen agieren.

TRANSAKTIONSKOSTEN

Bei allen Bestrebungen nach mehr Wettbewerb und
einer selektivvertraglichen Ausgestaltung des Gesund-
heitswesens darf nicht vergessen werden, dass de-
zentrale und individuelle Regelungen mehr Kosten
verursachen als zentrale und kollektivvertragliche
Regelungen. EinTeil der (erwarteten) Einsparungen
mussen furTransaktionskosten einkalkuliert werden,
die sich aus den Prozessen der Gestaltung, der Ver-
handlung und des Controllings ergeben, wie das fol-
gende Schaubild zeigt (Abb. 4).

4. ENTSCHEIDUNGSSTRUKTUREN

Grundsatzlich kann angenommen werden, dass die
Entscheidungshoheit des einzelnen Arztes deutlich
eingeschrankt und auf andere Akteure, z. B. Kranken-
kassen, Ubergehen wird. Besonders die Moglichkeit
zum Abschluss von Selektivvertragen ermoglicht es
den Kassen, die Versorgungslandschaft nachhaltig zu
gestalten. Wie weit sie diesen Gestaltungsspielraum
nutzen konnen und nutzen werden, hangt nicht uner-
heblich davon ab, ob sie ausgereifte Konzepte von
Leistungserbringerverblinden vorgelegt bekommen,
die einerseits den (neuen) wirtschaftlichen Anforde-

Transaktionskosten in Anlehnung an Picot et. Al. 1997

AN

Vertragsabschluss

e

Anbahnung Vereinbarung

EX ANTE KOSTEN

EX POST KOSTEN

Abbildung 4: Transaktionskosten in Anlehnung an Picot et al. 1997; Amelung, V.E.; Managed Care, 4. Aufl.; Gabler Wiesbaden; 2007
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rungen der Kassen gerecht werden und andererseits
die Versorgung so optimieren, dass die jeweilige
Krankenkasse sich mit diesem Versorgungsangebot
im Markt differenzieren und positionieren kann.

THERAPIEN

Therapien werden zunehmend inTherapieleitlinien
und Behandlungspfaden festgelegt. In indikationsbe-
zogenen Vertragen zur Integrierten Versorgung ist
dies bereits heute gangige Praxis.

Die Arzneimittelverordnung wird zunehmend tber
die Arztsoftwaresysteme gesteuert, die Bestandteil
von Hausarztvertragen sind. Diese enthalten die Arz-
neimittel aus den Rabattvertragen, die von Kranken-
kassen und pharmazeutischen Unternehmen ab-
geschlossen wurden. Grundsatzlich kann in den
IV-Vertragen von Vorgaben der Hausarztvertrage und
der Rabattvertrage abgewichen werden. Dies sollte
aber mit der Krankenkasse abgestimmt und gut be-
grindet werden. Generische Arzneimittel werden vor-
wiegend in der Apotheke ausgetauscht, wenn keine
Aut-idem-Kennzeichnung auf dem Rezept vermerkt
ist. Wird innerhalb eines IV-Vertrags vorwiegend mit
Aut-idem-Ausschluss gearbeitet, sollte auch dies mit
der Krankenkasse im Vorfeld abgesprochen werden.

UBERWEISUNG ZU KOLLEGEN UND STATIONARE
EINWEISUNGEN

In der selektivvertraglichen Welt werden Uber- und
Einweisungen nur noch zu Vertragspartnern moglich
sein. Auch gilt: Bei der Gestaltung von Vertragen im
Rahmen der Integrierten Versorgung sind die Netz-
verblinde in der Lage, die Partner weitestgehend
selbst zu bestimmen und die Behandlungspfade
auszugestalten.

SANKTIONEN

Wahrend friihere und aktuelle Vertrage meist noch
keine Sanktionsmechanismen beinhalten, konnten
diese in zukiinftigen Vertragen durchaus zu finden
sein.

Bislang fehlt der Hebel, um Vertragsinhalte durchzu-
setzen. Mit einer vertragsgebundenen Software lie-
3en sich Abweichungen von Vertragsvereinbarungen
sehr schnell nachvollziehen und sanktionieren. Bei-
spielsweise werden Ausschuttungen oder zusatzliche
Vergutungen nur an die Leistungserbringer ausbe-
zahlt, die sich entsprechend den Vertragsinhalten kon-
form verhalten haben.

GESUNDHEITSFONDS UND MORBI-RSA

Die Zuweisungen aus dem Fonds in Form von Zu-
schlagen fur die Krankheiten der Versicherten aus
dem Morbi-RSA bilden einen neuen Entscheidungs-
rahmen fir die Kassen. Die Kassen werden die
Versorgung von chronischen Krankheiten an den
Zuweisungen aus dem Morbi-RSA messen miissen —
Stichwort: Deckungsbeitragssystematik.

Bei der Frage nach den privilegierten Vertragspart-
nern zeigten die Krankenkassen das starkste Interes-
se an Arztenetzen, MVZs und IV-Anbietern — also an
Partnern mit kooperativen Strukturen (s. Abb. 5). Dies
zeigt auch, wie wichtig Kooperationen heute schon
sind und in Zukunft sein werden.

5. ZUKUNFT DER INTEGRIERTEN VERSORGUNG -
CHANCEN FUR GESUNDHEITSNETZWERKER

Ein Boom an Vertragsabschliussen zur Integrierten
Versorgung wie ab 2004 — zu Zeiten der Anschub-
finanzierung — wird nicht mehr zu erwarten sein. Auch
werden die Vertrage sich inhaltlich von den IV-Vertra-
gen der ersten Generation unterscheiden — sie wer-
den eine andere Qualitat haben. Hier sind die Ge-
sundheitsnetzwerker im Vorteil: Sie haben an ihrer
Qualitat im Verbund gearbeitet, sind vernetzt, kennen
ihre Versorgungsstruktur, konnen den Kassen aktiv
Angebote machen und haben aufgrund ihrer Daten
Argumente flir die Finanzierung.
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Von den Krankenkassen bei selektiven Vertragen bevorzugte Vertragspartner (Anzahl Nennungen)

Selektive Vertrage mit Arztenetzen / MVZ / IV-Anbietern
Selektive Vertrage mit Arzneimittelherstellern

Selektive Vertrdge mit Herstellern von Hilfsmitteln
Selektive Vertrage mit Facharzten

Selektive Vertrage mit Krankenhausern

Selektive Vertrdge mit Mandanten

Aufbau bzw. Nutzung eigener Einrichtungen

(1415 (22 |5 |
(1129 [0 |5 |
(11 (2 |7
(1017 15 J10 |4 |
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B Wollen wir verbessern M Setzen wir bereitsum B Wollen/werden wir angehen
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Abbildung 5: Von den Krankenkassen bei Selektivvertragen bevorzugte Vertragspartner (Anzahl Nennungen). In: Fokus Krankenversicherungsmarkt. Heraus-
forderungen der jiingsten Gesundheitsreform. Hrsg: Accenture, Universitdt Bayreuth, Mai 2008, S. 29.

JOP-DOWN* ODER ,,BOTTOM-UP* —
WELCHES VERTRAGSMODELL FUR WEN?

Die dargestellten Top-down- und Bottom-up-Szenari-
en konnen generell weder als gut noch als schlecht
bewertet werden. Vielmehr spielen die unternehme-
rische Ausrichtung und die Managementfahigkeit der
Leistungserbringer eine mafl3gebliche Rolle fir die
Initiierung und Umsetzung der jeweiligen Vertrags-
modelle. Das Top-down-Vertragsmodell verlangt ei-
nen geringeren administrativen Aufwand, da er quasi
kollektivvertragliche Organisationsstrukturen auf-
weist. Diese Art von Vertragen eignet sich fur den Ein-
zelarzt oder fir eine Berufsaustibungsgemeinschaft.

Das Bottom-up-Szenario eignet sich flir Leistungser-
bringerverbiinde mit hohem Organisationsgrad und
professioneller Managementstruktur. Grundsatzlich
kann davon ausgegangen werden, dass die Gestal-
tungsmaoglichkeiten mit dem administrativen Auf-
wand und somit mit den Transaktionskosten korrelie-
ren (s. Abb. 6).

Abhangigkeit von Aufwand und Gestaltungs-
mdglichkeiten in Versorgungsvertragen
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Abbildung 6: Abhéngigkeit von Aufwand und Gestaltungsmdglichkeiten in
Versorgungsvertragen (eigene Abbildung der Autorin)
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Die Selektivvertrage sollen fiir die teilnehmenden
Versicherten interessant sein — Qualitat macht die be-
sonderen Vertrage attraktiv. Zu allen Ausschreibun-
gen gehort die Forderung nach Qualitatsmanagement
in der Praxis dazu. Innerhalb eines Netzes kann sich
die Krankenkasse als Vertragspartner zudem darauf
verlassen, dass das Netzmanagement auch fiir Ver-
bindlichkeit sorgt. Hier wurde nicht nur der Kurs be-
sucht, sondern auch gemeinsam an der Umsetzung
gearbeitet.

Die leitliniengerechte Behandlung sollte Standard
sein — falls die Umsetzung in der Flache noch nicht er-
reicht ist, kdnnen Arztenetze durch die verbindliche
Einfuhrung von Behandlungspfaden die Leitlinien
und die netzintern abgestimmte Arzneimittelauswahl
in der Praxis umsetzen.

Die Daten der Netze sind gut, aussagekraftig und vor
allem schnell verfligbar. Was bei den Krankenkassen
aufgrund der Datenfllsse teilweise deutlich langer
dauert, konnen die Netze viel schneller beantworten,
z. B.: Wann waren die Versicherten bei welchem Arzt
und welche Arzneimittel haben sie dort verschrieben
bekommen? Die Verfligbarkeit von Daten aus der Ver-
gangenheit vereinfacht zudem die Erstellung von
Businessplanen.

Fur Vertragsangebote ist eine Analyse der regionalen
Versorgungsstrukturen sinnvoll. Anbieter fur Daten-
analysen fertigen entsprechende Untersuchungen je
nach Zuganglichkeit und Umfang der Daten an. Mit
solchen Analysen ist zunachst eine Grundlage ge-
schaffen, die realistisch die Versorgungssituation in
einer Region abbildet und nicht nur das Bauchgeftihl
der teilnehmenden Arzte wiedergibt.

Zu beachten ist dabei: Der wichtigste Vertragspartner
der Selektivvertrage ist der Patient. Er muss, wie in
allen Selektivvertragen, zustimmen - vor allem zu je-
der Form der Einschrankung seiner freien Wahl. Die
freie Arzt- und Apothekenwahl wird in den Selektiv-
vertragen deutlich eingeschrankt, das sehen die Ge-
setze so vor. Vor dem Hintergrund der Budgetbereini-
gung ist diese Regelung jedoch nachvollziehbar.

Die Einschrankung der freien Arzt- und Apotheken-
wabhl ist fuir Versicherte nur dann akzeptabel, wenn es
fir sie an anderer Stelle einen gefuhlten, individuel-
len Vorteil gibt. Dieser Vorteil kann darin liegen, dass
in dieser Kooperation besonderer Service angeboten
wird, dass Arzt und Apotheker besser miteinander
vernetzt sind und sich Gber den Medikationsplan aus-
tauschen. Vorteilhaft kann auch die Bevorratung der
Apotheke mit den Medikamenten sein, die im Vertrag
vereinbart wurden und daher haufig verschrieben
werden. Fur diese Medikamente kann der Apotheker
entsprechend gut beraten.

6. FAZIT UND AUSBLICK

Der Wandel im Gesundheitswesen wird sich fortset-
zen. Arzte und Arztenetze, die in kooperativen Struk-
turen agieren und sich den neuen Herausforderungen
stellen, sind dafiir gut geriistet. Die Ara der Selektiv-
vertrage hat begonnen und wird in der Versorgung
einen festen Platz einnehmen. Das ist gleichzeitig der
Startschuss fiir Gesundheitsnetzwerke, die sich in
diesem neuen Markt positionieren wollen und das
Ziel haben, die Versorgung nachhaltig selbst zu ge-
stalten. Neben den vielfaltigen Chancen, die mit den
Selektivvertragen geboten werden, dirfen die Her-
ausforderungen und insbesondere die Anforderun-
gen nicht unterschatzt werden.

Die kiinftigen Bedingungen erfordern Investitionen in
die Prozessqualitat — und in die Managementqualitat.
Die Entscheidung tUber die Teilnahme an oder das An-
gebot von Selektivvertragen erfordert organisatori-
sche und 6konomische Kompetenz. Nur wer seine
Kosten kennt, kann Angebote mit alternativen Finan-
zierungsstrukturen machen, die realistisch sind. Die
Kalkulation von Pauschalen sollte fur die beteiligten
Arzte auch die Sicherheit bieten, dass die Kosten da-
mit abgegolten werden. Das setzt voraus, dass die
Kosten zunachst bekannt sind. Neben der Definition
von Prozessen muss eine Praxis fiir die dauerhafte Er-
folgssicherung auch irgendwann feststellen konnen,
was neue Prozesse eigentlich kosten und welche Ver-
trage mit den darin geregelten Aufgaben rentabel
sind.
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Aufbau eines regionalen Versorgungskonzeptes

Dr. med. Klaus Meyer-Lutterloh,
DGbG eV

Dr. med. Dominik Deimel,
com2health GmbH

AUSGANGSLAGE IN DER REGION

In der ambulanten arztlichen Versorgung hat die her-
kommliche Einzelpraxis, sowohl mit hausarztlicher
als auch mit facharztlicher Tatigkeit, zunehmend um
ihre Existenz zu kampfen. Angesichts der erschwerten
Bedingungen fehlt es nicht selten an der erforderlichen
unternehmerischen Kompetenz der Betreiber. Eine
Konsequenz aus diesen Entwicklungen muss sein,
verstarkt unternehmerisches Know-How zu erwerben,
Initiativen zu entwickeln und Synergien zu nutzen.
Eine der Maoglichkeiten, die sich dabei anbietet, ist ein
regional vernetztes Versorgungskonzept. Gerade die
Kooperation ambulanter Leistungserbringer z.B. in
Form eines Arztenetzes hat in einigen Regionen be-
reits eine sehr gute Infrastruktur aufgebaut, um neue
Versorgungsformen zu unterstutzen.

Folgende Fakten spielen dabei eine Rolle:

@ Die Honorarreformen der letzten Zeit haben trotz
Zunahme der Gesamtverglitung zu tberraschen-
den Verschiebungen bei den Praxis-Einnahmen
gefiihrt. Die betriebswirtschaftliche Situation hat
sich dadurch fiir viele Praxen deutlich verschlech-
tert, wahrend andere wiederum zu den Gewinnern
gehoren. Insgesamt sind die wirtschaftlichen Pla-
nungsgrundlagen fiir Arzte derart ins Wanken ge-
raten, dass die Praxisfiihrung zunehmend einer
~Fahrt im Nebel” gleicht. Hier kann die wirtschaft-
liche Situation in regionalen Kooperationen fiir
alle Beteiligten durch die Nutzung von Synergien
krisenfester gestaltet werden.

@ Viele Mediziner, die in der Bundesrepublik Deutsch-
land ausgebildet werden, stehen zuklinftig nicht
in gentigender Anzahl fiir die unmittelbare medizi-
nische Patientenversorgung zur Verfiigung, da sie
ihre Zukunftschancen in anderen Branchen sehen.
Verscharft wird die Situation durch die Uberalte-
rung der Arzteschaft.

@ Die steigende Lebenserwartung der Bevolkerung
bei gleichzeitig abnehmender Geburtenrate flihrt
zu einem zunehmenden Anteil alterer Burger an
der Gesamtpopulation und zu Veranderungen des
Morbiditatsspektrums. Insbesondere Multimorbi-
ditat, chronisch Kranke und eine deutliche Zunah-
me Pflegebediirftiger erhohen den Leistungsbedarf.
Gesundheitsfonds und Morbi-RSA beeinflussen
inzwischen die Versorgungsstrategie von Kranken-
kassen und Leistungserbringern.

@ Individuelle Praferenzen der Versicherten und Pa-
tienten gewinnen an Bedeutung. Den Bedurfnis-
sen der zu versorgenden Bevolkerung ist in dieser
Hinsicht Rechnung zu tragen. Es kdnnen sich dar-
aus aber auch Chancen fir den sogenannten
~zweiten Gesundheitsmarkt” ergeben, zum Bei-
spiel fur ,1Gel’-Angebote.

@ In einzelnen Regionen entwickeln sich Ungleich-
gewichte zwischen Versorgungsbedarf und Versor-
gungsangeboten mit der Folge fehlender Nahe zu
adaquaten Behandlungsmaglichkeiten oder eines
erschwerter Zuganges zu ihnen. Hier muss mit
innovativen Versorgungskonzepten das Notwen-
dige an Grundversorgung sichergestellt werden.
Diese Gebiete stellen eine besondere Herausfor-
derung dar.
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Die Neugestaltung der Rahmenbedingungen fiir
Versorgungsstrukturen, Versorgungsprozesse und
Versorgungsvertragen im Laufe der letzten zehn bis
zwolf Jahre lassen den Akteuren inzwischen viele
Spielraume fur innovative Konzepte und Versorgungs-
modelle. Die Grenzen zwischen den herkdmmlichen
Sektoren werden immer durchlassiger. Diese Entwick-
lungen sind weiter im Fluss.

GRUNDUNGSINITIATIVE

Ob innovative regionale Versorgungskonzepte entste-
hen, hangt zunachst davon ab, dass sich engagierte
Initiatoren zusammenfinden, die aus der aktuellen
Situation die notwendigen Schllisse ziehen und die
Idee zu einem regionalen Versorgungsverbund entwi-
ckeln. Entscheidend ist dabei nicht nur der gute Wille,
sondern moglichst von Anfang an auch ein professio-
nelles Management. Die Anforderungen an ein solches
Modell sind hoch, wenn es eine zukunftssichere Pers-
pektive entwickeln soll. Der Nachweis von Effektivitat
und Effizienz ist hierfiir eine unabdingbare Vorausset-
zung. Dies wurde bisher bei vielen neuen Modellen
wie zum Beispiel der integrierten Versorgung in Ent-
wicklung, Umsetzung und Betrieb unterschatzt.

Innovative Versorgungskonzepte miissen sich auBer-

dem im Wettbewerb durch besondere Eigenschaften

hervorheben; dazu gehéren insbesondere:

@ ein funktionierendes kooperatives Netzwerk,

@ die Orientierung am Bedarf und an den Be-
durfnissen der zu versorgenden Bevolkerung,

@ strukturierte Behandlungsprozesse,

@ ein Qualitatsmanagement,

@ hohe Produktivitat bei wettbewerbsfahigen
Kosten.

Das setzt nicht nur einen unternehmerischen An-
spruch an die Organisation voraus, sondern bedarf
auch eines methodischen Vorgehens, welches sicher-
stellt, dass dieses neue Konzept optimal in die gege-
bene Situation einer Region platziert werden kann.
Bereits in der Anfangsphase sind deshalb bestimmte
Regeln des Projektmanagements zu beachten. Dazu

gehoren eine verbindliche Zieldefinition und eine Be-
darfsanalyse, bevor auf dieser Basis ein Versorgungs-
konzept entwickelt wird. Von der Sorgfalt, die auf die-
se Schritte verwandt wird, hangen letztlich dessen
Erfolgschancen ab.

ZIELE BEIM AUFBAU EINES REGIONALEN
VERSORGUNGSKONZEPTES

Ziele helfen, planloses Agieren zu vermeiden. Sie
dienen nach innen als Flihrungsinstrument und nach
aullen zur Profilierung. Fiir eine kurze und pragnante
Zielformulierung und -vermittlung empfiehlt es sich,
ein Leitbild bzw. eine Vision aufzustellen. Bei der For-
mulierung der Ziele ist ein systematisches Vorgehen
von Nutzen.

Folgende Fragen konnen dabei hilfreich sein:

@ Was ist der Zweck oder die selbst gestellte Auf-
gabe des regionalen Versorgungsmanagements?

@ Welche Versorgungsziele und wirtschaftlichen Ziele
sollen erreicht werden?

@ Wodurch soll sich das regionale Versorgungskon-
zept von anderen Mitbewerbern unterscheiden?

@ Welches sind die Zielgruppen, fiir die das regiona-
le Versorgungskonzept organisiert werden soll?

@ Welche Probleme soll das das Versorgungskonzept
fiir potenzielle Zielgruppen, also Versicherte,
Patienten oder sonstige ,,Kunden” I6sen?

Auch wenn die Beantwortung dieser Fragestellungen
eine differenziertere Auseinandersetzung mit den ein-
zelnenThemen erfordert, auf die der Artikel auch im
Weiteren eingeht, so hilft es bereits beim Start der
Entwicklung eines neues Versorgungskonzeptes, auf
diese Fragen erste Antworten zu finden.Hierbei ist es
von Anfang an bei der Formulierung der Ziele hilfreich,
bestimmte Erfolgskriterien konsequent im Auge zu
behalten.

Dazu gehoren:

@ Die ,Idee” des regionalen Versorgungskonzeptes
ist innovativ und unterscheidet sich deutlich von
der bisherigen Regelversorgung.
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Schrittweises Vorgehen bei der Entwicklung

eines Versorgungskonzeptes

Q :

Organisations-

q Bedarfs- i Struktur-
: ! Ermittlung ! Entwicklung Entwicklung
: i Angebots- i Geschaftsplan &
! ldee / Zielsetzung i Entwicklung i Marketing-Konzept
@ Konkrete Patienten-Bedarfe und Bedtirfnisse wer- KLARUNG VON BEDARF UND NACHFRAGE
den gedeckt, ein bestehendes Versorgungspro-
blem gelost oder ein neuer Nutzen fur Versicherte Grundsatzlich gilt, dass sich neue Versorgungsformen
und Patienten angeboten. und -strukturen langfristig nur durchsetzen konnen,
@ Die Kooperationspartner und die angebotenen wenn durch sie ein deutlicher und akzeptierter Mehr-
Leistungen und Produkte sind exakt definiert und wert fir die beteiligten Leistungserbringer und Pati-
lassen sich im Wettbewerb abgrenzen. enten bzw. Kunden sowie ein Nutzen fiir die Kosten-
@ Das regionale Versorgungsmanagement ist langer- trager erzeugt wird.
fristig rentabel.
Auch hier ist es nétig, zur Analyse des Bedarfs
Die Vielfalt moglicher Zielsetzungen ist grof3. Um sich bestimmte Fragen zu klaren, wie zum Beispiel:
am Markt gegenliber Wettbewerbern durchsetzen zu @ Gibt es regionale Defizite der medizinischen
konnen, muss die Leistungserbringung liberzeugend Versorgung aus Sicht der Patienten?
sein. Dazu muss das Wettbewerbsumfeld umfassend @ Gibt es eine regionale Uber-, Unter- oder Fehl-
identifiziert und analysiert werden. Eine besondere inanspruchnahme der Versorgungsangebote?
Bedeutung ist den Kernkompetenzen der beteiligten @ Gibt es regional eine besondere Haufung
Arztpraxen beizumessen. Ein flir das Versorgungs- bestimmter Behandlungsanlasse?
konzept spezifisch ausgebildetes Personal, geeignete @ Werden derzeit die erwarteten Versorgungsziele
Geratschaften und Raumlichkeiten sind erforderlich. erreicht?
Besonders kleinere Organisationen (z.B. Gemein- @ Wie ist die Compliance/Adherence der
schaftspraxen oder kleinere Arztenetze) sollten dabei chronisch kranken Patienten?
verstarkt Uber eine Kooperationsform mit anderen @ Wie ist die Ausgabensituation der Krankenkassen?
Leistungserbringern bzw. Gesundheitsunternehmen @ Wie entwickelt sich die Morbiditat? Ziehen

nachdenken. altere Menschen weg? Ziehen junge weg?
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Der Mehrwert und damit der Erfolg eines Angebots

steht und fallt mit der Erreichung folgender Voraus-

setzungen:

@ Erfillung konkreter Patientenbedurfnisse,

@ Losung eines oder mehrerer Versorgungs-
probleme,

@ Erzeugung eines neuen Patientennutzens.

Eine besondere Bertcksichtigung im Rahmen der
Bedarfsanalyse sollte der Gesundheitsfonds finden,
welcher uber den Morbi-RSA und den damit verbun-
denen neuen Verteilungsschliissel der Beitragsein-
nahmen neue Moglichkeiten fur die Gestaltung von
innovativen Versorgungsformen erschliel3t. Vor allem
fiir die Betreuung chronisch kranker Patienten kdnnen
Direktvertrage in Zukunft einen stark zunehmenden
Anteil an der GKV-Gesamtverglitung erreichen. Der
Vergutungsanteil aus dem Kollektivsystem soll 2010
noch 55 %, 2015 nur noch 42 % betragen (Quelle: KBV).

Allerdings sind die Anforderungen an die neuen Di-
rektvertrage hoch: das Angebot beinhaltet u.a. die
Umsetzung anerkannter und qualitatsgesicherter Be-
handlungspfade und die durchgehende Betreuung
der Patienten anhand dieser Pfade Uber die verschie-
denen Stufen des Gesundheitswesens wie Hausarzt —
Facharzt — Klinik — Reha etc. Es ist zu erwarten, dass
sich rasch ein Wettbewerb zwischen Leistungserbrin-
gern um das aus Kassensicht fur ihre Versicherten op-
timale Versorgungsangebot entwickelt. Angebotsent-
wicklung, Umsetzung, Marketing und stetige Prufung
der Wirtschaftlichkeit erfordern ein professionelles
Management — und das im standigen Wettbewerb mit
anderen neuen Versorgungsformen und anderen
Kollegen. Hier ist eindeutig die strategische Lenkung
eines Arztenetzes gefragt. Rechtzeitig auf neue Gege-
benheiten zu reagieren und gegebenenfalls die Orga-
nisation neu auszurichten ist erfolgsrelevant und un-
abdingbar, vor allem im Hinblick auf die immer noch
geringe Planungssicherheit im deutschen Gesund-
heitswesen.

CHANCEN UND MOGLICHKEITEN DER VERBESSE-
RUNG DER REGIONALEN VERSORGUNG

Unabhangig von den Zwangen des GKV-Leistungs-
katalogs konnen medizinische Prozesse und Verfah-
ren mit betriebswirtschaftlichen Methoden analysiert
und optimiert werden — zum Nutzen von Patienten
und Leistungserbringern. Dazu gehoren vor allem:

@ Starkere Kooperation und Vernetzung der Leis-
tungserbringer
Entscheidend ist, an moglichst vielen Stufen der
gesamten Behandlungskette beteiligt zu sein, da-
bei ist aber gegebenenfalls effizientere externe
Fachkompetenz zu nutzen.

@ Einfuhrung von Versorgungsstandards wie der
Evidenzbasierten Medizin (EbM) mit Leitlinien/Be-
handlungspfaden, Case Management, Patienten-
Coaching (vor allem bei Compliance-Problemen).
Standards bedeuten keine Leistungsausgrenzung,
sondern im Gegenteil, eine Starkung der individu-
ellen Medizin durch die grundsatzliche Verfligbar-
keit aller bekannten Methoden, Verfahren, Instru-
mente — im Rahmen des vereinbarten und
verfuigbaren Leistungsspektrums.

@ Verstarkte Delegation von derzeitigen arztlichen
Leistungen
Die Delegation hat sowohl auf horizontaler —
Kooperation mit Kollegen — wie auch vertikaler
Ebene — Delegation an qualifiziertes nicht-arztliches
Personal - zu erfolgen. Viele Leistungen missen
nicht notwendigerweise von Arzten selbst erbracht
werden, sondern konnen z.B. an das Praxispersonal
delegiert werden. Ein typisches Beispiel ist die
Routinebetreuung chronisch kranker Patienten. Fiir
weitere Ausfuhrungen sei auf die aktuelle Literatur
verwiesen.
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@ Starkung der primaren und sekundaren Pravention

Gezielte Erweiterung des Leistungsangebotes zur
Reduzierung von Folgekosten: Vor allem in Ver-
bindung mit Vertragen/Programmen im Rahmen
des Morbi-RSA erhalt die Sekundarpravention im
Sinne von Vermeidung von Progression oder Spat-
schaden der Krankheit einen besonders hohen
Stellenwert. Sie ist ein essentieller Angebotsbe-
standteil.

Ergebnisorientierte Vergiitung

Eine verstarkte an Qualitat und Leistung orientier-
te Vergutung belohnt Leistungserbringer, die an ei-
ner patientenorientierten Behandlung interessiert
sind. Die Bewertung erfolgt anhand von Vergleichs-
zahlen. Ein Verglitungsmodell, das gute Qualitat
belohnt, findet sich diesen z.B. in der Neufassung
des 8136 Abs.4 SGBV, das seit dem 1.1.2009 in
Kraft getreten ist. Nachweis der Ergebnisse durch
praktiziertes Qualitdtsmanagement und Bench-
marking.

Einbindung eines zunehmend miindigen
Versicherten bzw. Patienten

Starkung der Compliance und Selbstverantwor-
tung: Vor allem durch Delegation an qualifiziertes
Betreuungspersonal kann mehr Zeit fir person-
liche Patientenbetreuung aufgewendet werden.
Speziell geschultes Personal kann den Umgang
des Patienten mit der Krankheit und die Entwick-
lung des Selbstmanagements intensiv fordern.
Intensive Patienten-(= Kunden-)Orientierung: Alle
Angebote haben sich primar am Bedarf und Nut-
zen flir den Patienten zu orientieren. Dies gilt auch
fur die im Wettbewerb der Versorger und Versor-
gungsmodelle immer wichtiger werdende nicht-
medizinische Infrastruktur wie Of‘fnungszeiten, Zu-
gang, Umgebungsambiente, Freundlichkeit des
Personals, der Ansage des Anrufbeantworters usw.
Fur eine starkere am Patienten orientierte Versor-
gung muss deren individuelle Sicht und Betroffen-
heit in den Blickpunkt von Optimierungsansatzen

des regionalen Versorgungsmanagements riicken.
In einem solchen, zunehmend patientenorientier-
ten Gesundheitssystem ist die Beurteilung aus Sicht
der Patienten von entscheidender Bedeutung. Nur
wenn neue Versorgungsformen auch von den Pa-
tienten angenommen werden, kdnnen Sie sich
durchsetzen.

Kooperation bei Investitionen

Kooperation bei Investitionen in und Nutzung von

Geraten, sinnvoller, problembezogener Einsatz der
Medizintechnik und von IT/Kommunikation wie z. B.
einrichtungstibergreifende elektronische Patienten-

akten, Telemonitoring und —-medizin.

Stetige Optimierung der Wettbewerbsfahigkeit der
eigenen Versorgungseinrichtung

Dies bedeutet die stetige Analyse und Bewertung
der medizinischen, technischen und wirtschaftli-
chen Leistungsfahigkeit im Vergleich zum Wettbe-
werb.
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Fur einen umfassenden Versorgungsansatz ist mog-
lichst die gesamte Versorgungskette — von Pravention
bis hin zur Rehabilitation — zu berticksichtigen. Ob Voll-
versorger oder Spezialist, jede Versorgungsart bietet
individuelle Méglichkeiten bedarfsorientierte Ange-
bote zu schaffen. Im Folgenden sollen einige Ansatze
genannt werden, wie das konkrete Angebotsspekt-
rum patientenorientierter ausgestaltet werden kann.

Letztendlich gilt nicht nur, einzelne Behandlungsab-
schnitte im Angebotsspektrum innovativ zu gestalten.
Fiir eine umfassende Versorgung missen einzelne
Angebote eng verzahnt und aufeinander abgestimmt
werden. Dieser Aspekt ist nicht nur fiir eine patienten-
orientiertere Behandlung von Bedeutung, sondern
auch fur die Effizienz des regionalen Versorgungsma-
nagements. Somit schlieen sich flir den Patienten
qualitativ hochwertige Leistungen und wirtschaftliche
Leistungserbringung nicht aus. Vielmehr kénnen
Qualitat und Wirtschaftlichkeit als komplementare
Zielbeziehung gesehen werden. Eine enge Verzah-
nung der Leistungserbringer untereinander ermog-
licht einen kontinuierlichen Behandlungsfluss. Unno-
tige Doppeluntersuchen konnen vermieden werden.
Gleichzeitig wirken aufeinander abgestimmte Leis-
tungsprozesse kostenoptimierend fir die beteiligten
Akteure.

Neben dem Aspekt, welches Angebotsspektrum eine
qualitativ hochwertige und effiziente Versorgung
ermoglicht, ist der Ort der Leistungserstellung glei-
chermal3en von Bedeutung und sollte bei der Ent-
scheidung fir ein konkretes Versorgungskonzept
hinreichend bertcksichtigt werden. Insbesondere in
Organisationen, die raumlich getrennt sind, muss
verstarkt Uber die Kooperation und Kommunikation
untereinander nachgedacht werden. Im Gegenteil
zu Medizinischen Versorgungszentren, bei denen die
Leistungserbringung unter einem Dach stattfindet
und kurze Wege zu den einzelnen Leistungserbrin-
gern bestehen, sind Versorgungsnetze mit besonde-
ren Herausforderungen der raumlichen Trennung

konfrontiert. Prinzipiell gilt: je groBer die rdumliche
Distanz zwischen den einzelnen Leistungserbringern,
desto wichtiger ist eine integrierende IT-Infrastruktur.
Unter kostenoptimierenden und qualitatsoptimieren-
den Aspekten sollte stets abgewogen werden, ob es
maoglich ist Patienten Angebote in ihrer gewohnten
Umgebung zur Verfliigung zu stellen. Konnen Patien-
ten zuhause betreut werden? Ist eine ambulante Be-
treuung der stationaren vorzuziehen? Kénnen telefo-
nische Beratungen, Telemonitoring oder Telemedizin
eingesetzt werden? Auch hier sind Qualitat, Humani-
tat und Wirtschaftlichkeit keine Unvereinbarkeiten. Ist
eine ambulante Betreuung nicht zwingend erforder-
lich, sollten Patienten nach Maoglichkeit in ihrer ge-
wohnten Umgebung behandelt werden.

Ein entsprechendes Vergltungssystem in Form von
Ubergreifenden Honorierungsformen kdnnte einen
Anreiz darstellen, einen Ubergreifenden Versorgungs-
ansatz voranzutreiben.

Losgeldst von traditionellen Vorstellungen, alles
»Selbst” machen zu wollen, gilt fiir einen unterneh-
merischen Ansatz auch im Gesundheitswesen die
Priifung ,Make or buy” Dabei miissen selbstverstand-
lich standesrechtliche Grundsatzen beachtet werden.
Ausgehend von den Zielen und Kernkompetenzen
der beteiligten Leistungserbringer sollte tiber zweck-
malige Outsourcingstrategien nachgedacht werden.
Die beteiligten Akteure sollten sich vollends auf ihre
Kernkompetenzen konzentrieren kbnnen, um im Wett-
bewerb langfristig und erfolgreich bestehen zu kon-
nen. Der Mehrwert fiir den Patienten liegt klar auf der
Hand.

Wenn die Fallzahlen nicht ausreichend sind oder es
an geeigneten Kooperationspartnern mangelt, so dass
eine allumfassende Vollversorgung aus einer Hand
nicht moglich oder sinnvoll ist, konnen und sollten
auch kleinere, eigenstandige Einheiten (Praxen, kleine
Berufsaustibungsgemeinschaften oder MVZ) in Ko-
operation mit anderen Gesundheitsunternehmen eine
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solide wirtschaftliche Grundlage entwickeln. Nicht die
GrolRe entscheidet tiber den Erfolg, sondern Wettbe-
werbs-, Marketing- und Wirtschaftlichkeitsaspekte.
Hier bestehen auch deutliche Chancen fiir die Weiter-
entwicklung von bestehenden Arztenetzen.

Bei einer ambulanten Vollversorgung hat die Zusam-
menarbeit zwischen den einzelnen Fachdisziplinen
und den Versorgungsebenen eine besonders hohe
Prioritat. Funktionierende, zeitnahe Kooperationen im
Sinne eines optimierten Prozessmanagements erzeu-
gen einen erlebbaren Patientennutzen insbesondere
durch uberzeugende Kompetenz und Minimierung
unnotiger Wartezeiten.

Ein solches Angebot kann auch als populationsbezo-
gene Vollversorgung konzipiert werden. Dabei wird
kein wesentlicher Unterschied mehr zwischen Kran-
ken und Gesunden oder Pravention, kurativer Medi-
zin und Rehabilitation gemacht. Individuelle Ange-
bote bekommen die Versicherten entsprechend ihrem
Gesundheitszustand, ihren Kenntnissen, Fertigkeiten
und Fahigkeiten. Eine als ambulanter Vollversorger
organisierte Arztegemeinschaft bietet jedem, der ein
Gesundheitsproblem hat, adaquate Leistungen an.
Die Kooperation mit anderen Sektoren, z.B. dem sta-
tionaren Bereich, erfolgt in weitgehend verbindlich
abgesicherte Strukturen.

Eine Alternative ist ein integriertes Versorgungskon-
zept fiir spezialisierte Leistungen (z. B. fir Handchirur-
gie, Psychiatrie, Augenheilkunde usw.). Hier ist die
Situation vergleichbar mit der indikationsbezogenen
integrierten Versorgung. Unabdingbar ist eine inten-

sive Zusammenarbeit mit den zuweisenden und nach-
sorgenden Versorgern. Durch planbarere Zuweiserkon-
tingente konnen Zusatzleistungen sicherer kalkuliert
und Wachstum durch Wettbewerbsvorteile erzeugt
werden. Je nach Art der Einrichtung kdnnen mehr
sozial orientierte Leistungen, zum Beispiel Hauskran-
kenpflege oder Case Management sowie wohnort-
nahe Notdienste z. B. flir postoperative Probleme
angeboten werden. Online-Services der Einrichtung
kéonnen Patienteninformationen bereitstellen, Fragen
der Patienten beantworten und somit vor allem die
behandelnden Arzte entlasten. Eine elektronische
Patientenakte bietet vielfaltige Unterstlitzung bei Be-
handlung und fir die zeithahe Kommunikation mit
den Nachbehandlern.
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EINFUHRUNG IN DAS THEMA
~REGIONALE VERSORGUNGSKONZEPTE"

Die Regelversorgung ist gepragt durch standische
Formen und durch eine Vielzahl von Sektorengrenzen
sowie Zusatzkosten durch Schnittstellen. Dieses Prob-
lem wurde von der Politik erkannt und versucht in den
letzten 15 Jahren durch verschiedene Gesundheits-
reformen und Gesetzgebungen zu losen.

Ein entscheidender Schritt ist mit dem Gesetz zur
Modernisierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-Modernisierungsgesetz) mit in Kraft treten
zum 1. Januar 2004 gelungen. Diese Gesundheitsre-
form flihrte zu einer marktwirtschaftlichen und wett-
bewerbsorientierten Neuausrichtung des Gesund-
heitssektors. Ein wesentlicher Garant flir diesen Erfolg
istim 8 140a-d SGBV ,Beziehungen zu Leistungser-
bringern in der integrierten Versorgung” zu sehen. Er
forderte eine starkere Vernetzung der verschiedenen
Fachdisziplinen und Sektoren (Hausarzte, Facharzte,
Krankenhauser, etc.), um so ein Re-Engineering der
Versorgungskette und die Umsetzung neuer, innova-
tiver Ideen durch Einzelvertrage zu ermoglichen, und
somit die Qualitat der Patientenversorgung zu ver-
bessern sowie die Gesundheitskosten zu senken.
Der Erfolg der integrierten Versorgung lasst sich in
einfachen Zahlen ausdriicken. Alleine die Techniker
Krankenkasse (TK) hatte 2011 bundesweit Giber 250 Ver-
trage zur Integrierten Versorgung in ihrem Vertrags-
portfolio, mit den Schwerpunkten:

@ Orthopadie,

@ Kardiologie/-chirurgie,

@ psychische Erkrankungen,

@ Onkologie,

@ Schmerztherapie,
@ ambulantes Operieren und
@ Forderung von Innovationen.

Abgeschlossene IGV-Vertrdge

Jahr 2007 2008 2009 2010 2011

Anzahl Vertrage 285 248 210 234 252
nach §140a-d SGBV

Tabelle 1: TK-eigene Ubersicht iiber abgeschlossene IGV-Vertrige

MOTIVATION DER KASSEN REGIONALE ANSATZEN
ZU FORDERN

Fur Krankenkassen sind drei inhaltliche Schwerpunk-
te bei regionalen Versorgungskonzepten von Bedeu-
tung; die Sicherung eines hohen Qualitatsstandards,
die Effizienzverbesserung der Prozesse sowie die
Mdglichkeit innovative Leistungen und Service zu
entwickeln, die sich von der Regelversorgung und
Mitbewerbern abheben. Es handelt sich hierbei je-
doch nicht um eine strikte Trennung; alle drei Varian-
ten konnen in dafiir geeigneten Modellen idealer-
weise verknupft werden.

SICHERUNG EINES HOHEN QUALITATSSTANDARDS

Die Krankenkassen haben ein vorrangiges Interesse
hohe Qualitatsstandards in den regionalen Versor-
gungskonzepten zu vereinbaren, um infolgedessen
zielgruppenorientierte, qualitatsgesicherte regionale
Versorgungsmodelle — sowohl indikationsspezifisch
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als auch populationsbezogene — ihren Versicherten
anbieten zu konnen. Dadurch besteht fiir die Kranken-
kassen die Moglichkeit die medizinische Qualitat in
regionalen Versorgungsmodellen gegentiber der Re-
gelversorgung zu steigern und sich so gegentiber
Mitbewerbern abzuheben.

EFFIZIENZVERBESSERUNG DER PROZESSE

Neben der Sicherung eines hohen Qualitatsstandards
ist es fur die Krankenkassen ebenso wichtig die Effizi-
enz der Versorgungsprozesse zu verbessern. Hierbei
steht insbesondere die wirtschaftliche Optimierung
im Vordergrund, gerade auch unter den Blickwinkel
des Gesundheitsfonds und des Morbi-RSAs. Dabei
steht die Optimierung der Wirtschaftlichkeit in keinem
Widerspruch zu einem parallelen Ausbau bzw. zur Si-
cherung des bestehenden Qualitatsniveaus. Vielmehr
kann sogar durch die Effizienzverbesserung der Pro-
zesse auch die Qualitat der Versorgung gesteigert
werden, wie zum Beispiel durch die Vermeidung von
Doppeluntersuchungen.

INNOVATIVE LEISTUNGEN UND SERVICE

Durch den zunehmenden Wettbewerb der gesetzlichen
Krankenkassen untereinander, ist es fiir die Kranken-
kassen wichtiger geworden, sich von den Mitbewer-
bern durch innovative Leistungen und Service abzu-
heben.

Dies kann durch Vermarktung interessanter Leistungs-

angebote erfolgen, wie zum Beispiel:

@ Angebote, die den Versicherten eine besondere Vor-
und Nachsorge garantieren oder eine bevorzugte
Betreuung durch Koryphaen ermoglichen.

@ Angebote, deren Schwerpunkt auf der Verbesse-
rung der Servicequalitat liegen, wie beispielsweise
die Optimierung der Prasenszeiten oder verkiirzter
Wartezeiten auf einenTermin.

@ Angebote, die bei der Erprobung innovativer Leis-
tungen unterstitzen sollen, tGber die der Gemein-
same Bundesausschuss noch nicht entschieden
hat, ob sie in den gesetzlichen Leistungskatalog
aufgenommen werden oder nicht.

VORAUSSETZUNGEN FUR EINEN VERTRAGS-
ABSCHLUSS

Der Gesundheitsmarkt hat sich seit den neunziger
Jahren stark gewandelt. Neben einer Vielzahl von
Griinden, wie beispielsweise der Kassenwettbewerb,
ist die Moglichkeit wettbewerbsorientierte Einzelver-
trage abzuschlielRen, ein wichtiges Element sich von
den Mittbewerbern zu differenzieren.

Damit auch Einzelvertrage weiterhin fiir Veranderun-
gen stehen, sollten zuktinftige Vertragspartner von
Einzelvertragen nach & 140a-d SGBV, 8 73b und ¢ SGB
V aus Sicht der gesetzlichen Krankenkassen folgende
Voraussetzungen erfullen.

STARKE VERTRAGSPARTNER — PROFESSIONA-
LISIERUNG DER VERTRAGSPARTNER

Selektives Kontrahieren mit dem Anspruch einer
,flachendeckenden Versorgung” erfordert ein kompe-
tentes Vertragsmanagement auf beiden Seiten. Es ist
daher fur die Krankenkassen von aul3erordentlicher
Wichtigkeit, dass die Vertragspartner gut organisiert
sind und uber professionelle bzw. unternehmerische
Strukturen und Prozesse verfligen, welche die Inter-
aktionen zwischen den Leistungsanbietern und den
Krankenversicherungen kanalisieren, strukturieren
und aufbereiten.

Wichtige Strukturen und Prozesse sind zum Beispiel:

@ Der Zusammenschluss von Vertragsgemeinschaften
und Interessenvertretungen, die sich als Manage-
mentgesellschaften organisieren

@ Der Aufbau von Kompetenzen im administrativen
Bereichen, wie zum Beispiel
— im Abrechnungsmanagement,

— im Controlling,

— in der elektronischen Vernetzung (IT-L6sungen
oder

—in der Vermarktung.

@ Der Aufbau einheitlicher medizinischer Qualitats-
anforderungen und Leistungsinhalte auf Basis
evidenzbasierter Leitlinien und Versorgungspfade.

@ Die Gestaltung und Weiterentwicklung der Integra-
tionstiefe, vertikal wie horizontal.
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Des Weiteren miissen aus der Sicht der Krankenkassen
starke Vertragspartner tber eine positive Positionie-
rung im Wettbewerb und Innovationsbereitschaft ver-
fligen. Hierfiir konnten Eigenschaften des Vertrags-
partners, wie Flexibilitat, Kreativitat sowie langfristi-
ges Planen von groRem Nutzen sein.

INFORMATIONS- UND KOMMUNIKATIONS-
QUALITAT

Aufgrund der sektoralen Trennung besteht eine gerin-
ge Informationstransparenz und -qualitat in regionalen
Versorgungsmodellen, was wiederum erheblichen
Einfluss auf den Erfolg der Modelle hat. Eine Mdglich-
keit, dies zu vermeiden bzw. zu reduzieren, ist der Ein-
satz von IT-Losungen, da leistungsfahige IT-Losungen
in der Lage sind komplexe Versorgungsereignisse
ganzheitlich durch Einbindung aller Akteure abbilden
zu konnen, die Prozesse nachhaltig zu verbessern so-
wie die Qualitat der medizinischen und pflegerischen
Ergebnisse grundlegend zu steigern.

Es ist daher fiir die Krankenkassen eine wichtige Vor-
aussetzung, dass Vertragspartner zur Vermeidung von
Datenredundanzen und zur Sicherung der Qualitat
des Versorgungskonzeptes die Bereitschaft mitbrin-
gen IT-Losungen zu implementieren.

VERSORGUNGSVERANTWORTUNG
UND -EFFIZIENZ

Die Zukunft von regionalen Versorgungsmodellen
liegt in der Ubernahme der Versorgungsverantwor-
tung durch die Leistungsanbieter, mit dem Ziel tiber-
flissige Leistungen zu vermeiden und auf der kosten-
gunstigsten bedarfsorientierten Leistungsstufe zu
erbringen. Grundsatzlich gibt es zwei Moglichkeiten
die Versorgungsverantwortung zu tibernehmen.

1. Indikationsbezogene Verantwortung

Wenn Leistungsanbieter eine indikationsbezogene
Verantwortung ubernehmen, bedeutet dies, dass sie
fur bestimmte indikationsbezogene Versorgungspro-
zesse die medizinische und 6konomische Verantwor-
tung Ubernehmen. Diese Verglitungsform basiert oft
auf Komplexpauschalen.

Als Weiterentwicklung der einfachen Komplexpau-
schalen ist die Erweiterung um die erfolgsorientierte

Verglitung zu sehen, auch bekannt als Pay-for-Perfor-
mance. Hierunter versteht man, das Leistungsbieter
fir qualitativ gute Leistungen einen Bonus und bei
schlechten Leistungen einen Malus erhalten.

2. Gesamtversorgungsverantwortung

Die Gesamtversorgungsverantwortung tber die me-
dizinischen und 6konomischen Leistungen fiir ein
Versichertenkollektiv zu tibernehmen, ist die Konigs-
diziplin der in Frage kommenden Vergttungsformen.
Bei dieser Verglitungsform erhalten die teilnehmen-
den Leistungsanbieter, vornehmlich Koordinations-
arzte', ein virtuelles Budget?, mit dem sie alle bzw.
einen Grofteil der aus medizinischer Sicht anfallen-
den Leistungen fiir das teilnehmende Versicherten-
kollektiv bezahlen.

Egal auf welche Verglitungsform sich die Vertragspart-
ner einigen, wichtig ist, dass bei der Kalkulation der
Vergutung die Wirtschaftlichkeitsaspekte im Vorder-
grund stehen, denn nur wenn ein Vertrag ein Mindest-
mafd an Wirtschaftlichkeit im Laufe der Jahre erzielen
wird, haben Krankenkassen ein Interesse diesen Ver-
trag abzuschlieRen bzw. langfristig fortzufiihren.

VERSORGUNGSQUALITAT

Die Versorgungsqualitat befasst sich mit der Qualitat
der Patientenversorgung. Eine hohe Versorgungsqua-
litat liegt dann vor, wenn vorgegebenen Qualitatsan-
forderungen an die Versorgung und an die Ergebnis-
se der Versorgung entsprochen wird.

Mit Hilfe von regionalen Versorgungsmodellen kann
die Versorgungsqualitat gegentiber der konventionel-
len Regelversorgung messbar gesteigert werden.
Wichtig dabei ist, dass die Versorgungsqualitat be-
darfsgerecht und angemessen ist sowie die Lebens-
qualitat der Patienten verbessert. Dies kann sich zum
Beispiel in einer Minimierung der Zahl vermeidbarer
Schadens- und Todesfélle oder auch in mehrTranspa-
renz Uber die Versorgungsqualitat mittels Veroffent-
lichung von aussagekraftigen und fiir den Versicher-
ten verstandliche Qualitatsdaten manifestieren.

' Unter Koordinationsarzten versteht man in der Regel Hausérzte, hausarztlichtatige Inter-
nisten, Frauendrzte und Kinderarzte.

2 Bei einem virtuellen Budget wird kein Budgetbetrag ausgezahlt, lediglich der erzielte Effi-
zienzgewinn am Ende des Budgetjahres.
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Module zur Optimierung der Versorgungsqualitat

konnen unter anderem folgende sein:

@ Optimierte Zusammenarbeit der beteiligten Leis-
tungsanbieter, beispielsweise durch interdisziplina-
re, sektorentibergreifende Kommunikationsverfah-
ren oder durch eine Patientenakte,

@ Personliche Qualifikation und Erfahrungen der Leis-
tungsanbieter sowie Weiterbildungsverpflichtung,

@ Versorgung nach zertifizierten Versorgungspfaden
und evidenzbasierten Leitlinien,

@ Evaluation der entwickelten Prozesse durch Dritte,

@ ,Feedback-Schleifen” werden entwickelt, beispiels-
weise Qualitatszirkel,

@ ,Mindestmengen”- Leistungsanbieter missen eine
bestimmte Anzahl an Patienten p.a. behandeln,

@ Ausstattungsmerkmale der medizinischen Einrich-
tungen,

@ MalBnahmen und Instrumente zur Erhéhung der
Patientenorientierung unter Einbeziehung der
Patienteninteressen,

@ Ergebnisorientierte Verglitung — Pay-for-Perfor-
mance (P4P).

Wichtig bei der Auswahl geeigneter Module ist es,
dass fiir die Versicherten einen Mehrwert aus quali-
tativer Sicht erlebbar und auch wahrnehmbar wird.
Eine Befragung derTK in 2009 zeigte (Abb.1), dass
TK-Mitglieder ein deutlich erhohtes Interesse an aus-
fuhrlichen Beratungsgesprachen, an der intensiven
Zusammenarbeit zwischen Klinik und Arzten bzw.
zwischen Arzten verschiedener Fachgebiete, dem
Zugang zu Koryphaen und an der Verbesserung der
Servicequalitat, wie verkiirzte Wartezeit und schnelle
OP-Termine haben.

NIEDRIGE TRANSAKTIONS- BZW. OVERHEAD-
KOSTEN

Der Wechsel von der flachendeckenden Regelversor-
gung hin zur regionalen Versorgung durch Einzelver-
tragsoptionen stellt sich derzeit immer noch mit hohen
Transaktions- bzw. Overheadkosten dar. So ist bei-
spielsweise der Prozess der Ubermittlung von Ab-
rechnungsinformationen, insbesondere im ambulan-

ten Bereich, noch stark manuell gepragt, was zu ho-
hen Verwaltungskosten bei den Krankenkassen und
den Leistungsanbietern fuhrt. Des Weiteren ist der
Betreuungsaufwand fur einzelne Vertrage noch zu
hoch, vornehmlich bei der Rekrutierung vonTeilneh-
mern. Die Leistungsanbieter sollten daher so aufge-
stellt sein, dass sie effizient und effektiv arbeiten so-
wie Uber geeignete IT-Losungen zur Kommunikationen
zwischen den Leistungsanbietern und auch zu den
Krankenkassen verfugen.

AUSREICHENDES TEILNEHMERPOTENTIAL

Die Berechnung der Krankenkasse, welche Anzahl an
Teilnehmern fir ein Versorgungsmodell ausreichend
ist, wird extrem von den Economies of Scale — Skalen-
oder GroRenvorteile - beeinflusst. Durch die Auswei-
tung derTeilnehmerzahlen ergeben sich verminderte
Durchschnittskosten flir alle Vertragspartner. Aus die-
sem Grund erfolgt die Durchflihrung regionaler Ver-
sorgungsmodelle nur in Regionen mit relevanter Ver-
sichertenzielgrofRe; d.h. eine Krankenkasse wird unter
normalen Umstanden keinen Einzelvertrag in einer
Region schlie3en, in denen nicht eine ausreichende
Anzahl potentieller Versicherter leben. D.h. wiederum
fur potentielle Vertragspartner, dass sie erst intern
prufen sollten, ob sie eine aus ihrer Sicht ausreichen-
de Anzahl an Versicherten einer Krankenkasse behan-
deln, bevor sie in die Gesprache mit der Krankenkas-
se gehen.

VERTRAGSSTRATEGIEN

Es gibt die unterschiedlichsten Vertragsstrategien. Im

Folgenden wird exemplarisch dargestellt, wie eine Ver-
tragsstrategie einer Krankenkasse fur einen Vertrag mit
einem Arztenetz aussehen konnte.

Die Arztenetze der ersten Generation haben nicht den
Erfolg gebracht, den viele erwartet haben. Griinde flir
das Scheitern der ersten Generation sind sehr vielfal-
tig, wie die nachfolgende Ubersicht zeigt.
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TK-Trendmonitor

Ausfiihrliche Beratungsgespréche I P71

Intens. Zus.arbeit zw. Klinik+Arzte bzw. zw. Arzten versch. Fachgebiete 69 |2 I
Schneller Zugang zu Koryphien auf dem Gebiet [N - 90

Kurze Wartezeiten, schnelle OP-Termine [ GGG T

Arzt/KH erfiillt bes. Qualitatsvoraussetzungen (64 |29 |50/

Vermeidung von Doppeluntersuchungen [ RNRGMEEEEEE I F A

Beginn der Rehabilitation am Tag der Krankenhausentlassung [ ERNEGGGE N F TN E

OP-Arzt ibernimmt Koordination aller Behandlungen und MaBnahmen (a6 Jao |11 |3
Ambulante OP mit Méglichkeit zu iibernachten [ EREREGEEE N F T E]

Versorg. aus einer Hand, da der behandelnde Arzt auch die OP durchfiihrt __I_ﬂ
Unterbringung im KH im Zweibettzimmer (43 | |18 |5]

B Sehrwichtig B Wichtig B Weniger wichtig

M Unwichtig

Abbildung 1: TK-Trendmonitor 2009, TK-reprasentativ, n = 1.003 Falle (Quelle: Techniker Krankenkasse 2009).

Griinde fir das Scheitern der ersten Generation
Arztnetze
@ Die Anreize fur die Leistungserbringer zu einer

nachhaltigen Verhaltensanderung waren schwach.

@ Es fehlten die Moglichkeiten Patienten zu steuern
und es fehlten die Anreize fiir Patienten, sich in
einem Arztenetz zu bewegen bzw. sich steuern
zu lassen.

@ Eine ehrenamtliche Leitung eines Netzes ohne
professionelle Unterstitzung gerat schnell an
Grenzen.

@ Zu viele Ziele wurden gleichzeitig verfolgt.

@ Es bestand ein Mangel an aussagefahigen,
transparenten und zeitnahen Daten.

@ Vielerorts war die Bereitschaft der Arzte nicht
grol3 genug sich richtig zu vernetzen.

@ Arztnetze mussen sich langsam entwickeln.

Mittlerweile haben sich die Arztenetze alleine oder in

Zusammenarbeit mit Krankenkassen weiterentwickelt.

Diese zweite Generation von Arztnetzen konnte ein

idealer Partner fiir Krankenversicherungen sein, sich
demThema wieder zu nahern. Der Gruinde liegen hier
fiir in der strategischen Bedeutung von Arztenetzen,
wie zum Beispiel in der Verbesserung der Service-
qualitat , der Steuerung und Integration auf ortlicher
Ebene zugunsten von Qualitat und Wirtschaftlichkeit
sowie in der verstarkten Einbindung von Patienten
und Versicherten in ein ganzheitliches, abgestimmtes
Versorgungsangebot.

Als einen Einstieg in eine Kooperation mit einem Arz-
tenetz konnten Krankenkassen Vertrage mit professio-
nellen Vertragspartnern in Regionen schlie3en, deren
Basisanforderungen auf der Verbesserung des Servi-
ces und der Qualitat liegen. Wichtig dabei ist, dass der
Nutzen bzw. Mehrwert des regionalen Versorgungsan-
gebotes gegenliber der konventionellen Versorgung
fur die Versicherten deutlich erkennbar sein muss. Bei
dieser Auspragung sind u.a. die Verbesserung bzw.
die Erleichterung des Zugangs zu medizinischen Leis-
tungen sowie die intensivierte Betreuung der Patien-
ten durch die Leistungserbringer wesentliche Ziele.
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Fiir eine erfolgreiche Implementierung der Service-
und Qualitatselemente miissen die Vertragspartner
verschiedene Voraussetzungen erfiillen, wie zum
Beispiel:

@ Die Vertragspartner mussen ein Finanzierungskon-
zept erstellen, welches die Verglitung der verein-
barten Service- und Qualitatselemente regelt.

@ Alle Vertragspartner miissen geeignete Mess- und
Uberwachungskriterien aufbauen, um sicherzustel-
len, dass die Service- und Qualitatselemente um-
gesetzt werden.

@ Es miussen zwischen den Vertragspartner stringen-
te Arbeits- und Verfahrensanweisungen entwickelt
werden, die die Umsetzung der Service- und Qua-
litatselemente unterstutzen und regeln.

@ Fur die Einhaltung bzw. nicht Einhaltung der Ar-
beits- und Verfahrensanweisungen sowie weitere
Regelungen, muss es fur die verantwortlichen Ver-
tragsteilnehmer Konsequenzen geben und zwar in
Form von Bonus und Malus.

@ Potentielle Vertragspartner miissen die Infrastruk-
turen (elektronische Vernetzung, Internetauftritt,
etc.) und Organisationsgrad (Netzvorstand, Netz-
management, Netzziele, etc.) haben bzw. in der
Lage sein, die Infrastruktur zeitnah aufzubauen,
um zukiinftige Weiterentwicklungen umsetzen zu
konnen.

Wenn die Grundanforderungen erfolgreich umgesetzt
worden sind und die Versicherten diese Form der Ver-
sorgung positiv aufgenommen haben, sollten gemein-
same Anstrengungen unternommen werden, die me-
dizinische Versorgung zu verbessern.

Insbesondere die Verbesserung der medizinischen
Versorgung ist von zentraler Bedeutung fir die Kran-
kenkassen. Denn nur wenn das Niveau der medizini-
schen Versorgung gesteigert bzw. mindestens gehal-
ten werden kann, wird ein Vertrag mit einem Arztenetz
langfristig erfolgreich sein.

Um dieses Ziel erreichen zu konnen, sind beispiels-

weise folgende Elemente zu vereinbaren:

@ Entwicklung und Vereinbarung gemeinsamer Ver-
sorgungspfade und Leitlinien,

@ Entwicklung und Einfiihrung von Qualitatsindika-
toren, um so indirekt auf die Verbesserung der
Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitat einwirken
zu kdnnen,

@ Vereinbarung neuer und innovativer Versorgungs-
methoden, wie beispielsweise PET/CT.

Als letzte Stufe der Entwicklung kann dann die Uber-
nahme der Budgetverantwortung durch das Arztenetz
erfolgen. Allerdings sollte dies erst erfolgen, wenn
die vorher beschriebenen Anforderungen erfolgreich
implementiert worden sind. Das (virtuelle) Budget
sollte alle Leistungen umfassen, die die Vertrags- und
Kooperationspartner direkt oder indirekt beeinflussen
kénnen.

Wichtig bei der Umsetzung dieser Stufe ist darauf zu
achten, dass u.a. folgende Voraussetzungen erfiillt
werden:

@ Zur Kalkulation des virtuellen Budgets muss ein
tragfahiges Konzept sowie ein umfassendes Ver-
glitungs- und Honorierungssystem (payment mix)
entwickelt werden.

@ Das Versorgungsnetz muss lUber geeignete Steue-
rungsmoglichkeiten verfligen, wie zum Beispiel
Gatekeeper oder Koordinationsarzte.

@ Verschiedene Effizienzzirkel missen aufgebaut
werden.

@ Das Arztenetz muss liber ein professionelles Ma-
nagement verfliigen.

@ Das Controlling, die Arbeits- und Verfahrensanwei-
sungen sowie die Bonus- und Malusregelungen
mussen bedarfsgerecht weiterentwickelt werden.

Zu welchem Zeitpunkt, welche Stufe idealerweise
umgesetzt werden soll, kann nicht in Zeit bemessen
werden, da sie im hochsten Mal3e vom Reifegrad der
Vernetzung der Leistungsanbieter abhangt.



WIE ENTSTEHT EIN REGIONALES VERSORGUNGSKONZEPT

AUSBLICK

Den Krankenkassen ist es durch die konsequente
Nutzung der gesetzlichen Rahmenbedingungen nach
88 140 a-d SGBV gelungen, ein vielseitiges kassenin-
dividuelles Leistungsangebot zu etablieren, Versor-
gungsprozesse hinsichtlich Qualitat, Wirtschaftlichkeit
sowie Serviceelemente zu optimieren und einen ho-
hen Wissenstransfer im Bereich der Einzelvertrage zu
generieren.

Diesen Erfolg wollen viele Krankenkassen weiter aus-
bauen, da grundsatzlich der finanzielle Rahmen fiir
die Entwicklung innovativer regionaler Modelle in
ausreichender Hohe in der GKV vorhanden ist.

Es ist zunehmend zu beobachten, dass Krankenkassen
das Ziel haben, den Wandel von einer Einzelleistungs-
mentalitat zum Gesamtlosungsansatz zu vollziehen.
Um dies zu erreichen, muss die Integrationstiefe neu-
er und bestehender Vertrage ausgebaut, unnotige
(Transaktions-)Kosten reduziert, die Erfolgsmessung
standardisiert und die medizinischen Versorgung ver-
bessert sowie erfolgreiche Vertrage zu Populationsmo-
dellen bzw. flachendeckenden Modellen ausgebaut
werden.

Wichtig bei der Umsetzung regionaler Versorgungs-
konzepte ist es auf den Zeitfaktor zu achten, denn In-
tegration erfordert Evolution nicht Revolution und die
benotigt bekanntlich Zeit.
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tung der Entwicklung im Gesundheitswesen, Sonder-
gutachten 2009
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Daten erheben und fiir die Planung nutzen

Dr. Mark Richter,
Regionalleiter Ost, Gesundheitsmanagement der BERLIN-CHEMIE AG

DATENANALYSEN ALS GRUNDLAGE REGIONALER
VERSORGUNGSKONZEPTE

Wer die Versorgungssituation verandern mochte, soll-
te sie kennen. Dabei geht es nicht nur um die eigene
Erfahrung mit Versorgungsdefiziten, sondern darum
nachvollziehbare Daten zu kennen, die in dem Kon-
zept bertlicksichtigt werden sollen. Datenanalysen hel-
fen, die Arbeit von Arztenetzen und anderen Koope-
rationsformen zielgerichtet auf zukunftsweisende
Leistungsfelder auszurichten.

Die leitenden Fragestellungen sind:

@ Fir welche Indikationen und Patientenkollektive
sollen Versorgungskonzepte entwickelt werden?

@ Fur welche Krankenkassen sollen Versorgungskon-
zepte entwickelt werden?

@ Fiir welche Regionen im Einzugsgebiet des Arzte-
netzes sollen Versorgungskonzepte entwickelt wer-
den?

Eine solche Datenanalyse kann eingesetzt werden

entweder:

@ zur systematischen, zielgerichteten Suche nach
neuen oder aber

@ zur Uberpriifung bzw. Konkretisierung bereits
bestehender Ideen fiir regionale Versorgungs-
konzepte.

Fur die Analyse des Bedarfs und der Potenziale zur

Verbesserung der Versorgung bestimmter Indikatio-
nen und Patientenkollektive, sollen idealerweise Da-
ten aus allen beteiligten Leistungsbereichen genutzt

werden. Integrierte Systeme, die liber Sektorgrenzen
hinweg Behandlungsablaufe darstellen konnen, exis-
tieren in aller Regel nicht, schon gar nicht in der Phase
der erstmaligen Erarbeitung eines regionalen Versor-
gungskonzeptes. Gerade in der Startphase sollte das
Netz sich aber gut vorbereiten, um in einem erfolg-
versprechenden Feld beginnen zu konnen. Im Folgen-
den wird diskutiert, wie gerade in der Anfangsphase
dies zunachst im ambulanten Bereich auf der Ebene
eines Arztenetzes erfolgen kann.

Folgende Datenanalysen eines Arztenetzes, MVZ oder
Arztehauses scheinen geeignet, die Basis zur Beant-
wortung der oben genannten leitenden Fragestellun-
gen zu bilden.

PATIENTENKOLLEKTIV BEZOGENE ANALYSEN

Gegenstand sind:

@ Wohngemeinde,

@ Alter,

@ Geschlecht und

@ Diagnosedaten gemal3 ICD-10

der von Arzten des Netzes betreuten Patienten

Damit lassen sich das aktuelle Krankheitsgeschehen
und das Patientenklientel beschreiben. Vor allem liegt
ein Mengengeriust vor, welches die Relevanz verschie-
dener Indikationen bewertbar macht — bewertbar zum
einen beziglich des Behandlungsaufwandes und zum
anderen hinsichtlich der krankheitsbedingten Kosten
der Krankenkassen.
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KRANKENKASSEN BEZOGENE ANALYSEN

Eine Analyse des Patientenanteils der verschiedenen
Krankenkassen insgesamt und differenziert nach ver-
schiedenen Krankheiten bzw. Krankheitsgruppen, ist
sinnvoll, um jeweils mit dem richtigen Thema die pas-
sende Krankenkasse anzusprechen und das Versor-
gungskonzept kassenspezifisch auszugestalten.

So wird moglicherweise ein Versorgungskonzept fur
den chronischen Ruckenschmerz fiir eine AOK anders
auszugestalten sein als flir eine Ersatzkasse. Bei einer
AOK mit einem Rentneranteil von fast 50 Prozent
konnen eher die Kosten der Behandlung im Vorder-
grund stehen, wahrend fur eine Ersatzkasse mit ei-
nem Rentneranteil von 25 Prozent die Vermeidung
von Arbeitsunfahigkeit von grof3erer Bedeutung ist.
Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, unterschied-
liche Konzeptansatze auszuarbeiten.

RAUMLICHE ANALYSEN

Der Wohnort der Patienten gibt Aufschluss dartiber,
wie die raumliche Abdeckung des Arztenetzes ist.
Schwerpunkte und Schwachpunkte der Patientenver-
sorgung werden sichtbar. Kombiniert mit den oben
beschriebenen Patientendaten ergeben sich je nach
Ausdehnung des Arztenetzes auch eventuell regional
unterschiedliche Notwendigkeiten fiir die Versorgungs-
konzepte. Weiterhin kdnnen sich z. B. Ansatzpunkte
fir regionale MarketingmalBnahmen ergeben.

Woher kénnen derartige Daten kommen und
wie lassen sie sich verarbeiten und analysieren?
Als Datenquellen kommen in Frage:

a) Krankenkassen

b) Kassenérztliche Vereinigungen

c) Integrierte Arztenetz-Software

d) Praxisverwaltungssysteme der einzelnen
Netzérzte

a) Krankenkassen

Daten von Krankenkassen konnen immer dann zur
Verfligung stehen, wenn eine Krankenkasse bereits
enger Kooperationspartner des Arztenetzes ist und

eine gemeinsame Entwicklung eines Versorgungs-

konzeptes vorgesehen ist.

Die gewonnenen Informationen stehen allerdings nur
bezogen auf die eine Krankenkasse zur Verfligung.

b) Kassenarztliche Vereinigungen

Die gleiche Einschatzung gilt flir Daten der Kassen-
arztlichen Vereinigung, die aber kassentibergreifend
zur Verfugung zu stehen wirden.

c) Integrierte Arztenetz-Software

Integrierte Arztenetz-Software z. B. mit gemeinsamer
Patientenakte und einheitlichen Standards der Daten-
erfassung ist, wenn vorhanden, als Datenquelle ge-
eignet. Mit geringem Aufwand kénnen alle aufgefiihr-
ten Daten fiir alle Praxen des Arztenetzes erhoben
werden.

d) Praxisverwaltungssysteme der einzelnen
Netzarzte

In der Regel stehen den Arztenetzen vor allem am An-
fang der Entwicklung regionaler Versorgungskonzepte
jedoch weder Kassen- noch KV-Daten zur Verfugung.
Auch haben die wenigsten Arztenetze ein gemein-
sames Softwaresystem, das eine Datenerfassung an
zentraler Stelle ermdglicht. Somit bleibt haufig nur
die Moglichkeit aus den Praxisverwaltungssystemen
der einzelnen Netzérzte die Daten zu generieren und
auswertbar zusammen zu fassen.

Eine Methode besteht darin, die Angaben aus den
Systemen der Netzarzte auszahlen zu lassen und

in standardisierten Datenblattern zu erfassen. Mit
dieser Methode lassen sich zumindest einige der ge-
wiuinschten Informationen bekommmen, wie z.B. die
Anteile der verschiedenen Erkrankungen und der ver-
schiedenen Krankenkassen. Auch die raumliche Ana-
lyse nach Postleitzahlen und die Analyse der Alter-
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struktur der Patienten sind mdglich. Die Daten werden
von Hand zusammengefligt und bilden eine Moment-
aufnahme, eine kombinierte Auswertung wie sie oben
beschrieben wurde, ist auf diese Weise noch nicht
moglich.

Eine andere Methode ist, die erforderlichen Daten
aus den Praxisverwaltungscomputern der Netzarzte
auszulesen und so umzuwandeln, dass sie in einem
einheitlichen Format vorliegen.

Um den Aufwand fir dieses Vorgehen berechenbar
und Uberschaubar zu machen, wurde ein standar-
disiertes Verfahren in Zusammenarbeit mit der Firma
Health Concept limited und dem Unabhéangigen
Centrum fiir empirische Markt- und Sozialforschung
(UCEF GmbH) entwickelt.

Die standardisierte Losung beinhaltet die Aspekte:
@ Datenschutz

@ Datenerhebung

@ Datenzusammenfiihrung

@ Datenanalyse

@ Prognose

Fur alle Analysen gilt, dass die hohen datenschutz-
rechtlichen Anforderungen berlicksichtigt werden
mussen. Darauf wurde bei der Konzeptentwicklung
extrem viel Wert gelegt. Datenerhebung, —-zusammen-
fihrung und —analyse sind komplexe Bearbeitungs-
schritte, die Zeit und Know-how erfordern.

Nachfolgend werden exemplarisch einige Ergebnisse
der Datenanalysen und Prognosen fiir ein fiktives
kleines Arztenetz im stidlichen Brandenburg, beste-
hend aus 22 Arzten (liberwiegend Hausérzte und In-
ternisten) veranschaulicht.
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EINZUGSGEBIET ANZAHL PATIENTEN
Es wird das tatsdchliche Einzugsgebietes eines Arztenetzes bezogen auf kein Patient
die Wohngemeinden der Netzpatienten ermittelt. In der Regel werden <25
Versorgungskonzepte fiir die Patienten entwickelt, die im Kerneinzugsge- M <50
biet leben und regelmafige Patienten des Netzes sind. Fur durchreisende, M <100
eher zufallige Patienten wird in den meisten Fallen kein Versorgungskon- M <250
zept entwickelt. B < 500
M < 1.000
Quelle: Eigene Analysen, Datenbasis fiktives Arztenetz, UCEF-Grafik, Kartengrundlage GfK GeoMarketing W > 1.000
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Behandlungspfade erarbeiten

Dr. Tom Anwand,
Referent fir Gesundheitsmanagement, BERLIN-CHEMIE AG

Behandlungspfade sind ein essentieller Bestandteil der Selektivvertrdge da nur so vertragskonforme

Behandlungsablaufe sichergestellt werden kénnen.

DEFINITION

Eine konsentierte oder gar einheitliche Definition fur
Behandlungspfade ist in Deutschland derzeit (noch)
nicht identifizierbar. Zu sehr hdngen die Inhalte einer
Definition noch vom Blickwinkel des jeweiligen Be-
trachters ab. So gilt aus historischen Griinden ein
Behandlungspfad sehr haufig ,nur” als klinischer
Behandlungspfad (engl.: clinical pathway) beziiglich
der besten Durchflihrung der Krankenhaus-Gesamt-
behandlung. Daneben wird der Begriff ,Integrierter
Versorgungspfad” genutzt, welcher als schriftliche
Festlegungen die Aufgabenverteilung bei der Versor-
gung einer definierten Patientengruppe innerhalb
eines geographischen Bereichs (regional) oder einer
Institution (lokal) beschreibt. Diese Festlegungen kon-
nen, mussen sich jedoch nicht auf klinische Leitlinien
stltzen.

Die weiteren Ausfiihrungen orientieren sich an folgen-
der Definition:

Ein integrierter Behandlungspfad (IBP) ist der

im Behandlungsteam selbst gefundene berufs-
gruppen- und institutionsiibergreifende Konsens
beziiglich der besten Durchfiihrung der Gesamt-
behandlung unter Wahrung festgelegter Behand-
lungsqualitat und Berticksichtigung der notwen-
digen und verfiigbaren Ressourcen sowie unter
Festlegung der Aufgaben und der Durchfiihrungs-
und Ergebnisverantwortlichkeiten.

EINORDNUNG UND ABGRENZUNG

Behandlungspfade sind im Kontext des Geschafts-
prozessmanagements angesiedelt. Sie stellen eine
besondere Form von Kernprozessen, primaren Ge-
schaftsprozessen dar. Umgekehrt gilt aber: nicht jeder
Kernprozess ist auch ein Behandlungspfad.

Der Behandlungspfad ist weder eine klinische oder
pflegerische Leitlinie mit Darstellung der verschie-
densten diagnostischen und therapeutischen Optio-
nen, noch eine starre Arbeitsanweisung, die im Sinne
einer Kochbuchmedizin die arztliche oder pflegerische
Entscheidungsfreiheit einschrankt und unausweich-
lich den Behandlungsweg vorschreibt. Der Pfad stellt
vielmehr den imTeam definierten Handlungskorridor
fur die Diagnostik und Therapie bei einem Patienten
mit einem beschreibbaren Symptom oder Krankheits-
bild im Sinne einer logistischen und zielorientierten
Ablauforganisation mit Entscheidungsvarianten
(alternative Pfadverzweigungen, Teilpfade) dar.

FUNKTION UND NUTZEN

Ein Behandlungspfad steuert den Behandlungspro-
zess, beinhaltet gleichzeitig die behandlungsbegleiten-
den Dokumentationsinstrumente und erlaubt die Kom-
mentierung von Abweichungen von der Norm zum
Zwecke fortgesetzter Evaluation und Verbesserung.
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Werden die Behandlungspfade unter Berticksichtigung
existierender Leitlinien erstellt, konnen sie ein wesent-
liches Instrument der Leitlinien-Implementierung sein.
Neben einer optimalen Patientenbehandlung und ef-

fizienter Ablauforganisation fordert er Teamwork und

Kommunikation, definiert und evaluiert Behandlungs-
ziele.

Im ambulanten Sektor kdnnen durch Behandlungs-
pfade einerseits relativ verbindliche Behandlungs-
ablaufe innerhalb einer Gruppe von Leistungserbrin-
gern (Arztenetz, Kooperationsform) festgeschrieben
werden. Andererseits konnen diese Behandlungs-
pfade flir das praxisinterne Qualitdtsmanagement-
system und als Vorbereitung der Kooperationsformen
auf Vertragsfahigkeit mit Partnern sowie als Bestand-
teil von Selektivvertragen genutzt werden.

In weiteren Schritten kann der Behandlungspfad die
Grundlage einer betriebswirtschaftlichen Kalkulation
sein. Hierzu dient die strukturierte Dokumentation
geplanter Behandlungen, Operationen, Medikamen-
tengaben, Aufenthalte usw. Der Pfad unterstiitzt eine
optimale Organisation des Behandlungsablaufes
ebenso wie eine Analyse der Ressourcennutzung.
Er kann darliber hinaus Basis der Preisfindung sein,
um beispielsweise Selektivvertrage tiber die Gesamt-
behandlungskosten unter Berlicksichtigung einer
definierten Leistungsbeschreibung mit Krankenkas-
sen treffen zu konnen.

AKTUELLE ENTWICKLUNGEN

Seit mehreren Jahren fordert zum Beispiel der Sach-
verstandigenrat fur das Gesundheitswesen in Deutsch-
land sektorliibergreifende Behandlungsprozesse zu
optimieren. Dabei gibt es mehrere Entwicklungen,
die den Einsatz von Behandlungspfaden beférdern.
Mit dem zwar recht langsamen, aber dennoch stetigen
Fortschreiten der Prozessorientierung in den Kranken-
hausern, wegen der Einfiuhrung der DRG mit ihren
O0konomischen Anforderungen, sind Behandlungs-
pfade starker in Kliniken anzutreffen.

In einer weiteren Entwicklungsebene werden Be-
handlungspfade immer mehr Bestandteil medizini-
scher Qualitatsmanagementsysteme. So betrachtet
das QEP-System Behandlungspfade als Kernziel. Da-
bei sollen fiir mindestens flinf in der Praxis haufig
auftretende oder schwere Erkrankungen/Beschwer-
debilder/Leistungen Behandlungspfade mit Ablauf-
beschreibungen dokumentiert und in der Patienten-
versorgung angewendet werden [vg. QEP-Manual
Kapitel 1.3.4.Therapie und Versorgung].

Sektortibergreifende Versorgungsstrukturen, wie z. B.
Modelle der Integrierten Versorgung, erfordern wegen
einrichtungsiibergreifender Schnittstellen ausgereifte
Prozesse und ein zwischen den beteiligten Einrichtun-
gen konsentiertes Versorgungsmodell. Dazu sind Be-

handlungspfade ein sinnvolles Werkzeug.

PFADAUFBAU

Charakteristika eines Behandlungspfads sind die
Beschreibung von Abfolge, Terminierung, Inhalten
und Verantwortlichkeiten wichtiger Bestandteile der
Versorgung definierter Patientengruppen. Zentrale
Orientierung eines Behandlungspfades ist dabei die
Zeitachse, auf welcher die einzelnen Elemente der
Versorgung angeordnet werden.

Ein Pfad ist tUblicherweise hierarchisch lber verschie-
dene Pfadebenen strukturiert [vgl. z. B. Eckart, Jorg;
Sens, Brigitte (Hrsg): Praxishandbuch Integrierte Be-
handlungspfade. Economica Verlag, Heidelberg. 2006].
Diesen Ebenen enthalten Qualitatsindikatoren, mit
deren Hilfe die Bertcksichtigung der Pfadelemente in
der Praxis gemessen wird.

QUALITAT UND INDIKATOREN ALS PFADINHALTE

Behandlungspfade sollen Qualitat sicherstellen und
messbar machen. Im Verlauf des Pfades werden Punk-
te festgelegt, an denen im Behandlungsprozess die
Qualitat sichtbar wird.

4
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Zum Monitoring und zur Bewertung der Qualitat wer-
den als Werkzeug (Qualitats-)Indikatoren genutzt.
Medizinische Qualitatsindikatoren (= Klinische Mess-
groRen) messen Eigenschaften der Gesundheitsver-
sorgung (z.B. von Strukturen, Prozessen und Ergeb-
nissen). Vielfach synonym zum Begriff Qualitatsindi-
kator wird der Begriff Kennzahl verwendet.

Als quantitatives Mal3 konnen sich die erhobenen
Messwerte der jeweiligen Qualitatsindikatoren inner-
halb oder aulRerhalb eines Referenzbereiches bewegen
oder einen Referenzwert Gber- oder unterschreiten.
Anhand von Qualitatsindikatoren lassen sich z.B. auch
Qualitatsziele ableiten. Als Beispiele seien Laborwerte
wie der HBA1C-Wert, aber auch die Haufigkeit von
Hypoglykamien oder die Haufigkeit des Einsatzes von
kurzwirksamen Nitraten bei Angina Pectoris Anfallen
genannt.

So kann zum Beispiel die Rate der kardiologischen
Interventionen, die zu keiner Besserung der Sympto-
me geflihrt haben, ein Punkt sein, an dem die Quali-
tat der Auswahl der richtigen Patienten fir die Inter-
vention und die Qualitat der Intervention sichtbar
werden. Wenn diese Rate in der Vergangenheit einen
bestimmten Wert hatte, kann der Qualitatsindikator
so gesetzt werden, dass dieser Wert kiinftig unter-
schritten wird.

Darstellung in Swimlanes
1 Patient hat
Symptome

Y
2 Basis-
diagnostik

-
=
-
o
=

3 V.a. Chronische

Bekannte KHK

HAUSARZT

V.a. Chronische KHK
KHK/bekannte KHK

In Deutschland existieren mittlerweile umfangreiche
Programme zur Qualitatsbewertung der medizini-
schen Versorgung anhand von Qualitatsindikatoren
(z.B. QiSA der AOK, AQUIK der KBV und viele mehr).
Mit einem definierten und abgestimmten Set valider
Qualitatsindikatoren kann der erreichte Grad der Ver-
sorgungsqualitat nicht nur abgebildet werden, son-
dern es wird die Moglichkeit eroffnet, Vergutung an
Qualitatsindikatoren zu koppeln. Im internationalen
Sprachgebrauch hat sich hierfiir der Begriff ,,pay for
performance’ durchgesetzt.

Hier schliel3t sich der Kreis, weil sich strukturierte Be-
handlungsablaufe und somit Behandlungspfade als
Werkzeug fur die Vergutung anhand von Qualitatsin-
dikatoren eignen.

PFADDESIGN UND PFADLAYOUT

In der graphischen Darstellung von Behandlungspfa-
den werden die zeitliche Reihenfolge und die Beteilig-
ten im Behandlungsablauf dargestellt. Obwohl es bei
Behandlungspfaden wie auch beim Qualitatsmanage-
ment keine explizite Vorschrift gibt, wie die Ablaufe
graphisch darzustellen sind, ist es empfehlenswert,
sich dabei an den Vorgaben der Geschaftsprozessmo-
dellierung zu orientieren. Nur so kann eine (auch

7 keine KHK

nein

4 Algorithmus bei
Verdacht auf KHK

ja
—><6KHK? >—> 8 Therapie

Algorithmus bei

bekannter KHK

Abbildung 1: Ausschnitt aus einem Behandlungspfad in Swimlanes von links nach rechts, eigene Darstellung
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nachtragliche) Umsetzung in EDV-Systemen sicher-
gestellt werden. Diese Standards setzen sich immer
mehr im Geschaftsleben durch, wodurch zwangslau-
fig auch im Gesundheitswesen und bei Krankenkas-
sen solche Prozessdarstellungen erwartet werden.
Bei dieser Geschaftsprozessmodellierung gibt es ver-
schiedene Notationen, wobei zwei bei den Behand-
lungspfaden besonders verbreitet sind: Ereignis-
gesteuerte Prozesskette (EPK) und Business Process
Modeling Notation (BPIMIN).

Wesentliches Kennzeichen ereignisgesteuerter Pro-
zessketten (EPK) ist die Abbildung der zu einem Pro-
zess gehorenden Funktionen in deren zeitlich-logi-
scher Abfolge , von oben nach unten” (s. Abb. 3). Der
Ablauf bei der Business Process Modeling Notation
(BPMN) erfolgt in der Regel horizontal und von links
nach rechts, analog zu der Zeitachse bei physikali-
schen Diagrammen (s. Abb. 1). Fiir Behandlungspfa-
de bieten sich als grafische Variante hierbei die sog.
Swimlanes an.

ENTWICKLUNG VON PFADEN

Behandlungspfade werden — wenn maoglich — unter
Berticksichtigung existierender medizinischer Leit-
linien entwickelt. Dabei kommen die finf wesent-
lichen Pfadbausteine, Theorie, Prozess, Dokumenta-
tion, Steuerung und Qualitat zum Einsatz.

Geht man von der o.g. umfassenden Definition aus,
so darf der Pfad einem Behandlungsteam nicht von
aulBen aufgezwungen werden, sondern ist von ihm
selbst zu entwickeln. Im Rahmen eines selbst gefun-
denen berufsgruppen- und institutionstibergreifenden
Konsenses sind schon bei der Entwicklung moglichst
alle Akteure der Behandlungsablaufe zu integrieren.
Ein Berlicksichtigen der notwendigen und auch der
verfligbaren Ressourcen ist gerade in Regionen mit
Fehl- und Unterversorgung von essentieller Bedeu-
tung. Somit ist beim Erstellen und Umgang mit Be-
handlungspfaden neben der medizinisch-fachlichen
Ebene noch eine betriebswirtschaftliche, gesundheits-
politische und auch soziale Ebene zu beriicksichtigen.

Nur so konnen sowohl der Entwicklungsprozess als
auch die Implementierung und Anwendung zur Ver-
besserung der internen Kommunikation, der Projekt-
und Gruppenarbeit sowie desTeamzusammenhaltes
flhren.

Eine Pfaduhr® soll als Orientierungshilfe fiir die not-
wendigen Schritte bei der Entwicklung eines Integrier-
ten Behandlungspfades dienen [Die Pfaduhr® wurde
im Rahmen eines Berliner Pilotprojektes 2009 von
Thomas Ertner, Ertner Managementberatung, zur Ver-
anschaulichung der einzelnen Schritte bei der Pfadent-
wicklung konzipiert und durch Dr. Tom Anwand, Ge-
sundheitsmanagement, BERLIN-CHEMIE AG,
adaptiert.].

Pfaduhr®

10 Pfadubergabe—‘ ’7 01 Pfadziele

02 Krankheit

10 Umsetzungsplan

09 Einbindung 03 Patienten-

@
klientel
09 Abweichung (\ 04 Pfaderstellung
08 Erfolgsmessung 05 Schnittstellen

07 Pfaddokumente 06 Zustandigkeiten

Abbildung 2: Ablauf der Workshopserie der Behandlungspfadentwicklung
(eigene Darstellung)

ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

Der Begriff ,,Behandlungspfad” und die Methodik
werden immer noch sehr heterogen gebraucht. Es
gilt: ,Nicht Gberall wo Pfade draufsteht sind auch

Pfade drin”
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WIE ENTSTEHT EIN REGIONALES VERSORGUNGSKONZEPT

Fortflihren nichtinvasive Diagnostik

Kontraindikation fiir
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ia

y
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Fraglicher Befund?

nein
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Abb. 3: Darstellung eines Pfades als Prozesskette von oben nach unten (aus einem eigenen Behandlungspfad)

Im Idealfall gilt: Behandlungspfade ...

(*

(*
(*]

sind Aktionsplane zur Behandlung bestimmter

Erkrankungen,

orientieren sich an der zeitlichen Abfolge,
legen die Verantwortlichkeiten flir diagnostische

und therapeutische MaRnahmen fest,

erleichtern die medizinische Dokumentation,
bilden die Grundlage flir Kostentragerrechnung

und Prozesskostenrechnung,
sind evidenzbasiert,
sind Steuerungsinstrument,

@ sind Bestandteil eines QMS,
@ dienen der Ablaufoptimierung,

@ fordern die Interdisziplinariat/Interprofessionalitat.

Die Zukunft und der Erfolg von Behandlungspfaden
werden immer starker im Bereich der Bereitstellung
bzw. dem Angebot gezielter Dienstleistungen (Wett-
bewerb, Unternehmensstrategie) liegen (dort wo es
moglich ist). Dann ist auch der Entwicklungs- und
Umsetzungsaufwand gerechtfertigt.
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Prozessmanagement von medizinischen
Leistungen auf der Basis einer betriebs-
wirtschaftlichen Kalkulation

Bernd Knorr,

Regionalleiter West, Gesundheitsmanagement der BERLIN-CHEMIE AG

EINFUHRUNG

Die Gesundheitswirtschaft befindet sich aktuell in
einem massiven Umbruch. Die gesundheitspolitische
Gesetzgebung hat dies mit den verschiedensten
Gesetzen (GKV-WSG, dem VAndG und dem GKV-
Org-WG) eingeleitet. Durch die Wirkungsweise und
Mechanismen des Morbi-RSA sind die Krankenkassen
gezwungen, die Ausgaben flir die medizinische Versor-
gung ihrer Versicherten noch starker als bisher nach
okonomischen Grundsatzen zu beurteilen. Auf der Basis
von Deckungsbeitragen fur Erkrankungen nach den ein-
zelnen Morbiditatsgruppen (MIG/HMG) ergibt sich flir
die Krankenkasse pro Versichertem entweder ein posi-
tiver, neutraler oder negativer Deckungsbeitrag (DB).

Vereinfachte Darstellung Deckungsbeitrag

Einnahmen héher als Ausgaben

positiver DB

Einnahmen gleich Ausgaben neutraler DB

Einnahmen niedriger als Ausgaben negativer DB

Das nachfolgende Schaubild (Abb. 1) zeigt schema-
tisch die Situation einer Krankenkasse.

Betrachtet werden hierbei Versicherte mit der Haupt-
erkrankung Diabetes. Ferner werden weitere Erkran-
kungen, sprich Komorbiditaten, bericksichtigt.

Wie die Grafik zeigt, haben rund 70 % aller Diabetiker
neben ihrer Erkrankung Diabetes hochstens eine wei-
tere Koomorbiditat, in der Regel eine Herz-Kreis-Lau-
ferkrankung. Der Deckungsbeitrag pro Versicherten ist
positiv.

Wiederum 90 % der Versicherten in diesem Beispiel
haben neben dem Diabetes mellitus bis zu zwei wei-
tere Erkrankungen. Durch das Hinzukommen einer
weiteren Erkrankung ist der Deckungsbeitrag pro Ver-
sicherten bereits negativ!

Bei den Kosten ist deutlich eine dramatische Zunah-
me ab der dritten Koomorbiditat zu sehen; dies fuhrt
dann zu einer deutlichen Verschlechterung des De-
ckungsbeitrags.

In der Konsequenz sind die Krankenkassen gezwun-
gen, die Ausgaben fiir die medizinische Versorgung
ihrer Versicherten entsprechend zu ermitteln und Leis-
tungsbedarfe zu kalkulieren mit dem Ziel, durch ein
Versorgungsmanagement flr ihre Versicherten einen
positiven Deckungsbeitrag zu erzielen. Die notwendi-
gen Leistungsbedarfe werden dann ausgeschrieben.

Die Krankenkassen werden aktiv mit unterschiedli-
chen Fragestellungen und Angeboten auf medizini-
sche Leistungserbringer zugeben bzw. diese Leistun-
gen ausschreiben.

Die entsprechende Fragestellung an medizinische
Leistungserbringer wird daher lauten:

,2Zu welchen Konditionen kénnen Sie die medi-
zinische Versorgung, z. B. unserer an Diabetes
mellitus erkrankten Versicherten, anbieten und
gewadbhrleisten?”

Die medizinischen Leistungserbringer miissen sich
auf diese Situation einstellen. Um die oben erwéahnte
Frage zu beantworten, oder um ein eigenes Leistungs-
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Anzahl gleichzeitiger, typischer Komorbiditdten je Patient
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Abbildung 1: Schematisch die Situation einer Krankenkasse.

angebot zu erstellen, sind verschiedene Aufgaben,

die nachstehend beschrieben werden, zu bewaltigen.

Dies hat nichts mit einer Okonomisierung der Medi-
zin zu tun!

Hinzu kommt, dass einzelne Leistungserbringer die
Art der Versorgung nicht gewahrleisten konnen. Ko-
operationen und Systempartnerschaften zwischen
Leistungserbringern gehort die Zukunft.

Dabei kommt es immer haufiger zu ganz neuen

Konstellationen:

@ Krankenhauser kooperieren mit niedergelassenen
Arzten,

@ Haus- und Facharzte schliel3en sich zu Koopera-
tionen zusammen,

@ Regionale Praxisnetze griinden tiberregionale
Genossenschaften,

@ etc.

Eine der Herausforderungen fiir die medizinischen
Leistungserbringer wird es in Zukunft sein, ihre Ho-
norare fir die geleistete medizinische Versorgung
eigenstandig zu kalkulieren. Niedergelassene Arzte
sind in der Regel damit Gberfordert, da ihnen bisher
diese Aufgabe von den kassenarztlichen Vereinigungen
abgenommen wurde.

Einen Einfluss auf die Honorarhdhe der arztlichen Ge-
biihrenordnungen (Einheitlicher Bewertungsmafstab,
EBM, bzw Gebiihrenordnung fiir Arzte, GOA) hatte
der einzelne Arzt nicht. Er musste sich also auch nicht
ein entsprechendes betriebswirtschaftliches Wissen
aneignen. Damit ist es aber jetzt vorbei. Ohne ein be-
triebswirtschaftliches Grundverstandnis wird er nicht
in der Lage sein, seine Praxis unter den geanderten
Rahmenbedingungen wirtschaftlich zu fihren.
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Im stationaren Bereich war dies schon immer anders.
Krankenhauser verfligen neben dem arztlichen Leiter
auch Uber einen entsprechenden Fachmann, welcher
fir die wirtschaftliche Flihrung des Krankenhauses
verantwortlich ist. Ferner haben die Einfuhrungen der
Fallpauschalen daftlir gesorgt, dass die Versorgungs-
prozesse im Krankenhaus analysiert und unter wirt-
schaftlichen Uberlegungen kalkuliert worden sind.
Aktuell konnen zwei Arten von Vertragskonstrukten
unterschieden werden:

@ FLACHENDECKENDE VERTRAGE
Hier hat die Kassenarztliche Vereinigung einen Auf-
trag auf gesetzlicher Grundlage einen Vertrag mit
einer Krankenkasse zu verhandeln, der die Leis-
tungsinhalte und die Honorierung im Detail regelt.
Beispiele fur diese Vertrage sind: Behandlungspro-
gramme flir Chroniker (DMP) und Strukturvertrage.
Der einzelne Arzt als Leistungserbringer war weder
bei der Festlegung der Leistungsinhalte noch bei
der Festlegung des Honorars involviert.

@ SELEKTIVVERTRAGE
Unter die Selektivvertrage fallen als Klassiker die
Vertrage der integrierten Versorgung. Bei diesen
Vertragen verstandigen sich Leistungserbringer
mit einer Kasse oder mehreren Kostentragern tber
den Umfang der medizinischen Versorgung und
Uber das Honorar. Im Gegensatz zu den oben ge-
nannten Vertragsarten definieren die Leistungser-
bringer ihren Leistungsumfang und haben daftr
auch ein adaquates Honorar kalkuliert und verhan-
delt. In diesem Kontext wird haufig falschlicherwei-
se von ,Einkaufsmodellen der Krankenkassen” ge-
sprochen. Dies ist dann der Fall, wenn
Leistungserbringer nur reagieren. Positiv gesehen
kann es aber auch ein ,,Angebotsmodell von medi-
zinischen Leistungserbringern” sein.

Wenn medizinische Leistungserbringer eigene
Angebotsmodelle fiir Krankenkassen entwickeln
méchten, miissen bestimmte ,,Hausaufgaben”
erledigt werden. Diese sind:

1. Erlernen von betriebswirtschaftlichen
Kenntnissen,
2. Definition des Versorgungsauftrages,
3. Definition der einzelnen Prozessschritte
des Versorgungsauftrages,
4. Berechnung der Kosten flir diese Prozessschritte,
5. Controlling und Steuerung der Prozesse.

1. BETRIEBSWIRTSCHAFTLICHE KENNTNISSE

Allein die Fragestellung, ob sich die angebotenen
medizinischen Leistungen eines Selektivvertrages
rechnen, setzt neben dem medizinischen Leistungs-
portfolio ein solides betriebswirtschaftliches Wissen
voraus. Die medizinischen Leistungserbringer mus-
sen in der Lage sein, einen Geschaftsplan (Business-
plan) fiir ihr Geschaftsmodell zu entwickeln und
diesen mit entsprechenden Kalkulations- und Rechen-
modellen zu versehen. Orientierungshilfen konnen
dabei die bisherige EBM-Struktur, die Fallpauschalen
im Krankenhaus und dgl. sein.

Ein sauberes Kosten- und Erlésmanagement bildet
die Grundlage, wenn es zum Beispiel um die Frage
geht, ob die regionale Vollversorgung von Patienten
einer Krankenkasse nicht nur medizinisch, sondern
auch wirtschaftlich durchgefiihrt werden kann. Die
Hohe des notwendigen Gesamtbudgets muss valide
berechnet werden.

Den Krankenkassen als einzelvertragliche Partner mus-
sen die angestrebten Einsparungen, wie etwa Kran-
kenhauseinweisungen, Reduktion der stationaren
Verweilzeit (Krankenhaustage) usw., ausfiihrlich dar-
gestellt werden. Denn nur dann sind die Chancen
hoch, einen Vertragsabschluss mit der Krankenkasse
zu erzielen. Es ist also wichtig sich im Vorfeld dartber
im Klaren zu sein, ob solche Zahlen fiir den Versor-
gungsaufwand zur Verfligung stehen, oder wie diese
Zahlen generiert werden konnen.
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Aufbau eines prozessorientierten Managementsystems
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Abbildung 2: Prozessorganisation im Sinne der kontinuierlichen Verbesserung, eigene Darstellung.

2. DEFINITION DES VERSORGUNGSAUFTRAGES

Ein Versorgungsauftrag ist immer die Abfolge einzel-
ner Prozessschritte. In der Industrie wird in diesem
Kontext von der Wertschopfungskette gesprochen.
Konkret bedeutet dies die Beantwortung der Fragen:
Wer macht was und wann im Rahmen einer Patien-
tenversorgung. Werden diese Fragen im Einzelnen
beantwortet ist schnell festzustellen, dass unter-
schiedlich viele Schnittstellen (z. B. Hausarzt, Fach-
arzt, Krankenhaus, Reha, Pflege usw.) an einem Ver-
sorgungsauftrag mitwirken. Die Praxis zeigt, je mehr
Schnittstellen in einer Wertschopfungskette, desto
mehr Problemfelder kdnnen sich ergeben.

Werden betriebliche und organisatorische Ablaufe
stark zerstuckelt und mussen strukturbedingte Verant-
wortungs- und Durchfiihrungsgrenzen in der Organi-

sation Uberwunden werden, so hat dies in der Regel
negative Auswirkungen flr die Wertschopfungskette,
die Kundenorientierung und die eigene Struktur.

Negativbeispiele:

@ Gesamtablaufe werden undurchsichtig

@ an Schnittstellen gibt es Zeitverzug,
Kompetenzgerangel, Fehlerquellen

@ Entscheidungen dauern zu lange

Um diese Risiken zu minimieren ist eine zentrale,
prozessorientierte Steuerung zu schaffen. Diese Steu-
erung umfasst neben den medizinischen auch die
pflegerischen und logistischen Ablaufe. Erganzt um
die Erlossteuerung und Kostenkontrolle, einem Quali-
tatsmanagement und einem Prozesscontrolling.
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3. DEFINITION DER EINZELNEN PROZESS-
SCHRITTE DES VERSORGUNGSAUFTRAGES

Wie bereits oben erwahnt lasst sich ein gesamter Ver-
sorgungsprozess in Einzelprozesse aufgliedern. Die
Frage die sich hier stellt ist: Welche Einzelprozesse
sind als Kernprozesse einer Leistung zentraler Best-
anteil des Versorgungsauftrages.

Fur medizinische Leistungserbringer hat es sich be-
wahrt, den Versorgungsauftrag durch Behandlungs-
pfade/Patientenpfade zu beschreiben. Innerhalb die-
ser Beschreibung lassen sich die Kernprozesse sauber
von den Hilfsprozessen unterscheiden.
Behandlungspfade sollen sich an der Evidenz, also
der bestmdglichen Erkenntnis orientieren. Durch
Berucksichtigung entsprechender medizinischer Leit-
linien wird dies gewahrleistet.

Kernprozesse einer medizinischen Versorgung
sind in der Regel die

@ Patientenaufnahme inklusive Anamnese,

@ Diagnostik,

@ Therapie- und Behandlungsoptionen,

@ Patientenschulung,

@ Dokumentation und Controlling.

4. BERECHNUNG DER KOSTEN FUR DIESE
PROZESSSCHRITTE

Wie viel sollte ein Produkt oder eine Dienstleistung
genau kosten? Das ist eine der wichtigsten und
schwierigsten unternehmerischen Fragen Uberhaupt.
Die Antwort darauf entscheidet, wie gut oder schlecht
sich Produkt oder Dienstleistung verkaufen lassen.
Fur eine genaue Preiskalkulation muss zunachst er-
mittelt werden, welche Kosten fiir das Anbieten eines
Produktes oder einer Dienstleistung entstehen. Der
Preis sollte diese Kosten und auch einen zusatzlichen
Gewinn abdecken.

Eine genaue Preiskalkulation orientiert sich dabei an
drei wichtigen Faktoren:
@ Angebot und Nachfrage.

@ Der Preis soll so hoch sein, dass die Kosten
gedeckt und Gewinn erwirtschaftet wird.
@ Der Preis soll konkurrenzfahig sein.

Die Frage ,Wie teuer ist fiir mich als Leistungserbrin-
ger meine Dienstleistung oder der einzelne Prozess?“
lasst sich leider fur arztliche Kooperationsformen
nicht so einfach beantworten. Dies liegt zum einen
daran, dass die Kostensituation pro Leistungserbrin-
ger vollig unterschiedlich ist. So ist zum Beispiel die
Hoéhe der Personalkosten oder auch der Miete fur die
Praxisraume stark regional abhangig. Auch der Gera-
teeinsatz unterscheidet sich zwischen einem Haus-
und einem Facharzt erheblich.

Zum anderen liegt es aber auch daran, dass die Effi-
zienz der an einem Versorgungsauftrag beteiligten
Praxen unterschiedlich sein kann. Es wird Praxen
geben, die ihre Prozesse optimiert haben, und solche
Praxen, die in diesem Bereich noch Optimierungs-
potenzial haben.

In der Praxis haben sich unterschiedliche Herange-

hensweisen etabliert:

@ Orientierung an der Systematik des einheitlichen
BewertungsmaRstabes. Der EBM trennt die Arzt-
liche Leistung (AL) von derTechnischen Leistung
(TL) und rechnet mit kalkulatorischen Honoraren
bzw. Zeitaufwand (Abb. 3).

@ Erfassung des Zeitaufwandes pro Leistung (REFA-
Methode). Mittels einer Datenerfassungsmethode
(urspriinglich Zeitwerte) wird eine vergleichbare
Datenbasis ermittelt. Beispiele sind:

— Wie lange dauert die Patientenadministration
an der Anmeldung?

— Wie lange dauert die Durchfiihrung eines EKGs?

— Wie lange dauert die Dokumentation eines
DMP-Patienten?

— usw. (Abb. 4)

Da die reine Datenerfassung nicht zu vergleichbaren
Ergebnissen fihren kann, gruppierten sich schnell
auch organisatorische/prozessorientierte Methoden
zu den Datenerfassungsmethoden. Im Weiteren
entstanden daraus die Steuerungsmethoden (neu-
deutsch: Controlling)
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Abbildung 3: Quelle KBV
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5. CONTROLLING ALS STEUERUNGSINSTRUMENT

Grundsatzlich stellt eine Arztpraxis ein wirtschaftliches
Unternehmen dar. Der niedergelassene Vertragsarzt
ist also per se ein Unternehmer.

Wie flir andere Unternehmen auch, sind die wichtigs-
ten Kostenblocke flir medizinische Leistungserbringer
die Personalkosten, weiter die Kosten fiir den medi-
zinischen Bedarf einschlie3lich der Sachkosten. Hier-
unter fallen als groRte Kostenblocke die Mietkosten
fir Praxisraume sowie der Aufwand flur medizinische
Gerate (Kauf oder Leasing). Miete oder Personalkos-
ten sind in den meisten Fallen kurzfristig nicht zu be-
einflussen.

Es gilt daher geeignete Controlling-/Messinstrumente
heranzuziehen. Hierflir hat sich in der Praxis der
Soll-Ist-Vergleich am besten bewahrt. Er zeigt dem
Leistungserbringer, ob die gesetzten Ziele erreicht
wurden.

Ein Controlling hat folgende Bestandteile:

@ Unternehmenszielsetzung und dafiir notwendige
MalBnahmenplanung,

@ Betriebswirtschaftliche Planung,

@ Soll-Ist-Vergleich und Analyse der Abweichungen,

@ MalRnahmen zur Gegensteuerung.

Um die zurtickgelegte Entwicklung einer Arztpraxis
oder einer arztlichen Kooperation zu analysieren,
werden aus dem Rechnungswesen die Ist-Ergebnisse
ubernommen und mit der ursprunglichen Planung
verglichen. Die Analyse der Abweichungen ist das
eigentlich Interessante und Bedeutsame. Eine Abwei-
chung muss dabei nicht unbedingt als ,, gut” oder
~Schlecht” interpretiert werden. Sie kann auch die
Erkenntnis bringen, dass Planung auf nicht erreich-
baren Annahmen beruhte. Weichen also Ist- und
Soll- bzw. Planwerte voneinander ab, so muss der
Praxisinhaber die Ursachen dafiir finden. Daraus
wiederum werden MalRnahmen fir die Zukunft ab-
geleitet.

Diese konnen z.B. sein:

@ Prozessablaufe tberprifen,
@ Kosten uberprufen,

@ Effizienz steigern/verbessern.

Im Fall eines Planungsfehlers, muss die Planung tber
arbeitet werden. Der Soll-Ist-Vergleich fuihrt also auch
dazu, Ziele zu Uberdenken, neu zu formulieren oder
geplante Aktivitaten zu korrigieren.

Abweichungen sind tlibrigens normal!

Das bedeutet aber nicht, dass es sinnlos ist, Uber-
haupt zu planen. Planabweichungen zeigen vielmehr
konkrete Erkenntnisse lber ein Unternehmen, die es
sonst nicht gabe.
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Kennzahlengesteuertes Management
regionaler Versorgungskonzepte

Dr. med. Dominik Deimel,
comz2health GmbH

EINLEITUNG

Kooperatives Zusammenarbeiten z.B. in regionalen
Arztenetzen ermdglicht den Aufbau neuer Versor-
gungskonzepte, welche nicht nur eine verbesserte
Abstimmung der Diagnostik und Therapie fiir den
Patienten ermdglicht sondern auch neue betriebs-
wirtschaftliche Spielraume fiir alle Beteiligten schafft.
Umso mehr die etablierten Strukturen aufbrechen
und innovative, unternehmerische Ansatze die neuen
Versorgungskonzepte bestimmen, ist es unerlasslich
ein kennzahlenorientiertes Management aufzubauen,
welches eine betriebswirtschaftliche Steuerung und
eine Transparenz lUber die Prozess- und Ergebnis-Qua-
litat zulasst.

Die Frage stellt sich allerdings, wie Gesundheitsein-
richtungen zu entsprechenden Kennzahlen kommen
und wie ein ubergreifendes kennzahlenorientiertes
Versorgungsmanagement in der ambulanten Versor-
gung aber auch Uber die Sektorengrenzen hinweg
etabliert werden kann.

KENNZAHLEN IM GESUNDHEITSWESEN

Kennzahlen im Gesundheitswesen sind absolute oder
relative GroRen, mit Hilfe derer wirtschaftliche und
medizinisch- pflegerische Sachverhalte quantitativ
dargestellt werden konnen. Hierbei ermdglichen Kenn-
zahlen einem Unternehmen betriebswirtschaftliche
Sachverhalte zu beschreiben bzw. Prognosen tber
die weitere 6konomische Entwicklung zu erstellen.
Gleichzeitig gelten Kennzahlen als Vorgabe fiir Ziel-
groBen und gestatten die Kontrolle der Zielerreichung.

Kennzahlen kénnen Informationen zu Kosten (z.B.
Personalkosten, Sachmittel, Umlagen u.a.) als auch
zur Zeitdauer (z.B. Dauer bis Arztbrief beim Hausarzt
eintrifft, durchschnittliche Wartezeit des Patienten auf
einen elektiven Eingriff) beinhalten und gehen damit
auch Uber eine reine betriebswirtschaftliche Betrach-
tung hinaus. Qualitatsorientierte Kennzahlen lassen
Aussagen Uuber Patientenzufriedenheit und Outcome
(Morbiditat, Re-Morbiditat) zu (Tab.1).

Doch liegen heute die notwendigen Kennzahlen-
Modelle zur Beantwortung der relevanten Fragestel-
lungen nur bedingt vor. So hat z.B. die derzeit immer
noch stark sektorierte Versorgung zur Konsequenz,
dass die Erhebung von Daten im deutschen Gesund-
heitssystem an den jeweiligen Sektorengrenzen auf-
hort. Wahrend in deutschen Krankenhausern vermehrt
Management-Informations-Systeme zur Datenzusam-
menfliihrung und Steuerung genutzt werden, ist im
ambulanten Sektor lediglich eine abrechnungsbezo-
gene Auswertung der Informationen maoglich.

ENTWICKLUNG VON KENNZAHLENMODELLEN

Die Entwicklung neuer Versorgungsformen in den
letzten zehn Jahren hat inzwischen einen Stand er-
reicht, der hohe unternehmerische Freiheitsgrade fur
die Leistungserbringer-Organisationen ermaglicht.
Mit dem Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG §
137a SGB V) steht seit 2007 eine rechtliche Grundlage
zur Verfligung, die inzwischen zu unterschiedlichen
Modell-Ansatzen geflihrt hat. Der Aufbau von medi-
zinischen Versorgungszentren, die Bildung neuer
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Beispiele fiir Kennzahlen

QUALITAT ZEIT KOSTEN
Kennzahlen fiir den @ Durchlaufzeit @ Personalkosten
Gesamtprozess @ Liegezeit @ Sachkosten
@ Infektionsrate @ Transferzeit @ Kosten der Verschwendung
@ Zahl der Komplikationen @ Bearbeitungszeit von Ressourcen
@ Zahl der Wiederaufnahmen @ Verweildauer des Patienten @ Mengen- und Preiskompo-
@ Anzahl d.?r Kontakte zw. @ Wartezeiten des Patienten nenten
Pflegek.raften und I?atlent @ Wartezeiten des Personals @ Fixe und variable Anteile;
@ Ergebnisse aus Patienten- @ Leerzeiten des OP d. h. Leistungsmengen ab-
befragungen @ Dauer der Wiederverfiig- héngige und unabhangige

barkeit von Instrumenten

Anteile

Kennzahlen zu Tatigkeiten

und Teilprozessen

@ Wird der Patient beim
Mittagessen und in der
Mittagspause gestort?

@ Ist die Laboranforderung
unterschrieben?

Tabelle 1: Beispiele fiir Kennzahlen

Kooperationsmodelle zwischen stationaren und am-
bulanten Versorgern (z.B. im Rahmen von interdiszip-
lindren Zentren) aber auch die Kettenbildung und die
Entwicklung von Franchise-Konzepten beweisen, dass
der Weg hin zu neuen Versorgungsformen am Ende
eine hohe Variabilitat erzeugen kann und wird.

Doch gerade dort, wo neue Versorgungsformen auch
zu neuen Geschaftsfeldern und -modellen fiihren, die
am Ende in Vertrage mit leistungsgesteuerten Geld-
flissen Ubergehen, ist es unumganglich, Transparenz
in alle fur die Gesamtorganisation relevanten Daten
und Kennzahlen zu bringen. Dies bedeutet am Ende,
dass jeder, der sich an einem solchen neuen Versor-
gungskonzept beteiligen mochte, auch bereit sein
muss, die fiir die Steuerung und das Controlling not-
wendigen Daten zur Verfliigung zu stellen. Ist diese
Bereitschaft vorhanden obliegt es dem Arztenetz ein
flir ihre Zwecke relevantes Kennzahlenmodell aufzu-
bauen, um die Daten zu ermitteln, die regelmaRig fir

die Umsetzung des Versorgungsmanagements erho-
ben und geliefert werden muss.

Zur Erstellung eines Kennzahlenmodells brauchte es
in der Versorgungskette den Aufbau einer Kun-
den/Lieferanten-Beziehung innerhalb einer Organi-
sation (z.B. einem kooperierendem Arztenetz) bzw. zu
den angebundenen Partnern (z.B. zu Krankenhausern,
Reha-Kliniken u.a.). Innerhalb dieses Versorgungsmo-
dells lassen sich dann die Schnittstellen zwischen den
unterschiedlichen internen und externen Bereichen
identifizieren und die Input/Qutput Beziehungen be-
schreiben (Abb. 1).

Mit den klassischen vier W-Fragen (Wer, wann, wo,
wie?) konnen die Beziehungen und die notwendigen
Kennzahlen (zu Qualitat, Kosten, Zeit, Zuverlassigkeit,
Flexibilitat, Menge u.a.) erarbeiten:
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Entwicklung Kennzahlenmodell Gesundheitswesen

Beschreibung der Input- und
Outputbeziehungen

interne Qualitéts-

Ermittlung der Schnittstellen zwischen
internen Kunden und Lieferanten

Abbildung 1: Quelle: Greiling, Michael, Vortrag: 2009

WER: Welche Berufsgruppe? Welche Person liefert die
Leistung? Welche Qualifikation muss die Person vor-
weisen, die den Output annimmt; muss es Fachper-
sonal sein oder reicht es aus, wenn es angelernte
bzw. nicht qualifizierte Mitarbeiter sind?

WANN: Zu welchem Zeitpunkt ist die Abnahme der
geforderten Leistung garantiert, ohne definierte War-
tezeiten bei der Ubergabe der Leistung zu iiberschrei-
ten?

WO: Eine eindeutige prazise Ortsangabe ist notig, so-
fern verschiedene Orte zur Annahme zur Verfligung
stehen bzw. im Wechsel angeboten werden.

WIE: Welche Glite muss das Produkt, die Information,
die Dienstleistung besitzen (Vollstandigkeit, Qualitat),
das vom Lieferanten geliefert wird?

anforderungen anforderungen
interner interner interner
M Kunde Kunde Kunde
LEISTUNGEN . LEISTUNGEN LEISTUNGEN LEISTUNGEN
> \/ > \/ > >
interner interner interner
Lieferant Lieferant Lieferant

Festlegung von
MessgroBen und -methoden

Kundenwiinsche —‘ r Kundenwiinsche

Klinik

interne Qualitéts-

Benennung der
Prozessverantwortlichen

In der ambulanten Versorgung hat die einzelne Arzt-
praxis in der Regel einen guten Uberblick tiber die
Anzahl der behandelten Patienten, die erbrachten
Leistungen und die verursachten Kosten. Ein dartiber
hinausgehendes Daten-Management und Controlling
war bisher nicht notwendig. Der einzelne Arzt ent-
scheidet selber Giber Art und Umfang der Steuerung
seiner Praxis.

Mit der starkeren Vernetzung der verschiedenen Ge-
sundheits-Dienstleister geht die Erwartung einher,
dass die Effektivitat verbessert, die Gesamtkosten ge-
senkt und die Qualitat der Versorgung gesteigert
wird. Genau hier liegt der unternehmerische An-
spruch dieser Kooperationsmodelle, die am Ende in
einem sich im zunehmenden Wettbewerb stehenden
Markt durchsetzen sollen und auch kénnen. Dies er-
fordert aber auch eine starkere Transparenz tiber die
erbrachten Leistungen und ihre Qualitat (Abb. 2).
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Beziehung zwischen Versorgungsqualitat und Kosten

Kostendifferenz

Neue Versorgungsformen
sind medizinisch unterlegen
und kostenintensiver

4

A
¥

Neue Versorgungsformen
sind medizinisch iiberlegen
und kostenintensiver

+
» Ergebnisdifferenz

Neue Versorgungsformen
sind medizinisch unterlegen
und kostenglinstiger

Neue Versorgungsformen
sind medizinisch iiberlegen
und kostengiinstiger

v

Abbildung 2: Quelle: Schulz, Sebastian, Vortrag: Evaluation Integrierter Versorgungsformen

DATENQUELLEN FUR DEN AUFBAU EINES
KENNZAHLEN-MANAGEMENT

Ein Kennzahlen-Management dient den Betreibern in-
novativer Versorgungskonzepte dazu, nach innen und
aullen (z.B. gegenliber Kostentragern) die Effektivitat
und Qualitat ihres kooperativen Handelns aufzuzei-
gen. Die Herausforderung wird nicht nur darin beste-
hen, entsprechende Kennzahlenmodelle zu entwi-
ckeln, sondern auch eine entsprechende IT
Infrastruktur aufzubauen, um die Datenqualitat zu er-
reichen, die flr eine zeitnahes kennzahlengesteuertes
Management notwendig ist.

Schaut man sich die heutige IT-Landschaft innerhalb
der ambulanten Versorgung an, so stellt man fest,
dass neben den klassischen Praxis-Verwaltungs-Sys-
temen (PVS) alle vorhandenen Losungen fiir eine
Ubergreifendes ambulantes Management (z.B. in ei-
nem Arztenetz) aus den Ansatzen der Einzelpraxissys-
temen entwickelt wurden. So stehen bisher keine
Kostenrechnung, kein Lieferantenmanagement, keine
Einkaufsdaten und auch kein Gibergreifendes Control-
ling zur Verfligung. Technologisch betrachtet ist auch

kein zentrales IT-Management maoglich, da die uber-
greifenden IT Systeme lediglich eine Ubergabe der
Daten von einer zur nachsten Arztpraxis zulassen.
Hinzu kommt trotz der dominanten Marktposition der
zwei grofl3en PVS Anbieter in Deutschland, dass es
weiterhin Gber 30 verschiedene PVS-Systeme auf
dem Markt gibt, die technologisch unterschiedliche
Daten-Schnittstellen besitzen. Vorhandene Standards
(z.B. BDT, XML, HL7 u.a.) helfen Kern-Informationen
ohne groReren Aufwand zu transportieren. Daten
bzw. Kennzahlen, die Giber diesen Standard hinaus-
gehen, erfordern haufig eine sehr aufwandige
Vorgehensweise.

Auf dem Markt befinden sich unterschiedliche IT-
Lésungen, die das Zusammenfiihren von Daten inkl.
einer evtl. notwendigen Pseudonymisierung erlau-
ben. Der in vielen anderen Branchen bereits etablierte
technologische Ansatz eines Data Ware Houses bzw.
Management-Informations-Systems, welcher die Zu-
sammenfihrung und Auswertung unterschiedlicher
Datenquellen in einem System erlaubt, kommt hier-
bei zur Anwendung. Die Notwendigkeit verschiedene
Fragestellungen aus Sicht der Medizin, des Qualitats-



Managements aber auch der Betriebswirtschaft in
einer IT Losung abzubilden lasst sich nur durch eine
flexibles Datenmodell und eine einfache Auswert-
barkeit erreichen. Data Ware House Losungen bieten
hierbei Daten-Schnittstellen, Routinen zur Daten-
Zusammenfliihrung und Auswertungsberichte an.

NOTWENDIGE VORAUSSETZUNGEN FUR EINE
GEMEINSAMES KENNZAHLEN MANAGEMENT

Insgesamt hat die Anforderung gemeinsamer Patien-
tenversorgung und Kooperation in vielen Arztenetzen
zu einer Vereinheitlichung der Praxis- Verwaltungs-
Systeme gefiihrt. Auch wenn diese haufig mit hohem
Investment verbundene Entscheidung vordergrindig
den Datentransfer zwischen den Arztpraxen verein-
facht, so kann dies auf langere Sicht nicht die Losung
bei der Umsetzung gemeinsamer Versorgungsmodel-
le sein.

Wichtiger erscheint es, dass fiir ein Kennzahlen-Ma-
nagement in einem kooperativen Versorgungsansatz
eine Organisation geschaffen wird, die sich fur die
Zusammenfliihrung, Aufbereitung und Interpretation
der Daten verantwortlich zeigt. Die Griindung einer
separaten Managementgesellschaft bzw. der Aufbau
einer internen Geschaftsstelle mit entsprechender Infra-
struktur (personell und informationstechnologisch)
sind Beispiele fiir Organisationsformen, die helfen ein
gemeinsames Datenmanagement zu etablieren.

Vor der IT-L6sung eines gemeinsamen Kennzahlen-
Managements ist allerdings zunachst noch die Ent-
wicklung eines Datenmodells fiir die Beantwortung
der relevanten Fragestellungen notwendig. So kom-
men unter Berlcksichtigung der unternehmerischen
Herausforderung neuer Versorgungsformen mit der
evtl. verbundenen Ubernahme einer Budget-Verant-
wortung flir den Patienten (z.B. im Rahmen eines
IV-Vertrages mit Einsparcontracting) zusatzliche
Fragestellungen auf das Management zu: Wie kann
ich meine Patientengruppe mit den optimal Kosten
so behandeln und evtl. coachen, dass die aktuellen
Krankheiten versorgt sind und eine effektive Praven-
tion das Neuauftreten von Krankheiten verhindert?

BETRIEBSWIRTSCHAFTLICHE GRUNDLAGEN

Hierzu wird derzeit ein entsprechendes , Morbiditats-
Profiling” entwickelt, welches eine Vorhersage und
somit eine Risiko-Abschatzung maoglicher Kosten zu
einer definierten Population zulasst. Das hierzu not-
wendige Kennzahlenmodell muss allerdings nicht nur
eine Aussage Uber die Morbiditat einer Patienten-
gruppe zulassen (z.B. Gber die Diagnose-Statistik der
Krankenkassen) sondern auch die Daten der Leis-
tungserbringer (z.B. Abrechnungsdaten u.a.) sowie
der Kostentrager zusammenfihren. Mit diesem An-
satz wird derzeit der Versuch unternommen, ibergrei-
fende Versorgungsmodelle zu rechnen und parallel
die Zusammenfiihrung der Informationen flir eine
Versorgungsforschung aufzubauen.

Gerade im Bereich der Versorgungsforschung liegt
ein weiteres Potential einer Kennzahlenorientierung,
da allein die Transparenz tUber die ambulante Arznei-
mittelversorgung gerade bei multimorbiden Patien-
ten ein erhebliches Einsparpotential mit sich bringen
wiurde.

ZUSAMMENFASSENDE THESEN

@ Ein Versorgungsmanagement ohne Kennzahlen zu
Kosten, Zeit und Qualitat ist nicht steuerbar.

@ Passende Kennzahlen, insbesondere tUber die Sek-
torengrenzen hinweg miissen im Arztenetz entwi-
ckelt werden.

@ Es geht nicht nur um Kosten und Zeiteffizienz, son-
dern besonders auch um die Erstellung von Quali-
tats-Kennzahlen.

@ Versorgungsmanagement braucht zwingend die
Aufnahme und Steuerung von Prozessen (z.B.
ubergreifende klinische Behandlungspfade fir am-
bulante und stationare Versorgung).

@ IT Unterstlitzung flr regionale Versorgungskonzep-
te erfordern zentral betreute Software-Losungen.

@ Die Bedeutung des ,,Case-Managements” zur Steu-
erung des Patienten wird zunehmen und erfordert
entsprechende Uber die Sektorengrenzen hinweg
reichende , workflow-orientierte” IT Unterstlitzung.
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Marketing in Arztekooperationen

Dr. Sevket Turgut,
Referent Gesundheitsmanagement BERLIN-CHEMIE AG

EINLEITUNG

Die Okonomisierung im Gesundheitswesen sowie
der politisch gewollte Wettbewerb erfordern zuneh-
mend den Einsatz marktwirtschaftlicher Elemente und
Strategien seitens der Akteure. Entsprechend mussen
Arzte unternehmerisch denken und ihr Handeln den
neu entstandenen Anbieterstrukturen anpassen. In
dem Zusammenhang wird der Einsatz des Marke-
tings in der Praxis und in Netzen an Bedeutung ge-
winnen.

Der Arzt sieht sich zunehmend einem informierten
Patienten gegentiber, der Angebote von Kassen und
Leistungserbringern gegeneinander abwagt. Diese
Veranderung, auch wenn sie nicht alle Patienten einer
Arztpraxis betrifft, kann als Wandel vom Verkaufer-
zum Kaufermarkt beschrieben werden. In vielen Regi-
onen ist der Arzt nicht der alleinige Anbieter von Leis-
tungen, sondern steht im Wettbewerb mit anderen
Arzten, Krankenh&usern und MVZen, die um den Pa-
tienten werben. Der zunehmend besser informierte
Patient kann aber auch durch gezielte Mal3nahmen
gewonnen und an die Praxis gebunden werden.

DEFINITION

,Marketing umfasst alle MalSnahmen einer ziel-
und wettbewerbsorientierten Ausrichtung der
marktrelevanten Aktivitaten der Unternehmung an
ausgewaéhlten Problemfeldern gegenwartiger und
zuktinftiger Kundenpotentiale unter Einsatz planen-
der, steuernder, koordinierender und kontrollieren-
der sowie marketingpolitischer Instrumente.”

Marketing bezieht sich nicht auf die Bedtirfnisse des
Kunden allein, sondern kann als Konzept zur Unter-
nehmensfuhrung gesehen werden. Um die individu-
ellen Ziele zu erreichen, werden alle Aktivitaten an
akuten und prospektiven Entwicklungen der Markte
ausgerichtet.

MARKETINGANSATZE

Verschiedene Marketinganséatze unterscheiden dabei
die Aktivitaten im Bereich der Dienstleistungen, der
Beziehungen und der Gesellschaft, wobei im Gesund-
heitsmarketing Akteure aus allen genannten Berei-
chen zu finden sind:

@ Patienten nehmen als Leistungsempfanger, Ver-
braucher und Kunden teil.

@ Leistungserbringer sind durch Arzte, Zahnarzte,
Arztekooperationen, Krankenh&user, Apotheker
sowie andere Anbieter von gesundheitsbezogenen
Leistungen vertreten.

@ Kostentrager sind die gesetzlichen Krankenkassen
und die Privaten Versicherungen, die im Rahmen
von Einzelvertragen als Vertragspartner bzw. Kun-
de von Arztekooperationen auftreten kénnen.

@ Unternehmen beteiligen sich in dem Bereich Phar-
ma, Medizintechnik oder als Managementgesell-
schaften.

@ Offentlichkeit ist in Form von Verbanden, Politik
oder Medien ein wichtiger Faktor im Gesundheits-
marketing.



DIENSTLEISTUNGSORIENTIERTER
MARKETINGANSATZ

Im besonderen Interesse des Austauschprozesses
zwischen den Interaktionspartnern steht der Patient in
seiner Eigenschaft als Kunde. Der miindige Patient
bzw. Kunde steht im Mittelpunkt und wird in die Leis-
tungserbringung mit einbezogen. Der gesamte Inter-
aktionsprozess muss auf den Patienten inhaltlich und
qualitativ abgestimmt werden, wobei der Umfang
der Beteiligung des Patienten vom Arzt bestimmt
wird. Die Gestaltung des Behandlungs- und Service-
angebots der Arztpraxis orientiert sich konsequent an
den Patientenbediirfnissen und soll bessere Thera-
pie-, Behandlungs- und Beratungsleistungen als die
des Konkurrenten hervorbringen. Die Zufriedenheit
des Patienten ist Ausgangspunkt fiir alle Ausrichtun-
gen, Entscheidungen und MalRnahmen unter Bertck-
sichtigung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit.

BEZIEHUNGSORIENTIERTER
MARKETINGANSATZ

Der beziehungsorientierte Ansatz setzt ebenfalls bei
den Patienten/Kunden an. Im Mittelpunkt stehen
jedoch die strategischen Entscheidungen. Es wird
besonders darauf geachtet, dass die bestehenden
Verhaltnisse zu den Patienten beibehalten und inten-
siviert werden. Langfristige Beziehungen, Kooperati-
onen und Partnerschaften werden angestrebt, um auf
dem Markt zu bestehen.

GESELLSCHAFTSORIENTIERTER
MARKETINGANSATZ

Bei diesem Marketingansatz steht die Gesellschaft in
Form von Unternehmen, Einrichtungen, Organisatio-
nen und der Offentlichkeit im Fokus der Aktivitaten.
Gesellschaftsbezogene Interessen werden bei den un-
ternehmerischen Planungen berlicksichtigt sowie ei-
gene Interessen in der Offentlichkeit bekannt ge-
macht und vertreten. Im ldealfall werden relevante
Entwicklungen mit Mitteln der Public Relations oder
des Lobbying im Vorfeld beeinflusst.
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Bei allen Marketingansatzen miissen Arztekooperatio-
nen bei ihren Planungen die Krankenkassen mit be-
ricksichtigen. Im dienstleistungsorientierten Marke-
tingansatz sind die Zufriedenheit des Patienten sowie
Qualitat und Wirtschaftlichkeit wichtige Vertragsinhal-
te. Die strategischen Entscheidungen im beziehungs-
orientierten Ansatz betreffen ebenso langfristige Be-
ziehungen, Kooperationen und Partnerschaften mit
den Kostentragern. In diesem Zusammenhang kon-
nen Aktivitaten des gesellschaftsorientierten Marke-
tingansatzes fiir oder mit Krankenkassen durchge-
fahrt werden.

MARKETINGABLAUF

Der Marketingablauf lasst sich grundsatzlich in drei
Schritte einteilen:

@ Im ersten Schritt gilt es im Rahmen der Marktana-
lyse die gegenwartige und die klinftig zu erwarten-
de Situation der Arztekooperation zu analysieren.
Die Patientenstruktur nach demographischen
Merkmalen und Morbiditaten bildet dabei eine
wichtige Datengrundlage.

@ In einem weiteren Schritt erfolgt die Festlegung
von Marketingzielen. Die Marketingziele richten
sich selbstversténdlich nach den Zielen der Arzte-
kooperation. Eine detaillierte Ergrlindung der Par-
tialinteressen aller Beteiligten ist dabei aber unab-
dingbar.

@ AnschlieBend werden die Marketingstrategien ent-
wickelt. Marketingstrategien sind mittel- bis lang-
fristige Grundsatzentscheidungen dartber, wie,
mit welcher Vorgehensweise und unter Einsatz
welcher Marketinginstrumente die festgelegten
Marketingziele erreicht werden sollen.

Mogliche Strategievarianten sind Bewahrungsstrate-
gien (mit gleichen Leistungen auf den gleichen
Markt), Innovationsstrategien (mit neuen Leistungen
auf den gleichen Markt) und Ausbruchstrategien (mit
neuen Leistungen auf einen neuen Markt).
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MARKETINGWERKZEUGE

Die klassischen Marketinginstrumente sind auch auf
das Gesundheitswesen lbertragbar (4Ps):

PRODUKTPOLITIK (PRODUCT)

Im Bereich der Produktpolitik geht es um Art und Um-
fang der Behandlungsleistung, welche fiir den Patien-
ten erbracht wird. Dabei werden alle MalBnahmen be-
ricksichtigt, die der bestmdglichen Gestaltung des
Produktes dienen und den Erwartungen des Patienten
entsprechen.

DISTRIBUTIONSPOLITIK (PLACE)

Im Rahmen der Distributionspolitik geht es darum,
die Behandlungsleistungen und andere Serviceleis-
tungen moglichst zeit- und bedarfsgerecht fiir den Pa-
tienten zu erbringen. Wichtige Faktoren sind hierbei
die raumliche und zeitliche Erreichbarkeit und Mobili-
tat der Arzte, der Umfang von Hausbesuchen und die
Regelung der Wartezeiten. Im tbergeordneten Kon-
text geht es u.a. um Standortpolitik, den Aufbau von
Vertriebs- und Uberwachungsstrukturen sowie von
Kooperationen und Versorgungsnetzen.

KOMMUNIKATIONSPOLITIK (PROMOTION)

Die Kommunikationspolitik beinhaltet alle zielgrup-
pengerechten MalBnahmen, mit welchen die Behand-
lungs- und Serviceleistungen den Patienten angebo-
ten werden bzw. mit welchen die Arztekooperation
den Patienten vorgestellt wird. Eine weitere Form der
Patientenkommunikation ist das Empfehlungsmarke-
ting durch zufriedene Patienten, die Freunden und
Verwandten die Kooperation weiterempfehlen.

PREISPOLITIK (PRICE)

Die Preispolitik oder Kontrahierungspolitik befasst
sich mit der Art und Weise der Vergltung arztlicher
Behandlungen. Diese kann z. B. bei Selbstzahlerleis-
tungen und Einzelvertragen zwischen Leistungser-
bringern und Kostentragern geregelt werden. Eine
genaue Prozesskostenanalyse ermoglicht dabei die
Wirtschaftlichkeit einer Leistungserbringung.

Dieser klassische Marketing-Mix wird im Rahmen des
Dienstleistungsmarketings oft durch drei weitere , P“

erganzt. Im entsprechenden 7P-Marketing Mix fur
Dienstleistungen finden sich zudem:

PERSONALPOLITIK (PERSONNEL)

Die Personalpolitik befasst sich mit den Mitarbeitern
und deren Fahigkeiten bzw. Kompetenzen. Die Mitar-
beiter missen befahigt und motiviert werden, die
Marketingstrategien auch entsprechend umsetzen zu
konnen. Unterstliitzende Mal3nahmen zielen daher
beispielsweise auf Qualifikation und Weiterbildung,
interne und externe Kommunikation sowie Arbeits-
platzgestaltung.

AUSSTATTUNGSPOLITIK (PHYSICAL FACILITIES)
Die Ausstattung und Gestaltung einer Praxis beein-
flusst den Patienten auch bei der Beurteilung der arzt-
lichen Leistungen. Entsprechend wichtig ist ein um-
fassend geordnetes, gepflegtes und hygienisches
Erscheinungsbild der Praxen und Netzeinrichtungen.
Weitere Standortfaktoren wie Parkplatze, Anbindung
an den 6ffentlichen Nahverkehr sowie Orientierungs-
hilfen innerhalb der Einrichtungen gehoren ebenfalls
zu der Ausstattungspolitik.

PROZESSPOLITIK (PROCESS)

Eine gute Prozesspolitik optimiert Arbeitsablaufe und
fihrt zu besserer Qualitat sowie Arbeits- und Patien-
tenzufriedenheit. Offen dargestellte Prozesse erhohen
zudem die Transparenz und fordern das Vertrauen bei
dem Patienten. Das Qualitatsmanagement stellt dabei
einen wichtigenTeil der Prozesspolitik dar.

Die Umsetzung von Marketing in Arztnetzen sollte an-
hand einer individuellen Marketing-Konzeption erfol-
gen, die Marketing-Ziele, Marketing-Strategien und
MarketingmalBnahmen definiert und Instrumente zur
Erfolgskontrolle nennt. Entsprechend werden folgend
lediglich Beispiele fiir Marketingaktivitaten genannt,
die optional eingesetzt werden kdnnen:

@ Patienten-Kommunikation:
Verstandliche Erklarung des Therapie-/Behand-
lungsablaufes, Internetprasenz, Radio- und Fern-
sehprogramme flir Patienten, Netzbroschtiren und
Informationsprospekte, Vortrage, Patiententage.



@ Kontakt- und Kooperationsaufbau:
Vortrage, Workshops, Konferenzen, Einbindung
nicht arztlicher Berufe in Leistungsprogramme,
Einbindung in integrierte Versorgungssysteme.

@ Interne Kommunikation:
Wichtige Instrumente der kooperationsspezifi-
schen Kommunikation: RegelmaRige Rundbriefe,
Netzzeitungen, Internetauftritte, Netzbiiro sowie
Netzkonferenzen.

@ Pressearbeit:
Pflege der Beziehungen zu Journalisten durch
Presseberichte, Interviews, Flihrungen oder Pres-
sekonferenzen.

@ Events:
Vortrage und Flihrungen, Kulturveranstaltungen,
indikationsspezifische Patientenveranstaltungen,
Tage der offenenTur und Netzfeste.

@ Lobbying:
Kontaktpflege zu politischen Entscheidungstra-
gern, Interessenvertretern und Multiplikatoren
durch gemeinsame Aktivitaten, Einladungen zu
Veranstaltungen, und Datenversorgung fir Politik.

WERBERECHT

Dem Arzt sowie der Arztekooperation sind bei der An-
wendung von Marketingaktivitaten allerdings Gren-
zen gesetzt. GemalR 8 1 der Musterberufsordnung fur
Arzte (MBO) Ubt der Arzt einen freien Beruf aus und
unterliegt den arztlichen Standesvorschriften. Bis
2000 galt ein generelles Werbeverbot fiir den Arzt,
das nur in Einzelfadllen werbende MalRnahmen zuliel3.
Heute ist die arztliche Werbung zulassig, so lange die-
se nicht berufswidrig ist. Das Werbeverbot hat sich in
eine Werbeerlaubnis mit Verbotsvorbehalt gewandelt.
Was nun erlaubte Information und was berufswidrige
Werbung ist, wird in den 88 27 ff. MBO, aber auch im
Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb (UGW), im
Heilmittelwerbegesetz (HWG) und in den verfas-
sungsrechtlichen Vorgaben im Grundgesetz geregelt.
Erlaubt ist sachliche, berufsbezogene Werbung, die
nicht anpreisend, irrefihrend oder vergleichend ist.

BETRIEBSWIRTSCHAFTLICHE GRUNDLAGEN

Erlaubte Werbe- und MarketingmafRnahmen sind z.B.:

@ Broschiren, Netzzeitungen und Wartezimmerfern-
sehen mit Patienteninformationen, sofern sie allge-
mein gehalten werden und nicht die Leistungen ei-
nes werbenden Arztes herausstellen,

@ Hinweise auf Ortstafeln, in kostenlos verteilten
Stadtplanen und lGber Blgerinformationsstellen,

@ Darstellung von besonderen Service- und Dienst-
leistungen,

@ Hinweise auf Zertifizierung,

@ Darstellung auf einer eigenen Internethomepage,

@ Nutzen eines Netzlogos,

@ Netzeinheitlichen Praxisschilder oder Praxiskleidung,

@ Tage der offenenTiir,

@ Kultur-, Sport- und Sozialsponsoring,

@ Versenden von Geburtstagsgliickwiinschen ohne

Hinweise auf das eigene Leistungsspektrum.

Verboten sind dagegen beispielsweise:

@ Verbreiten von Flugblattern, Postwurfsendungen,
Mailingaktionen,

@ Plakatieren,

@ Trikotwerbung, Bandenwerbung, Werbung auf
Fahrzeugen,

@ Unaufgeforderte Wiedereinbestellung ohne medizi-
nische Indikation,

@ Bildliche Darstellung in Berufskleidung bei der Be-
rufsauslibung, wenn ein medizinisches Verfahren
oder eine arztliche Behandlungsmafinahme bewor-
ben wird.

Oben genannte Beispiele beziehen sich auf die Hin-
weise und Erlauterungen zu den 88 27 ff. MBO vom
10.09.2002 (fortgeschrieben am 12.08.2003). Die hau-
fig weit formulierten Rechtsnormen erlauben jedoch
unterschiedliche Interpretationen, weshalb individuelle
Werbemalinahmen immer einer vorigen juristischen
Priifung bedlrfen. Ebenso empfiehlt es sich fiir jede
Arztekooperation, individuell zu priifen, ob einzelne
Marketingaktivitaten aktuellen Rahmenbedingungen
genugen. Dementsprechend sind Marketingaktivitaten
auch laufend auf Wirksamkeit zu priifen und entspre-
chend anzupassen. Sicher scheint nur, dass der Erfolg
einer Arztekooperation in Zukunft immer mehr die
Qualitat des Marketings widerspiegeln wird.

61



KAPITEL

* w
STEUERLICHE GRUNDLAGEN

Dipl. Kfm. Wilfried Bridts
Wirtschaftspriifer, Steuerberater




STEUERLICHE GRUNDLAGEN

Steuerliche Rahmenbedingungen
Innovativer Versorgungsformen

Dipl. Kfm. Wilfried Bridts,
Wirtschaftspriifer, Steuerberater

Vor dem Hintergrund der neuen gesetzlichen Regelungen im Gesundheitswesen erbringen zahlreiche Arzte
ihre Leistungen in steigendem Umfang im Rahmen von Netzwerkzusammenschliissen, die in unterschied-
lichen Rechtsformen organisiert sein kénnen. Dies hat fiir die Beteiligten jedoch zahlreiche Auswirkungen
auf ihre steuerliche Veranlagung. In diesem Beitrag wird die aktuelle steuerliche Situation fiir Praxisnetze

dargestellt.

EINLEITUNG

Der Zusammenschluss zu vernetzten Praxen eroffnet
den Arzten die Méglichkeit, unter Beibehaltung der
selbstandigen Tatigkeit durch eine verbindliche, struk-
turierte Zusammenarbeit mit anderen Arzten und an-
deren im Gesundheitswesen Beschaftigten, Qualitat
und Wirtschaftlichkeit bei der Patientenversorgung zu
optimieren, finanzielle Vorteile zu erzielen sowie die
Lebensqualitat entscheidend zu verbessern.

Solange ein Netz lediglich aus Hausarztpraxen, Fach-
arztpraxen sowie weiteren arztnahen Leistungser-
bringern besteht, die sich im Rahmen der Patienten-
behandlung abstimmen, ihre Kommmunikation
anpassen und daran arbeiten, regional oder bezogen
auf ein bestimmtes Krankheitsbild, eine verbesserte
Versorgung sicherzustellen, ergeben sich steuerlich
keine Besonderheiten.

EINKOMMENSTEUER FUR ARZTE

Arzte werden bei der Einkommensteuer den freien
Berufen zugeordnet. Sie erzielen deshalb aus ihrer
Praxis Einklinfte aus freiberuflicher, selbstandiger
Tatigkeit (§ 18 EStG). Sie diirfen wahlweise ihren
Gewinn nach der Methode der Einnahmen-/Uber-
schussrechnung oder durch Bilanzierung ermitteln.

GEWERBESTEUER

Arzte erzielen aus ihrer heilberuflichen Tatigkeit frei-
berufliche Einklinfte und miissen deshalb keine Ge-
werbesteuer (GewSt) auf ihre Praxisgewinne bezah-
len, soweit sie ausschlieBlich &rztlich tatig sind. Uben
Arzte neben ihrer arztlichen Tatigkeit auch gewerbli-
cheTatigkeiten aus, z. B. Verkauf von Nahrungsergan-
zungsmitteln, Verkauf von Kontaktlinsen, Vermittlung
von gewerblichen Geschaftsabschliissen etc., so un-
terliegen sie mit den Gewinnen aus diesen Geschaf-
ten grundsatzlich der Gewerbesteuer.

UMSATZSTEUER

Die Umsatzsteuer knlipft im Gegensatz zu den Ertrag-
steuern (= Einkommensteuer, Kérperschaftsteuer,
Gewerbesteuer) nicht an eine SaldogrofRe wie den
Gewinn, sondern an einzelne Lieferungen und Leis-
tungen an, bei denen jeweils zu lberprifen ist, ob sie
der Umsatzsteuer unterliegen oder nicht.

Die Leistungen des Arztes sind ausdrticklich von der
Umsatzsteuer befreit. Dies gilt jedoch nur, soweit er
Heilbehandlungen erbringt, die als Tatigkeiten zum
Zweck der Vorbeugung, Diagnose, Behandlung und,
soweit moglich, der Heilung von Krankheiten oder
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Gesundheitsstorungen bei Menschen vorgenommen
werden. Dem Vorteil der Umsatzsteuerbefreiung steht
der Nachteil gegentiber, dass der Arzt die Umsatz-
steuer, die ihm selbst in Rechnung gestellt wird (=
sog. Vorsteuer) nicht vom Finanzamt erstattet be-
kommt.

STEUERN BElI GEMEINSCHAFTSPRAXEN

Diese Grundsatze der steuerlichen Behandlung von
Arzten gelten auch fir Berufsausiibungsgemeinschaf-
ten/Gemeinschaftspraxen in der Rechtsform der Ge-
sellschaft blrgerlichen Rechts (GbR) oder der Partner-
schaftsgesellschaft (PartG).

Einnahmen und Ausgaben, die betrieblich bedingt
sind, aber nur einzelne Gesellschafter betreffen

(= sog. Sonderbetriebseinnahmen und -ausgaben)
werden gesondert aufgezeichnet und nur diesen zu-
gerechnet, sind aber in der Steuererklarung der Ge-
sellschaft zu erfassen.

Ein Einzelarzt kann neben seinen freiberuflichen Ein-
kiinften auch gewerbliche Einklinfte haben. Die ver-
schiedenen Einklinfte beeinflussen sich gegenseitig
nicht, wenn sie in der Buchflihrung sowohl hinsicht-
lich der Einnahmen als auch der Ausgaben klar ge-
trennt werden oder zumindest getrennt werden kon-
nen. Anders ist dies bei Gemeinschaftspraxen. Diese
konnen nach derzeitigem Rechtsstand insgesamt nur
eine Einkunftsart realisieren. Wenn eine arztliche Ge-
meinschaftspraxis neben ihren freiberuflichen Ein-
kiinften auch solche aus Gewerbebetrieb hat, so ,far
ben diese auf die freiberuflichen Einkiinfte durch”
bzw. ,infizieren diese gewerblich” (sog. gewerbliche
Infizierung). Die gesamten Gewinne der Gemein-
schaftspraxis unterliegen dann der Gewerbesteuer
(Ausnahme: gewerbliche Einkiinfte bis etwa 1,5 bis
3Prozent der Gesamteinnahmen).

Entgegen einem weit verbreiteten Irrtum gibt es eine
solche Infizierung bei der Umsatzsteuer nicht. Es ist
also nicht moglich, dass gewerbliche Leistungen die
steuerbefreiten Leistungen des Arztes infizieren und
damit umsatzsteuerpflichtig machen.

STEUERN BEI ORGANISATIONSGEMEINSCHAFTEN
INNERHALB DES NETZES

Im Rahmen der losen Zusammenarbeit kdnnen ein-
zelne Arzte bereits Apparategemeinschaften, Labor-
gemeinschaften oder dartiber hinaus Praxisgemein-
schaften bilden, fiir die besondere steuerliche
Regelungen gelten. Diese besonderen Organisations-
einheiten bestehen neben den Arztpraxen und ergan-
zen oder unterstitzen derenTatigkeit.

Wenn an einer solchen Organisationsgemeinschaft
ausschlieBlich Arzte beteiligt sind und ausschlieRlich
Leistungen gegeniiber diesen Arzten erbracht wer-
den, so handelt es sich steuerlich um eine sog. Hilfs-
gesellschaft, die nur den Zwecken ihrer Mitglieder
dient, keinen direkten Patientenkontakt hat und des-
halb auch keine Einnahmen aus arztlicher Tatigkeit er-
zielt. Die beteiligten Arzte leisten Kosteneinlagen und
erhalten Uber eine gesonderte Feststellung am Jah-
resende den auf sie entfallenden Kostenanteil steuer-
lich zugewiesen.

Bei der Umsatzsteuer gibt es eine besondere Rege-
lung, nach der die Umsatze dieser Organisationsge-
meinschaften mit den Arzten steuerbefreit sind. Aller-
dings gibt es auch hinsichtlich der Umsatzsteuer
Gestaltungen, die zur Steuerpflicht der verrechneten
Leistungen fihren konnen.

STEUERN BEI EINER MANAGEMENTGESELLSCHAFT

Damit ein Netz erfolgreich arbeiten kann, mussen die
Vereinbarungen zwischen den Netzteilnehmern nach
und nach einen héheren Grad an Verbindlichkeit an-
nehmen. Dieser kann grundsatzlich durch Vertrage
hergestellt werden. In der Praxis wird in diesem Sta-
dium tberwiegend die gesellschaftsrechtliche Einbin-
dung der Netzmitglieder in eine Rechtsform ange-
strebt.

Ein Praxisnetz kann nur funktionieren, wenn es aktiv
gemanagt wird. Neben der organisierten Netzstruktur
(GbR, Verein etc.) wird deshalb haufig eine Betreiber-
gesellschaft/Managementgesellschaft etabliert, wie in
Abb. 1 dargestellt. Als Rechtsformen werden fur Ma-
nagementgesellschaften die GbR, die GmbH & Co.
KG, die GmbH und die Genossenschaft eingesetzt.
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Organisierte Netzstruktur mit e
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Abbildung 1: Organisierte Netzstruktur mit Managementgesellschaft; eigene Abbildung des Autors

STEUERLICHE ASPEKTE BEI EINER
MANAGEMENT-GbR

Die Management-GbR bzw. Betreiber-GbR kann un-
terschiedliche Aufgaben haben. So ist es maoglich,
dass sie lediglich die innere Verwaltung des Netzes
Ubernimmt und steuerlich wie die Netz-GbR selbst
behandelt wird. Dann besteht auch keine Gefahr der
gewerblichen Infizierung fir die , Gesellschafter”

@ In der Regel soll die Management-GbR aber Ver-
tragsabschlusse flir das Netz bearbeiten und ab-
schlieBen, gemeinsame Einkaufe organisieren und
abwickeln und andere finanzielle Transaktionen flir
das Netz managen. Dann geht ihre Tatigkeit weit
Uber die einer bloBen Hilfsgesellschaft hinaus.

@ Je nach dem Umfang derTatigkeit und der damit
verbundenen Verwaltung kann aus der GbR auch
eine vollkaufmannische offene Handelsgesellschaft
(OHG) werden. Steuerlich werden beide Gesell-
schaftsformen gleich behandelt.

Wenn die finanziellen Transaktionen der Management-
gesellschaft umfangreicher und damit auch risiko-
reicher werden, ist weder die GbR noch die OHG eine
geeignete Rechtsform, da beide mit der unbeschrank-
ten personlichen Haftung aller Gesellschafter neben
dem Gesellschaftsvermogen verbunden sind.

Sobald an einer Management-GbR gewerbliche Un-
ternehmen und/oder Kapitalgesellschaften als Gesell-
schafter beteiligt sind und wenn die GbR zumindest
teilweise gewerbliche Tatigkeiten entfaltet, ist sie
grundsatzlich gewerbesteuerpflichtig mit allen ihren
Einkiinften. Wenn diese Management-GbR als Aul3en-
gesellschaft, z. B. durch Abschluss des IV-Vertrages
mit der Krankenkasse, auftritt und dadurch steuerlich
als sog. ,Mitunternehmerschaft” zu qualifizieren ist,
ist diese steuerliche Folge unvermeidbar.

Steuerliche Folgen ergeben sich auch fir die Anteils-
eigner. Wenn sich freiberuflich tatige arztliche Ge-
meinschaftspraxen direkt an einer gewerblichen Per-
sonengesellschaft beteiligen, die eine steuerliche
Mitunternehmerschaft ist, so infizieren sie sich ge-
werblich. D. h. die gesamten Einklinfte der Gemein-
schaftspraxis werden in Einklinfte aus Gewerbebe-
trieb umgewidmet und die Arzte miissen
Gewerbesteuer auf ihre Praxisgewinne bezahlen.
Besser ist es deshalb, wenn sich die einzelnen Gesell-
schafter der arztlichen Gemeinschaftspraxen an der
Management-GbR beteiligen oder die Beteiligung in
einer beteiligungsgleichen gewerblichen Personenge-
sellschaft gehalten wird (sog. Ausgliederungsmodell).

Neben der Beteiligung sind aber auch die Leistungs-
beziehungen der Arzte und ihrer Gemeinschaftspra-
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xen zur Management-GbR von Bedeutung. In der Pra-
xis werden diese Beziehungen der Gesellschafter zu
einer Management-GbR unterschiedlich gestaltet.
Teilweise erhalten die Leistungserbringer tber ihre
Stellung als Gesellschafter der Managementgesell-
schaft z. B. die anteiligen Einnahmen aus einem V-
Vertrag im Rahmen der Gewinnverteilung. In anderen
Fallen stellen sie an die Managementgesellschaft
Rechnungen fiir die einzelnen erbrachten Leistungen.

Wenn der Arzt seine arztlichen Tatigkeiten der (gewer-
besteuerpflichtigen) Management-GbR in Rechnung
stellt, so handelt es sich bei ihm nicht um freiberufli-
che Einnahmen aus seiner Arztpraxis, sondern nach
der Systematik des Steuerrechts um gewerbliche
Sonderbetriebseinnahmen. Diese werden ihm per-
sonlich, aber im Rahmen seiner Beteiligung an der
Management-GbR zugerechnet. Entsprechend wer-
den Betriebsausgaben des Arztes in seiner der Praxis,
die der Beteiligung zuzuordnen sind, aus den Be-
triebsausgaben der freiberuflichen Praxis ausgeglie-
dert und zu Sonderbetriebsausgaben bei der Ma-
nagement-GbR. Diese Zuordnung gilt grundsatzlich
auch fur beteiligte Gemeinschaftspraxen.

Die Grindung einer Management-GbR sollte daher
auch aus steuerlichen Griinden vermieden werden,
sofern sich daran Arzte und Gemeinschaftspraxen da-
ran beteiligen wollen.

STEUERLICHE ASPEKTE BEI EINER
MANAGEMENT-GmbH

Die Management-GmbH ist eine Kapitalgesellschaft,
die mit ihren Gewinnen der Korperschaftsteuer (seit
2008: 15 Prozent) und nach Berlcksichtigung von Kiir-
zungen und Hinzurechnungen der Gewerbesteuer (je
nach Hebesatz der Gemeinde 7 bis 17 Prozent) unter-
liegt. Diese Steuerbelastung ist definitiv. Verluste blei-
ben in der GmbH gefangen, kénnen also nicht, wie
bei Personengesellschaften, zu den Anteilseignern
durchgereicht werden. Bei ungentigender Kapitalaus-
stattung besteht die Gefahr der Zahlungsunfahigkeit
oder Uberschuldung der GmbH. Beide Tatbesténde
I6sen die Insolvenzantragspflicht aus und kénnen
weitreichende Haftungsfolgen haben.

Fur eine Management-Gesellschaft, in welcher
Rechtsform sie auch immer betrieben wird, sollte vor
ihrer Grindung ein Businessplan erarbeitet werden.
Daraus ist ersichtlich, ob die Gesellschaft tiberhaupt
Gewinne erwirtschaften kann. Infolge davon kann
auch die Problematik einer Ertragsteuerbelastung,
z.B. einer Management-GmbH, angemessen bertick-
sichtigt werden. Grundsatzlich sollte eine Manage-
ment-GmbH nicht nur als Serviceunternehmen ohne
eigene Gewinnerzielungsabsicht verstanden werden.
Anteilseigner werden der Gesellschaft nur Kapital zur
Verfligung stellen, wenn sich dieses marktgerecht
verzinst. Ferner sind zuktinftige Investitionen der Ge-
sellschaft in Personal oder IT-Ausstattung etc., nur
aus Gewinnen maoglich, es sei denn es soll jedes Mal
eine Kapitalerhohung durchgefiihrt werden. Dies ist
in der Praxis nicht durchfuhrbar.

Sollten Chancen zur Erzielung von Gewinnen und
nachfolgend zur Ausschuttung von Gewinnen beste-
hen, ist zu klaren, welche steuerlichen Folgen diese
bei den Anteilseignern auslésen.

Bezlglich der Ausschuttungen aus einer GmbH ist zu
unterscheiden, von wem und wie die Anteile gehalten
werden. Die Beteiligung kann im steuerlichen Be-
triebsvermaogen der Arztpraxis, der Gemeinschaft-
spraxis oder eines Krankenhauses, MVZ etc. gehalten



werden. Dann gilt seit 2008 das sog. Teileinklinftever-
fahren, das heil3t 60 Prozent des Brutto-Ausschiit-
tungsbetrags sind mit dem vollen Steuersatz des An-
teilseigners zu versteuern.

Werden die Anteile von einer Kapitalgesellschaft (z. B.
GmbH) in deren Betriebsvermdgen gehalten, ist die
Ausschuttung bei der empfangenden Korperschaft
zunachst steuerfrei, mit Ausnahme von 5 Prozent
nicht abzugsfahigen Betriebsausgaben.

Werden die Anteile an der Management-GmbH im
Privatvermogen der Gesellschafter gehalten, so un-
terliegen Ausschittungen ab 2009 der pauschalen
Abgeltungssteuer von 25 Prozent und tauchen grund-
satzlich in der Einkommensteuererklarung des betei-
ligten Arztes nicht mehr auf. Bei der Gewerbesteuer
hangt die Besteuerung von der Beteiligungshohe ab.
Betragt die Beteiligung, mindestens 15 Prozent (sog.
Schachtelprivileg), so unterliegt die Ausschittung bei
der empfangenden Kapitalgesellschaft nicht der Ge-
werbesteuer. Ist die Beteiligung niedriger, fallt Ge-
werbesteuer auf den Ausschuttungsbetrag an.

Bei der Beteiligung von Gemeinschaftspraxen tritt die
Frage auf, ob deren freiberufliche Einklinfte, wie bei
der Beteiligung an einer gewerblichen Personenge-
sellschaft, auch durch die Beteiligung an einer Kapi-
talgesellschaft gewerblich infiziert werden. Das obers-
te Steuergericht (BFH) hat diese Frage mehrfach
verneint, also keine Infektion angenommen.

Bei Geschaften der Management-GmbH mit den Ge-
sellschaftern jeder Art ist grundsatzlich zu beachten,
dass diese wie unter fremden Dritten abgewickelt
werden mussen. Den Gesellschaftern dirfen dem-
nach keine Vorteile zugewendet werden, die den Ge-
winn oder das Vermodgen der GmbH schmalern. Die
Differenz zu den Marktpreisen wird steuerlich korri-
giert. Sie stellt eine sog. verdeckte Gewinnausschlit-
tung dar und wird dem Gewinn der GmbH aul3erbi-
lanziell wieder hinzugerechnet. Eine entsprechende
Korrektur findet beim Anteilseigner/Gesellschafter
statt.

STEUERLICHE GRUNDLAGEN

STEUERLICHE ASPEKTE BEI EINER
MANAGEMENT-GENOSSENSCHAFT

Forderwirtschaftlicher Sinn einer eG ist es, im Wege
der gemeinschaftlichen Selbsthilfe, die Angebots-
oder Nachfragemacht der Mitglieder zu bindeln und
diesen durch den gemeinschaftlichen Geschaftsbe-
trieb besondere wirtschaftliche Vorteile zu verschaf-
fen, die die Mitglieder als Einzelne am allgemeinen
Markt nicht erlangen konnen.

Den auf diese Weise erwirtschafteten Uberschuss hat

die eG an ihre Mitglieder auszukehren, soweit sie ihn

nicht in die Ricklagen einstellt, um ihren Forderzweck
auch kunftig zu sichern. Dazu stehen ihr genossen-
schaftsrechtlich verschiedene Wege offen:

@ Sie kann den Mitgliedern im Fordergeschaftsver-
kehr (z. B. gemeinsamer Einkauf) mit dem genos-
senschaftlichen Unternehmen von vornherein
gunstigere Konditionen bieten.

@ Sie kann den Mitgliedern, falls sich die Geschafts-
lage gunstiger entwickelt als geplant, am Ende des
Geschaftsjahres nachtraglich eine sog. genossen-
schaftliche Riickvergiitung (umsatzbezogen) ge-
wahren.

@ Sie kann den Mitgliedern in bestimmten gesetzli-
chen Grenzen ihre Geschaftsguthaben verzinsen.

@ Sie kann den verbleibenden Uberschuss an die
Mitglieder als sog. Dividende (bezogen auf Ge-
schaftsguthaben) auszahlen.

@ Die Rickverglitungen konnen von der Genossen-
schaft steuerlich als Betriebsausgaben (wie nach-
tragliche Rabatte) abgezogen werden (8 22 KStG)
und mindern dementsprechend den Gewinn der
Genossenschaft.

Daraus ist ersichtlich, dass fiir die Genossenschaft
hinsichtlich der Zuwendung von Vorteilen an Gesell-
schafter (hier: Genossen) auch steuerlich andere Kri-
terien gelten mussen, als fiir andere Kapitalgesell-
schaften. Im Ubrigen werden Genossenschaften aber
ertragsteuerlich wie andere Kapitalgesellschaften
(z.B. GmbH) behandelt, so dass auf die diesbezligli-
chen Erlauterungen verwiesen werden kann.
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Das Arztenetz mit Sondervertragen mit den Krankenkassen

IV-Vertrag \/ i
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NETZ . GmbH
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Abbildung 2: Sondervertrage mit Krankenkassen im Rahmen einer organisierten Netzstruktur; Eigene Abbildung des Autors
Die Beziehungen der Beteiligten untereinander sind in Abbildung 4 dargestellt.

IV-Vertrag mit Praxisnetz und Managementgesellschaft
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Abbildung 3: Eigene Abbildung des Autors



DAS ARZTENETZ MIT SONDERVERTRAGEN MIT
DEN KRANKENKASSEN

STEUERLICHE PROBLEME IM ZUSAMMENHANG
MIT DER INTEGRIERTEN VERSORGUNG

Systematischer Uberblick

Bei der heilberuflichenTatigkeit eines Einzelarztes, die
von den Krankenkassen Uber die KV im Rahmen der
Gesamtvergltung abgerechnet wird, kann ohne wei-
teres unterstellt werden, dass es sich ertragsteuerlich
um freiberufliche Einklinfte handelt, die umsatzsteu-
erlich befreit sind.

Kritische Bereiche bei USt (3) und GewSt ()

STEUERLICHE GRUNDLAGEN

Bei den Sondervertragen tritt das Problem auf, dass
zumTeil neuartige Leistungen (z. B. Anlage und Fiih-
rung einer elektronischen Patientenakte oder Mitwir-
kung an Einsparcontractings, Abgabe von Hilfsmitteln
oder Medikamenten) von gesetzlichen Krankenkassen
direkt an Arzte oder deren Netze oder Management-
gesellschaften vergtitet werden. Die Unterstellung,
dass was von gesetzlichen Krankenkassen an Arzte
bezahlt wird, grundsatzlich Vergultung fur Heilbehand-
lung sei, kann in diesen Fallen steuerlich nicht mehr
ohne weiteres gelten.

X Leistungsvergiitung

1. Stufe
Magement-
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Abbildung 4: Kritische Bereiche bei der Gewerbesteuer und der Umsatzsteuer; Eigene Abbildung des Autors
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INTEGRIERTE VERSORGUNG UND PROBLEMBE-
REICHE BEI DER UMSATZSTEUER:

IV UND DIE UMSATZSTEUERBEFREIUNG DER
ARZTLICHEN LEISTUNGEN

Fiir Arzte und Zahnérzte ergibt sich die Umsatzsteuer-
befreiung aus § 4 Nr. 14 UStG. Diese Befreiungsvor-
schrift wurde zum 01.01.2009 vollig neu gefasst und
mit einem Einfihrungsschreiben vom 26.06.2009 er-
lautert. Damit sind nunmehr ambulante und stationa-
re Leistungen, die der medizinischen Betreuung von
Personen durch das Diagnostizieren und Behandeln
von Krankheiten und anderen Gesundheitsstorungen
dienen, in einer Befreiungsvorschrift zusammenge-
fasst. Bei ambulanten Leistungen von Arzten gilt die
Befreiung nur insoweit, als der Arzt eine arztliche
Heilbehandlung erbringt, eine Leistung also, bei der
das therapeutische Ziel im Vordergrund steht. Nicht
umsatzsteuerbefreit sind dagegen andere Leistungen
wie z. B. die Erstellung bestimmter Gutachten, viele
IGel:-Leistungen etc. Im Bereich der Umsatzsteuer ist
aber nicht nur das nationale Recht, bzw. die Recht-
sprechung deutscher Finanzgerichte zu beachten,
sondern in zunehmendem Mal3e auch die Rechtspre-
chung des EUGH, die letztlich sogar deutsches Recht
bricht.

In 8 4 Nr. 14 Buchst. c UStG werden die Leistungen
von Managementgesellschaften im Rahmen von IV-
Vertragen ausdriicklich angesprochen und weitge-
hend umsatzsteuerfrei gestellt.

IV UND UMSATZSTEUERPROBLEME BEI ZWI-
SCHENSCHALTUNG EINER MANAGEMENTGE-
SELLSCHAFT

Bei Zwischenschaltung einer Managementgesell-
schaft, in welcher Rechtsform auch immer, zwischen
die Arzte als Leistungserbringer und die Kranken-
kasse, besteht zunachst lediglich eine vertragliche
Beziehung zwischen der Krankenkasse und der
Managementgesellschaft (1. Stufe), nicht aber Ver-
tragsbeziehungen der gesetzlichen Krankenkasse mit
den einzelnen Leistungserbringern. Die Management-
gesellschaft selbst verpflichtet sich gegentliber der

Krankenkasse, die vertraglichen Behandlungs-, Doku-
mentations- und sonstigen Leistungen uber zugelas-
sene Leistungserbringer sowie eigene Verwaltungs-
leistungen zu bewirken.

Die Managementgesellschaft erbringt aber selbst kei-
ne medizinischen oder pflegerischen Leistungen, son-
dern kauft diese Leistungen bei Arzten, Krankenh&u-
sern, Pflegeheimen etc. ein und schliel3t hiertiber
Vertrage mit diesen Leistungserbringern als Subun-
ternehmer ab (2. Stufe).

Es ist zu klaren, ob die Honorare flir arztliche Tatigkei-
ten, die im Rahmen des IV-Vertrages von der Kran-
kenkasse bezahlt und durch die Managementgesell-
schaft vereinnahmt werden, auch auf Ebene der
Managementgesellschaft nach § 4 Nr. 14 UStG von
der Umsatzsteuer befreit sind, denn die Managem-
entgesellschaft selbst erbringt ja definitiv keine arztli-
chen Leistungen.

Im Umsatzsteuerrecht werden Managementgesell-
schaften alsTrager definiert, die nicht selbst Versorger
sind, sondern eine Versorgung durch dazu berechtig-
te Leistungserbringer anbieten. Sie erbringen mit der
Ubernahme der Versorgung (von den Krankenkassen)
von Patienten und dem , Einkauf” von Behandlungs-
leistungen Dritter (z.B. Arzte) steuerfreie Leistungen,
wenn die Leistungserbringer die jeweiligen Heilbe-
handlungsleistungen unmittelbar mit der Managem-
entgesellschaft abrechnen.

Daneben erbringt sie lblicherweise eigenstandige
Managementleistungen im Rahmen der Beschaffung
des IV-Vertrags, dessen Umsetzung und der Abrech-
nung der einzelnen Leistungen. Mit diesen eigenen
Managementleistungen erbachten Managementge-
sellschaften vor 2009 umsatzsteuerpflichtige Dienst-
leistungen. Diese werden mit 19 Prozent USt besteu-
ert. Auch dieser Bereich ist nun anders geregelt. In
den vorgenannten Fallen wird die Wahrnehmung von
Managementaufgaben als unselbstandigerTeil der
Heilbehandlungsleistungen der Managementgesell-
schaft gegentiber den jeweiligen Krankenkassen an-
gesehen und so dass auch diese Leistungen umsatz-
steuerbefreit sind.



MANAGEMENTLEISTUNGEN BEI IV

Anders ist dies, wenn in einem Vertrag zur integrier-
ten Versorgung nach § 140a SGBYV lediglich Steue-
rungs-, Koordinierungs- und/oder Managementauf-
gaben von der Krankenkasse auf die Managementge-
sellschaft Ubertragen werden. Dann handelt es sich
um eine reine Auslagerung von Verwaltungsaufga-
ben. Diese Leistungen einer Managementgesellschaft
sind umsatzsteuerpflichtig.

Weitere wichtige umsatzsteuerliche Fragen im Zu-
sammenhang mit der Einschaltung von Manage-
mentgesellschaften bei IV-Vertragen wurden indessen
in den letzten Jahren durch die Rechtsprechung des
EUGH und die neuere Rechtsprechung des BFH ge-
klart:

@ Rechtsform: Es kommt fiir die Umsatzsteuerbefrei-
ung nicht darauf an, in welcher Rechtsform die
arztliche Tatigkeit ausgeubt wird. Eine Managem-
entgesellschaft, aber auch eine Berufsaustibungs-
gesellschaft, wie ein MVZ darf z. B. also auch in
der Rechtsform der GmbH betrieben werden.

@ Einschaltung von Subunternehmern und Ange-
stellten: Die Umsatzsteuerbefreiung arztlicher heil-
beruflicher Leistungen ist auch zu gewahren, wenn
fur die Leistungserbringung angestellte Berufstra-
ger oder freiberufliche Berufstrager (Subunterneh-
mer) eingeschaltet werden. Erforderlich ist nur,
dass die ausreichende fachliche Qualifikation der
die Leistung ausfiihrenden natlrlichen Personen
nachgewiesen werden kann.

STEUERLICHE GRUNDLAGEN

IV UND PROBLEMBEREICHE BEI DER
GEWERBESTEUER

Ungeplante Gewerbesteuerbelastungen im Rahmen
der integrierten Versorgung konnen auftreten:

@ bei Arzten und arztihnlichen Berufen durch Um-
qualifizierung der freiberuflichen Einkiinfte in ge-
werbliche Einkiinfte:

— durch die Art derTatigkeit, also Verlassen der
Grenzen des § 18 EStG (Freiberuflichkeit),

— durch gesellschaftsrechtliche Verhaltnisse, also
die Abfarbetheorie bei Gemeinschaftspraxen;

@ bei gemeinniitzigen Krankenhausern, Pflegehei-
men, Reha-Einrichtungen etc.

— durch Nichtanwendbarkeit der sonst einschlagi-
gen Gewerbesteuer-Befreiungsvorschrift,

— durch ungewollte Begriindung eines sog. wirt-
schaftlichen Geschaftsbetriebs, insbesondere
Gefahrdung der Gemeinnutzigkeit ausgelost
durch die Art derTatigkeit (nicht beglinstigt) oder
durch gesellschaftsrechtliche Verhaltnisse (Betei-
ligung an Personengesellschaften).

Bei den teilnehmenden Arzten besteht die Gefahr der
Umaqualifizierung ihrer an sich freiberuflichen Ein-
kiinfte in gewerbliche Einkiinfte u. a. dadurch, dass
der Arzt berufsuntypische bzw. typisch gewerbliche
Tatigkeiten entfaltet, wie z. B. mit dem Verkauf von
Kontaktlinsen, Hilfsmitteln oder Medikamenten. Prob-
lematisch konnen im Rahmen von IV-Vertragen z. B.
auch die Verglitungen fiir die Einrichtung und Pflege
der elektronischen Patientenakte, die Verglitung fir
ein Qualitatsmanagement, aber auch die Vergltung
zur Mitwirkung an einem Pharmarabattvertrag bzw.
ganz allgemein fuir die Reduzierung der Medikamen-
tenausgaben sein, wie sie z. B. im weithin bekannten
BARMER-Vertrag vorgesehen waren.

Wahrend der einzelne Arzt ggf. gewerbliche von den
freiberuflichen Einkiinften organisatorisch und buch-
halterisch so abgrenzen kann, sodass es nicht zur Infi-
zierung kommt, ist das bei Gemeinschaftspraxen
nicht moglich. Fur diese gewinnt die Zuordnung der
einzelnen Tatigkeiten zum freiberuflichen oder ge-
werblichen Bereich also eine grof3e Bedeutung.

n
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Den Fall, dass in einem IV-Vertrag die Fallpauschale
der Arzte, die in einer Gemeinschaftspraxis arbeiten,
neben der medizinischen Betreuung auch die Abgabe
von Arzneien und Hilfsmitteln abdeckt, hat die Finanz-
verwaltung so beurteilt, dass es dann nicht zu einer
gewerblichen Infizierung der Einklinfte kommt, wenn
sich die Abgabe von Medikamenten und/oder Hilfs-
mitteln und die arztliche Tatigkeit derart bedingen und
miteinander verflochten sind, dass die Durchfiihrung
der arztlichen Leistung ansonsten nicht moglich ware
(z. B. bei Verwendung von Implantaten und den dabei
benotigten Medikamenten).

Dieser Grundsatz gilt auch bei der Abgabe von Impf-
stoffen im Rahmen von Impfungen durch Arzte oder
beim Einkauf von Materialien und medizinischen
Hilfsmitteln zum Zwecke der Heilbehandlung. Umge-
kehrt besteht immer dann die Gefahr der gewerbli-
chen Infizierung, wenn die Verflechtung eben nicht so
eng ist und die Arzte einen Bedarf abdecken, der
sonst von Gewerbetreibenden wie Apotheken, Sani-
tatshausern, Optikern und anderen Heil- und Hilfsmit-
teldistributoren besetzt ist.

Die Gewerblichkeit fiihrt nicht mehr zwangslaufig zu
hohen zusatzlichen Belastungen, da sie bei Vorliegen
bestimmter Voraussetzungen zumindest teilweise auf
die ESt-Zahlungen der Arzte bzw. Gesellschaftern von
Gemeinschaftspraxen angerechnet werden kann.

Viele der angesprochenen Probleme kdnnen durch
eine sorgfaltige, auf die steuerrechtlichen Erfordernis-
se angepasste Abfassung der IV-Vertrage eingegrenzt
oder ganz vermieden werden. Trotzdem verbleiben
auch bei einer optimierten Abfassung der Vertrage
Zweifel an der ertragsteuerlichen Qualifizierung eini-
ger Leistungen, die typischerweise in IV-Vertragen
oder anderen Sondervertragen vereinbart werden.

SCHLUSSBEMERKUNGEN

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die steuerli-
chen Probleme bei Praxisnetzen komplex sind. Des-
halb sollten bereits bei deren Griindung und Aufbau
die rechtlichen und steuerlichen Fragen umfassend
und sorgfaltig gepruft werden.

Generell bei Sondervertragen, speziell aber bei V-
Vertragen, gibt es noch offene steuerliche Fragen,
weil sich die Vertrage hinsichtlich der Leistungskom-
plexe und der teilnehmenden Leistungserbringer
sehr stark unterscheiden kénnen. Unerwartete und
unerwunschte steuerliche Belastungen kénnen dann
sowohl bei den Leistungserbringern als auch bei ih-
ren Organisationsgesellschaften bzw. den Managem-
entgesellschaften auftreten.

DieTendenz der steuerlichen Gesetzesentwicklung
und der Haltung der Finanzverwaltung zu den neuen
Versorgungsformen ist insgesamt positiv zu beurtei-
len. Steuerliche Probleme werden deshalb bei der
Umsetzung der neuen Versorgungsformen weiter in
den Hintergrund riicken und kein untiberwindliches
Hindernis mehr darstellen. In Zweifelsfalle ist zu
empfehlen sich rechtzeitig mit der Finanzverwaltung
abzustimmen bzw. eine sog. verbindliche Auskunft
einzuholen.
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PraxisNetz Stiderelbe

Dr. med. Gerhart Glaser,
Facharzt fiir Urologie, 1. Vorsitzender des PraxisNetzes Siiderelbe

Entwicklung von Kostenanalysen fiir [V-Vertrage am Beispiel des Integrierten Versorgungsmodells
,Ambulantes Operieren im PNS — PraxisNetz Siiderelbe”

HISTORIE / MOTIVATIONEN

Der Wunsch nach Optimierung der ambulanten ope-
rativen Versorgung im Raum Stiderelbe und die
Generierung adaquater Honorare fir ambulante Ope-
rationen aulBerhalb der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) war im Jahr 2003 Antrieb fiir den
Vorstand des PNS — PraxisNetz Stiderelbe in Zusam-
menarbeit mit dem Landesverband Nord der Be-
triebskrankenkassen (BKK LV Nord), ein Integriertes
Versorgungsmodell fiir stationsersetzendes ambulan-
tes Operieren zu entwickeln. Die operierenden Arzte
des PraxisNetzes Stiderelbe orientierten sich bei ih-
rem Vorhaben streng an die Rahmenbedingungen im
Sozialgesetzbuch (SGB) V, §140a bis § 140d: , Integ-
rierte Versorgung (1V) ist die interdisziplinare, fach-
Ubergreifende Versorgung eines Patienten durch die
koordinierte Zusammenarbeit verschiedener Partner”

Unter Beachtung und Umsetzung der Vereinssatzung
verfolgte das PNS das Ziel, bei Operationen aus un-
terschiedlichen Fachdisziplinen die Notwendigkeit fur
Klinikaufenthalte zu reduzieren. Bei eingeschrankten
finanziellen Ressourcen im Gesundheitswesen woll-
ten alle PNS-Beteiligten mit ihrem Integrierten Ver-
sorgungsmodell verantwortungsvoll dazu beitragen,
@ dem Wirtschaftlichkeitsgebot durch Vermeidung
von Krankenhausaufenthalten auf hohem ambu-
lantem Niveau gerecht zu werden,

@ den beteiligten Haus- und Facharzten fir ihre IV-
Leistungen eine im Vergleich zum Regelfall deut-
lich bessere Verguitung zu garantierten und

@ durch Vermeidung vollstationarer Behandlungen
kiirzere Arbeitsunfahigkeitszeiten zu erreichen.

Als wichtiger IV-Katalysator sollte auch den zuweisen-
den Arzten, die nicht PNS-Mitglied sind, eine Mitbe-
teiligung lber eine Offnungsklausel im geplanten IV-
Vertrag ermoglicht werden. Besonderer Modellanreiz
zur Einschreibung von Patienten sollte ein im Bun-
desvergleich Giberdurchschnittlich hohes Honorar fur
Zuweiserleistungen darstellen.

Den Patienten selbst sollte ein moglichst allumfas-
sendes interdisziplinares und sektortibergreifendes
Behandlungs- und Betreuungsspektrum ,aus einer
Hand” angeboten werden. Neben der Ersparnis von
Krankenhaustagessatzen sollten die Patienten zum
Anreiz an eine IV-Teilnahme von allen gesetzlichen
Zuzahlungen (Rezeptgebiihren etc.) befreit werden.
Die Entwicklung des Integrierten Versorgungsmodells
~Ambulantes Operieren im PNS — PraxisNetz Stider-
elbe” stand unter dem Arbeitsmotto , Schnittstellen
Uberwinden, gemeinsam fiihren und abschépfen”

Grundlage dieser Entwicklung war die Analyse
und Definition der Faktoren:

1. Patientenstrom Kooperation
2. Kommunikationsstrom Informationsaustausch
3. Geldstrom Abschépfung



REALISIERUNG / UMSETZUNG
VORBEREITUNGEN UND ANALYSEN

Zur Entwicklung seines IV-Modells flir stationserset-
zendes ambulantes Operieren waren innerhalb des
PNS zahlreiche Fragen zu beantworten und umfang-
reiche Recherchen notwendig. Diese waren:

1 Ist-Analyse operativer Leistungen im Netz: Was
wird in welcher Frequenz von welchen Fachrichtun-
gen operiert?

2 Ist-Analyse operativer Qualitat im Netz: Standards
in Raumanforderungen und Hygiene, Qualitat des
Operateurs (z.B.: Fortbildungen, Op.-Zahlen pro Indi-
kation) im Vergleich zur Klinik

3. Qualitats-Analyse: Implementierung von Quali-
tatsmanagement in den Netz-Praxen ( — begonnen/
abgeschlossen/QM-Zertifikat?)

4.Welche Operationen kénnen stationsersetzend
ambulant erbracht werden? Resultierende Aufgaben:
@ Indikationsliste: Operationskatalog

(keine , klassischen” ambulanten Operationen;

Ausnahme: Kinder unter 18 Jahre; ambulante Indi-

kationen aus & 115b SGB V)

@ Bildung von Komplexen durch Definition von

Behandlungspfaden:

— Leistungsbereiche (pra-operativer, operativ-
anasthesiologischer, post-operativer, Notfall-,
Dokumentations-, Abrechnungs-, Anlagen- und
Evaluierungs-Komplex)

— Leistungsdefinitionen (Erstellung des IV-Opera-
tionskataloges)

— Leistungszeitraume (Erstkontakt/Operation/
Ende der Nachbehandlung)

— Erstellung eines IV-Ablaufdiagramms
(siehe Anlage 1: PNS-IV-Segelanleitung)

5 Organisation der interdisziplinaren, fachiibergrei-
fenden Versorgung: Hausarzt, Facharzt, Physiothera-
peut, Pflegedienst, (Netz-) Apotheken, Heil- und Hilfs-
mittel, Notfall-Management fiir den ambulanten
Sektor ( u.a. Krankentransport) und den stationaren
Sektor mit Krankenhausunterbringung, optionale

PRAXISBEISPIELE

Leistung Pflege (Abstimmung, Organisation) und
REHA (Einleitung, Organisation).

RESSOURCEN

@ Netz-Management- und -Vorstand

@ Netz-IV-Arbeitsgruppe (Haus- und Facharzte)

@ Netz-Forderer (IT, Consulting fur Abrechnungsfra-
gen, Datenschutz)

@ Extern: Juristen (Finanz-, Steuer- und Vertragsrecht
in IV-Vertragen/Vereinen)

@ Extern: Finanzamt Hamburg (Expertise zu MwSt.
in IV-Vertragen/Vereinen)

KOSTEN-ANALYSEN /-KALKULATIONEN

Fur alle arztlichen und nicht-arztlichen Leistungen
wurden Personal-, Sach- und Zeit-Kalkulationen vor-
genommen.

PRA-OPERATIVER KOMPLEX

@ Diagnosestellung: haus-/facharztlich

— Indikationsstellung unter Beachtung patienten-
spezifischer Begebenheiten und Belange —haus-
arztlich (Allgemeinbefinden, Anamnese, aktuelle
Befunde, relevante Vorbefunde etc.)

— Erforderlichen Laborleistungen

— Beurteilung der Operationsfahigkeit — facharzt-
lich (aktuelle Befunde: EKG, Labor u.a.)

— Beurteilung der Narkosefahigkeit
(aktuelle Befunde: EKG, Labor u. a.)

— Empfehlung der individuellen Anasthesie

— estlegung des Anasthesieverfahrens und gege-
benenfalls der Pramedikation

— Sonstige Vorbereitung zur Operation

@ Festlegung des Behandlungsprozedere:

— Aufklarung zur Operation einschlief3lich der Dar-
legung alternativer Behandlungsmethoden mit
Erlauterung von Risiken und Komplikationen

— Aufklarung zur Anasthesie mit Erlauterung von
Risiken und Komplikationen

— Aufklarung uber die notwendigen Inhalte des
PNS-IV-Modells/-Vertrags

— Nachbehandlung

75
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@ Einverstiandniserklarung des Patienten:
— OP-Einwilligung
— Anasthesie-Einwilligung
— Teilnahme zur Behandlung gemaf3 den Inhalten
des IV-Vertrages
— Datenschutzerklarung

Die Entscheidung zur Operation durch den Patienten
markiert den Einstieg in das PNS-IV-Programm.

OPERATIV-ANASTHESIOLOGISCHER KOMPLEX
(Hauptleistungen: Operation, Anasthesie inkl. aller
anasthesie- und operationsbedingter Medikamente,
Sachkosten etc.)

@ Operation und die direkte postoperative Nachsor-
ge mit allen damit verbundenen Arzt- und Sach-
leistungen (inkl. 24-Stunden-postoperative Erreich-
barkeit des Operateurs)

Kalkulationsbeispiel , Urologische Operation am
Genitale” (ohne Benennung von Einzelpreisen):

Instrumente/Material (Verschleil3, pauschal):

Rolltisch, Nadelhalter, Scheren, chirurgische, anato-
mische Pinzetten, Moskitoklemmmen, Skalpell, Koagu-
lationsgerat und -Ableitung, Sauerstoffgerat mit
Schlauchsystem, Blutdruckmessgerat, Notfall-Koffer
und -Utensilien in Bereitschaft, Instrumenten-Nach-
bereitungs- und -Sterillisationskosten, Elastomull®,
Leukosilk® , Polysept®- Losung

Instrumente/Material (Einzelkosten):

sterile Abdecktlicher (mit /ohne Loch), 18er Skalpell-
klinge, Safil®- Nahtmaterial (4 x 0), 2 ml Spritze, Kanu-
len, sterile Kompressen, Sofra-Tull®, sterile Hand-
schuhe (GroRRe X), OP-Maske

Lokalanasthesie (kombiniert Einzelkosten, Pauschalen):

Xylocain® 2% (2-20ml), 2/5/10 ml Spritze, Kantle
(GrofRe X)

Arztkosten:

Pauschal inkl. aller Rist-, Vor-/Nachbereitungs- und
Dokumentationszeiten

Personal- und Raumkosten:

Pauschal inkl. aller Rust-, Vor-/Nachbereitungs- und
Dokumentationszeiten

Komplikationsmanagement:

Materieller und zeitlicher Arzt- und Personalaufwand
pauschal. Pauschal inkl. aller Riist-, Vor-/Nachberei-
tungs- und Dokumentationszeiten

Gesamt-Nebenkostenpauschale fiir Urologische Indi-
kation am Genital:

Summe in EUR

Spezielle Anasthesien

Leitung, Regional, Intubation, andere, mit allen damit
verbundenen Arzt- und Sachleistungen. Analog zu
operativen Kalkulationen:

Summe in EUR

POSTOPERATIVER KOMPLEX
(inkl. aller post-op.-bedingter Medikamente, Hilfsmit-
tel, Physiotherapie etc.)

@ Unterbringungs- und Verpflegungsleistungen
(pauschal fiir 1 Krankenhaustibernachtung)

@ Transportkosten zwischen Praxis, dem Kranken-
haus oder Zuhause (gemal Vertrag)

@ Hausbesuche

@ ambulante Nachbehandlung bis sechs Wochen
nach dem operativen Eingriff

@ Verpflichtung zur unentgeltlichen Behandlung bei
Rezidiveingriffen innerhalb von sechs Wochen

@ Versorgung mit Arznei- und Hilfsmitteln, die im
unmittelbaren Zusammenhang mit den definierten
Indikationen stehen (Zuzahlung gemaf3 §61SGB V
fur Versicherte entfallt)



In allen einzelnen Kostenkalkulationen galt es beson-

dere Szenarien zu beriicksichtigen:

@ Mit der IV-Komplexpauschale sollen Heil- und
Hilfsmittel sowie Materialien abgegolten, per
Rechnung in der PNS-Geschaftsstelle eingereicht
und aus den eigens dafiir gebildeten IV-Honorar-
Rickstellungen bestritten werden.

@ Alle Analgetika, Antibiotika, Antithrombotika, Nar-
kosemittel, samtliche Verbrauchsmaterialien fir
Narkose und Operationen (Nahtmaterial, Skalpel-
le, Abdecktiicher, Antibiotikaketten, Redon- und an-
dere Drainagen, Spritzen, Kaniilen, Instillationen,
Katheter etc. sowie auch Verbrauchsmaterialien,
die im Regelfall Giber Sprechstundenbedarf mit
den Krankenkassen abgerechnet werden).

@ AO-Material, Netze, Verbandsschuhe etc.; ggf. kon-
nen fir teuere Medikamente und Antibiotika auf
Antrag mit Begrindung Kostenerstattungen tber
die IV-Marge hinausgeleistet werden.

@ Alle Hilfsmittel, die bei einer operativen Krankenh-
ausversorgung nicht im DRG (i.e.: Diagnosis Rela-
ted Groups = Diagnosebezogene Fallgruppen =
Krankenhaus-Fallpauschalensystem) abgebildet
sind und der Klinik von den Kassen extra honoriert
werden, sollten daher nicht Gegenstand des PNS-
IV-Vertrages sein, daher nicht aus der dem DRG
abgeleiteten Komplexpauschale, sondern EBM-
konform vergttet werden.

Beispiel: Orthesen oder Unterarm-Gehstiitzen
mlussen als extrabudgetére Hilfsmittel auf norma-
lem GKV-Rezept der jeweiligen Krankenkasse ein-
gereicht werden.

@ Ausnahmen: aulRergewohnlich hoher Antibiotika-,
Antithrombotika- und Verbandsmaterial-Bedarf bei
schweren prolongierten Verlaufen (auf Antrag zu-
satzliche Kostenlibernahme aul3erhalb der IV-Re-
gelung i.S. eines Risk-Sharings).

@ Leistungen fur physiotherapeutische MaBRnahmen,
sofern sie im unmittelbaren Zusammenhang mit
den Indikationen stehen, flir die Zeit der durch-
schnittlichen Verweildauer entsprechend der DRG.
Daruber hinaus erforderliche physio-therapeuti-
sche MalRnahmen sind auf den dafiir vorgesehe-
nen Vordrucken zu Lasten der Krankenkassen zu
verordnen.

PRAXISBEISPIELE

@ Pra-operative Rontgenleistungen (Thorax in 2 Ebe-
nen o. a.) und alle op.- induzierten Histologien sind
nicht integriert und erfolgen als normale GKV-Leis-
tung mittels reguldrer Uberweisung.

@ Riuckuberweisung an Hausarzt/Zuweiser.

DOKUMENTATION /VERWALTUNG

Samtliche Kosten wurden in folgenden administrati-
ven Sektoren kalkuliert:

@ Dokumentation aller beteiligten Akteure im ge-
samten Zeitraum Uber Untersuchung, Behandlung
und Nachsorge im Sinne einer begleitenden Pati-
entendokumentation (diese dient der Evaluierung
und unterstutzt das PNS bei Anfragen durch die
Krankenkassen).

@ Zeitnahe Erstellung eines Anasthesie- und OP-Be-
richts, deren Dokumentation und Versand an die
zuweisenden Arzte,

@ Abstimmung mit/Organisation von hauslicher
Pflege,

@ Einleitung von RehabilitationsmalBnahmen, die
sich nahtlos an die Behandlung anschlie3en

@ Controlling/Evaluation,

@ Personeller und technischer Abrechnungs- und
Verwaltungsaufwand in den Praxen und der PNS-
Geschaftsstelle (inkl. ausgelagerter Consulting-
Leistungen).

KOSTENANALYSE PRO INDIKATION

Entsprechend der oben beschriebenen Prozeduren
wurden alle Kostenanalysen fir jede einzelne IV-Indi-
kation erstellt (siehe: Kalkulationsbeispiel ,,Urologi-
sche Operation am Genital”).
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KOMMUNIKATION /INFORMATIONSFLUSS

@ Entwicklung eines minimalistischen Dokumentati-

Honorar-beispiel: Tarsaltunnel
(IV-Fallwert: 950,40 Eur)

onsbogens (EDV- und Papier) (siehe Anlage 2) so-
wie anderer einheitlicher Formulare (Praxis-EDV
kompatibles/Klinik-Einweisungsformular/Kranken-
transportschein etc.)

» Komplette IV-Abrechung und -Verwaltung tber die

PNS-Geschaftsstelle in Kooperation mit Frielings-
dorf Consult unter Entwicklung/Nutzung elektroni-
schem/r Daten-Austausch (sichere Datenlibermitt-
lung, z.B. Verschlisselungsprogramm PGP = Pretty
Good Privacy) und -Banken

Einsatz der ersten deutschen vollig webbasierten
netzinternen Kommunikationsplattform ,, PNS-star.
net® — Portal seit November 2008, in Kooperation
mit Netzforderer GLP networks AG
Implementierung des Qualitatszirkels , Integrierte
Versorgung Ambulantes Operieren im PNS”

(1-2x pro Jahr, Teilnahmepflicht aller IV-Leistungs-

OP (If. Nr. 4) Tarsaltunnel
OPS 5-056.9
DRG B17C
Pré-op. (Punkte) 31011-3 (965)
OP (Punkte) 31242 (3520)
Post-op. Uberw. (Punkte) 31503 (1400)
Post-op. Beh. OP (Punkte) 31615 (280)
Anésthesie (Punkte) 31822 (2945)
Punkte ges. 8.895

x 0,0511 (Euro) 485,65
Rel.-Gewicht 0,792
IV - Euro 950,40
Cent/Pkt 10,68

erbringer)
HONORARFESTLEGUNG

Die Hohe des Honorars ist das Resultat der Verhand-
lungen mit den Krankenkassen und stellt die
OPS-/DRG-gesteuerte IV-Komplex-Pauschale pro Indi-
kation dar. Die Pauschale berticksichtigt samtliche kal-
kulierten Kosten sowie Gewinnanteile fur alle Leis-
tungserbringer sowie die gesetzlichen Regelungen
aus § 140a ff. SGBV (Anschubfinanzierung fir Integ-
rierte Versorgung und § 140d)

Erlduterung: OPS = Operationen- und Prozeduren-
schliissel im ambulanten und stationaren Bereich

HONORARVERTEILUNG IM PNS

DRG-/EBM- (i.e.: Einheitlicher Bewertungsmalstab =
Vergltungssystem der ambulanten Versorgung) ad-
aptiertes Konzept/EDV-Unterstlitzung (Nutzung von
Netzforderer-Ressourcen):

Erklarung: Die PNS-IV-Einzelhonorare sind das Ergeb-
nis der Relation von IV-Honorar zur EBM-Punktzahl-
summe.

KRANKENKASSENPARTNER/UMSETZUNG

@ Partnersuche: Marktanteil und Motivation des
Gesprachs- und Verhandlungspartners Kranken-
kasse/Krankenkassenverbund zur ,Integrierten
Versorgung” in der Netzregion Siiderelbe

@ Erste Kontakte /Prasentation des IV-Modells:
Was und wer ist/was kann das Netz?

@ Gesprachsziele/ Prinzip: Vertrauensbildung,
Verlasslichkeit, gleiche Augenhéhe des(r) Verhand-
lungspartner

@ Verhandlungsziel: ,Win to win” — Situation fir
beide Partner auf der Basis fairer, nicht einseitiger
Vertragskonditionen (Krankenhaus-DRG vs. PNS-
Komplex-Pauschale)

@ Verhandlungsbeginn: Mitte 2003



SCHLUSS

Nach eingehenden juristischen Priifungen zu berufs-,
finanz-, standes-, steuer- und sonstigen vertragsrecht-
lichen Aspekten unterzeichnete das PNS am 22. Mai
2006 einen Vertrag zur Integrierten Versorgung ,,Am-
bulantes Operieren im PNS*“ mit dem Landesverband
Nord der Betriebskrankenkassen (BKK LV Nord). Uber
dessen Vertragsarbeitgemeinschaft (VAG LV Nord)
traten bis auf wenige Ausnahmen alle Betriebskran-
kenkassen diesem Vertrag bei.

Im April 2007 schloss sich die Hanseatische Kranken-
kasse (HEK) als weiterer Vertragspartner an.
Marktanteil beider Krankenkassen im Stderelbe-
raum: ca. 30 %.

Das PNS, vertreten durch seinen geschaftsflihrenden
Vorstand, fungiert nach aul3en als vertragsabschlie-
Bende und netzintern als vertragsvermittelnde Partei
sowie Kommunikator und Koordinator.

Nach Vertragsunterzeichnung zwischen Krankenkas-
sen und PNS werden mit allen arztlichen Leistungs-
erbringern im PNS Untervertrage abgeschlossen.
Zusatzlich erfolgen nach vorheriger Ausschreibung
sektorale IV-Untervertrage mit einem Hamburger
Krankentransportunternehmen sowie einer Harbur-
ger Klinik.

Im Januar 2011 hat die KKH Allianz einen weitest-
gehend identischen IV-Vertrag mit dem PNS abge-
schlossen, in dem u. a. zur besseren Evaluierung das
Qualitatssicherungssystem SQS1 von MedicalTex,
mit der das PNS einen IV-Untervertrag zur Qualitats-
sicherung eingegangen ist, aufgenommen wurde.
Der KKH Allianz-PNS-Vertrag hat einen deutlich er-
weiterten und im IV-Honorar aufgewerteten Opera-
tionskatalog, welcher seit Juli 2012 auch von der
Vertragsstrategie des BKK LV Nordwest 1:1 fur alle
teilnehmenden BKK-Kassen Gibernommen wurde.
Die das Ganze fiirs PNS abrechnungs- und verwal-
tungstechnisch vereinheitlichende Ubernahme des
Katalogs durch die HEK wird seit August 2012 ver-
handelt.

PRAXISBEISPIELE

MODELL-/VERTRAGSBEWERBUNG

Regionale und tGberregionale Presse, Flyer, Prasenta-
tionen auf PNS-Mitgliederversammlungen, in den
Hausarztekreisen Harburg-Siiderelbe und Wilhelms-
burg, Kreisversammlungen der KV Hamburg, Verof-
fentlichung auf der PNS-Homepage im eigenem V-
Themengebiet und mittels kasseninternen
Bekanntmachungen, Flyern und Webseiten.

Bilanz , Ambulantes Operieren im PNS”
(Stand: Marz 2009)

IV-Fallzahl: > 1.300
IV-Abbriiche: 6
Doppelabrechnung mit KVH: keine (3 Stichproben)

Evaluierungen: 3-6-monatlich

ca. 10% des IV-Umsatzes
(variabel nach Honorar
pro Indikation)

IV-Neben- und Sachkosten:

4-7% des IV-Umsatzes
(variabel nach Honorar
pro Indikation)

Abrechnungs- und Verwaltungs-
kosten:

Der PNS-IV-Vertrag wird als einer der wenigen Vertra-
ge zum ,,Ambulanten Operieren” auch nach Beendi-
gung der gesetzlichen Anschubfinanzierung nach
8140aff. SGBV in 2009 fortgefiihrt.

FAZIT

Am Beispiel des Versorgungsvertrages ,Ambulantes
Operieren im PNS - PraxisNetz Stiderelbe” kann auf-
gezeigt werden, dass — seit seinen Anfangen im Jahre
2003 bis heute gleichermal3en gliltig — durch Pro-
zess-, Daten- und Kosten-Analysen, verbunden mit
den resultierenden Optimierungen sowie einer engen
Netzkooperation die Integrierte Versorgung einen
wichtigen Beitrag zum Gesundheitswesen der Zu-
kunft leistet.
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Segelanleitung zum ,IV-Amb-0p“-Ablauf im PSN

»

>

IV Einwilligung

PNS-IV-Vordruck
(analog: Anlage 3)

OP Bericht

IV-Doku-Bogen

Kosten fiir AO-Material,
Prothesen etc.
(Rechnungen beifiigen)

BKK

BKK-/HEK-Patient

Zuweisender Arzt —> MU SRR

(Ftir Nicht-PNS-Arzt)

Uberweisung an
Operateur

:

1V-Doku-Bogen

.

PSN-Operateur

Zuweiserhonorar
(Fiir Nicht-PNS-Arzt)

@

OP-Einwilligung

OP-Indikation

IV-Doku-Bogen

IV-Doku-Bogen

Anésthesie-Einwilligung \

Anésthesist-Honorar

OPERATION

KOSt.?n fur Transporte,
Nachbetreuun Ubernachtung
9 (Rechnungen beifiigen)
Operateur/Zuweiser

v

IV-Doku-Bogen
IV-Anlagen (Nr. 3,4, 5 u. 8)
Anerkennungserklarung

IV-Honorar

:

IV-Komplex-

an Leistungserbringer

:

Voraussetzung fiir IV-Teilnahme:

Pauschale

Anlage 1: PNS-IV-Segelanleitung
80

Anerkennungserklarung fiir IV-Vertrag
und -Honorar-Verteilung (einmalig)
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BKK |
Integrierte Versorgung o
Ambulantes Operieren
. . | KKH ]
Patienten-Dokumentationsbogen @
Versicherten-Nr.: Zuweisende(r) Arztin/Arzt:
Krankenkasse: Operierende(r) Arztin/Arzt:
Kassen-Nr.:
IV-Einwilligung liegt vor: @ ja
Zuweisende(r) Arztin/Arzt
Name:
LANR:
Uberweisungsdiagnose: ICD 10: G
Operateur
LANR:
Datum Vorgesprach:
OP-Diagnose: ICD 10: G
Operation: OPS:
(If. Nr. gem. IV-Anlage 2)
Op.-Datum:
Weitere pra-op. Befunde nétig: @ nein @ ja (Fehlende Befunde benennen)

Operationseinwilligung: ® ja @ nein

Anasthesist

Narkosefahigkeit: @ ja

Weitere pra-anasth. Behandlung naétig: (Fehlende Befunde z. B. EKG, Labor benennen)
Narkose: @ Intubation @ Leitung @ Lokal @ Regional @ Andere

Anasthesie-Einwilligung: @ ja

Postoperative Nachbehandlung

Erfolgt durch Hausarzt / Zuweiser:

Erfolgt durch Operateur:

Anlage 2: PNS-1V-Doku-Bogen
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Diabetisches Fuldsyndrom

Dr. med. Dirk Hochlenert,
Facharzt fiir Innere Medizin, Diabetologe DDG

NETZWERK DIABETISCHER FUSS IN NORDRHEIN

In der Regelversorgung von Menschen mit Diabeti-
schem FuBsyndrom werden die Ziele, die unter ande-
rem in der St. Vincent-Deklaration 1989 mit einer Re-
duktion der Amputationen um 50% in 5 Jahren
festgelegt wurden, regelhaft nicht erreicht.

Jahrlich erkranken 230.000 Menschen in Deutschland,
15.000 verlieren dabei ein Bein. Die Schwierigkeiten
der Versorgung aul3erhalb spezialisierter Zentren lie-
gen in der Komplexitat des Krankheitsbildes sowie
der Notwendigkeit der Zusammenarbeit verschiede-
ner Fach- und Berufsgruppen.

Weitere Ursachen der Misere sind fehlende Ausbil-
dung fiir Arzte und Assistenzberufe, zu niedrige und
nicht qualitatsgebundene Honorierung, eine erfah-
rungsgesteuerte Therapie mit wenigen wissenschaft-
lich gesicherten Aspekten.

Diese Schwierigkeiten werden in einer regionalen
Netzwerkversorgung liberwunden, die Versorgung
wird deutlich effizienter.

2005 wurden Vertrage in Koln, Leverkusen und Dus-
seldorf zur Integrierten Versorgung des DFS mit 14
Krankenkassen abgeschlossen, die 80 % der Betroffe-
nen versichern. Die Evaluation der Programme war
so erfolgreich, dass dieses Prinzip von Krankenkas-
sen und Arzten gemeinsam in ganz Nordrhein umge-
setzt wird.

In fiinf Netzen organisieren sich Arzte in Klinik und
Praxis, Pflegedienste, Schuhmacher und Podologen.

Sie versorgen die insgesamt 9,6 Mio. Einwohner in
Nordrhein, eine Bevolkerungsgruppe grof3er als die
Zahl der Einwohner Schwedens.

BEWEGGRUNDE

Zu Beginn steht die Analyse des Mangels: Wer ist mit
der aktuellen Situation so unzufrieden, dass er bereit
ist, eine Veranderung anzugehen und dem Kraft zu
opfern? Dies waren in Koln und Leverkusen mehrere
Arzte aus Klinik und Praxis mit unterschiedlichen zeit-
lichen Valenzen und mit unterschiedlicher Kompetenz.
In einer Startup-Veranstaltung wurde an etwa 40 Kol-
legen die Frage gestellt: Was soll dieses Netzwerk an
lhrer personlichen Situation verbessern und wo se-
hen Sie Gefahren?

Die Uberwiegende Zahl der Anwesenden waren stati-
onér tétige Arzte, die sich eine ambulante Weiterbe-
treuung ohne qualitative EinbuBen wiinschten. Weite-
re Punkte waren die verbesserte Kommunikation,
verbindliche Absprachen und eine Institution wollte
auch den Zustrom an Patienten steigern. Es zeigte
sich in der Diskussion auch, dass die Arbeit flr nie-
dergelassene Chirurgen und Diabetologen nicht ohne
zusatzliche Ressourcen abzubilden sein wirde.

Die strategische Positionierung als Probleml&ser fur
drangende gesundheitsorganisatorische und -6kono-
mische Probleme wurde erst im Verlauf des Projektes
erkannt. Dies ist derzeit ein zentrales Motiv.



VORGEHENSWEISE

Die Teilnehmer waren sich dartiber einig, dass Res-
sourcen erst nach der Darstellung erster Erfolge
einzuwerben sein wiirden. Daher wurde ein Compu-
terprogramm geschrieben und ab 2003 wurden er-
gebnisorientiert Daten von Patienten mit DFS gesam-
melt. Damit konnten einerseits Kosten berechnet,
andererseits Erfolge dargestellt und publiziert wer-
den.

Berechnung der Kosten: Diese Kosten wurden mit
Hilfe eines detaillierten Behandlungspfades ermittelt.
Die Elemente, die nicht durch die Dokumentation er-
mittelt werden konnten, wurden geschatzt. Ziel war,
einen Preis zu ermitteln, der dem tatsachlichen Bedarf
entspricht. Es sollte vermieden werden, einen zu ho-
hen Bedarf zu berechnen und evtl. ein gutes Angebot
der Krankenkassen auszuschlagen - aber auch, durch
zu niedrige Berechnung die Zukunft des Projektes zu
untergraben. Die Berechnungen wurden den Kassen
zur Verfigung gestellt. Diese Transparenz machte
auch offensichtlich, dass es unterhalb einer bestimm-
ten Verglitung zwangslaufig zur Selektion der Patien-
ten kommen muss, was ebenfalls im Interesse keiner
beteiligten Partei sein konnte.

Publikation: Die Ergebnisse wurden unter anderem
im Deutschen Arzteblatt publiziert. Viele Kollegen ha-
ben die Kélner Praxen hospitiert und der positive
Leumund hat wohl auch dazu beigetragen, dass die-
ses Projekt eine so breite Zustimmung in der Kassen-
landschaft erfahren hat

Die Auswahl der Partner erfolgte durch Ansprechen
aller Kreise ungeachtet der Person. Es sollte nicht der
Eindruck erweckt werden, eine geschlossene Gruppe
wurde sich heimlich Vorteile erschleichen. Es wurden
Arbeitsgruppen gebildet und eine Leitlinie verfalt,
Schnittstellen und Arbeitsauftrage definiert und
schlieBlich ein Behandlungspfad dargestellt. Das vor-
gelegte Tempo, dieTransparenz der Ergebnisdoku-
mentation und die Kommunikation per E-mail fliihrten
dazu, das nur strukturiert arbeitende und an einem
kontinuierlichen Lernen interessierte Kollegen dauer-
haft an dem Netzwerk teilgenommen haben.

PRAXISBEISPIELE

MEDIZINISCHES KONZEPT

Das medizinische Konzept beinhaltet eine Leitlinie
und Schnittstellenbeschreibung, die dann in einem
Behandlungspfad graphisch umgesetzt wurden. Die-
se wurden von Arbeitskreisen entwickelt und in voller
Lange im Qualitatszirkel vorgelesen und abgestimmt.
Es kann unter www.fussnetz-koeln.de eingesehen
werden.

STRUKTUR

Das Netzwerk ist ein gemeinnutziger, eingetragener
Verein. Nicht-arztliche Kooperatiospartner sind tiber
Kooperationsvereinbarungen eingebunden. Regelma-
Bige Qualitatszirkel alle 3 Monate dienen der Bespre-
chung von Schwierigkeiten, Fortbildung und Diskussi-
on des Benchmarkings.

Die Vertrage wurden mit insgesamt 13 Krankenkas-
sen abgeschlossen, nach Fusionen waren es 2012
noch 7.

Die Verglitung erfolgt in gestaffelten Pauschalen, die
den gesamten Fall bis zur Abheilung abdecken. Sie
stocken die bestehende Vergltung in DMP und EBM
auf. Dies erzeugt ein Anreizsystem, das Weiterbeste-
hen der Lasionen nicht zu belohnen. Die Abrechnung
erfolgt tber Ziffern, die Uber die KV abgewickelt wer-
den.

Entscheidend flir den Erfolg eines Selektivvertrages,
dessen Umsetzung und dessen Verbreitung ist das
Management. Im Netzwerk Diabetischer Ful3 hat sich
ein arztlich geleitetes Management gebildet, das sich
zu einer eigenstandige Firma weiterentwickelt hat.

Im Sommer 2011 hat eine groBe Krankenkasse fast
alle ihre IV-Vertrage gekundigt, darunter auch den
zum Diabetischen Ful3. Dies hat kassenintern und im
Umfeld eine breite Reaktion ausgeldst, was ein Um-
denken veranlasst hat. Es wurde ein Strukturvertrag
mit Einbindung der Kassenarztlichen Vereinigung ab-
geschlossen, der die Aufgabe der Netze erweitert, die
nun auch delegierte Leistung durch Hausbesuche
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speziell ausgebildeter ,mobiler Wundassistenten?’ die
eng elektronisch an die entsendende Praxis angebun-
den sind, durchfihren.

Krankenkassen bezahlen in Sondervertragen fur Ver-
anderungen. Diese werden durch Zusammenarbeit,
Ausbildung und Transparenz in Gang gesetzt. Sie
miuinden in einer neuen, kooperativen und kompeten-
ten Gemeinschaft von Leistungserbringern. Bausteine
hierfur sind Kurse, offenes Benchmarking, Hospitatio-
nen, Fortbildungen und lberregionale Treffen Die we-
sentlichen Gremien der Weiterentwicklung sind die
regionalen Qualitatszirkel, in denen Ergebnisse disku-
tiert und Beschllsse gefasst werden, Aufmerksam-
keitskampagnen und andere Aktivitaten besprochen
und Aufgaben verteilt werden. So wurden 2010 und
2012 in Koln, Bonn, Bergisch Gladbach und Leverku-
sen Aufmerksamkeitskampagnen gestartet mit Pres-
searbeit, Plakataktionen, Veranstaltungen und andere
Aktivitaten wie einer Woche der FuBgesundheit in
Apotheken.

»Die Wunde am Fuf3
sah harmlos aus ...«

b n-verhindern.de
RO e v Fthnats Matiabost snge 4303 b |

. paeen (b BERX  pronovii O s @ 0 o=

Abbildung 1: Kampagnenmotiv als GroBplakat
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Das Netz wurde sowohl von Hausarzten, als auch von
Patienten gut angenommen, die Patientenzahlen stie-
gen kontinuierlich.

Der Erfolg des Netzes konnte in vielen Untersuchun-
gen plausibel gemacht werden, ein exakter Vergleich
mit der Regelversorgung ist aber nicht moglich. Dies
weil einerseits der Patient mit DFS nicht sicher aus
Routinedaten erkannt werden kann, andererseits weil
die Risikostruktur dieser Patienten, die schwerer
krank sind als die durchschnittlichen Patienten der Re-
gelversorgung, ebenfalls iberwiegend nicht abgebil-
det werden kénnen.

Eine populationsbezogene Untersuchung in Leverku-
sen, die seit 1990 die Amputationen in Leverkusener
Krankenhausern mit der gleichen Methode unter-
sucht, konnte bis 1999 keine Reduktion der Amputati-
onszahlen darstellen, in der Zeit bis 2005 aber dann
eine Reduktion um 36 %.
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Anzahl aller betreuten Patienten im Jahr
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Abbildung 2

Der moglicherweise bedeutendste Effekt ist der Riick-
gang der Fallschwere. Obwohl das Alter der Patienten
sowie andere Schweregradparameter zunahmen, fiel
der Anteil an Patienten mit Knochenbeteiligung konti-
nuierlich ab.

Die netzwerkinterne Evaluation erbrachte deutlich
weniger Amputationen(Major- wie Minoramputatio-
nen), weniger Krankenhausaufenthalte, als epidemio-
logisch bei diesen Patienten zu erwarten gewesen
ware.

Ab 2007 haben die Krankenkassen ein externes Insti-
tut beauftragt, die Ergebnisse aus Routinedaten zu er-
mitteln. Nach Anlaufschwierigkeiten konnten auch auf
diesem Weg Effizienzgewinne dargestellt werden, die
zu fallenden Amputationszahlen, weniger Kranken-
hausaufenthalten, verringerter Mortalitat, weniger Al-
tenheimnotwendigkeit und weniger Krankschreibun-
gen gefiihrt haben. So ist die Wahrscheinlichkeit des
Verlustes eines Beines in der Netzwerkversorgung
auf ¥4 reduziert. Die Zahlen sind aber nicht ohne Ver-
zerrung, da sie die Risikoselektion nicht abbilden kén-

B Koin
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2007 2008 2009 2010 2011

B Niederrhein_Ruhr

nen und somit die Netzversorgung mutmal3lich be-
nachteiligen.

FAZIT

Das Netzwerk strukturiert die Zusammenarbeit und
fordert das konstante Lernen im System. Es wird gut
akzeptiert und betreut einen groRenTeil der Patienten
in der Region. Ein exakter Vergleich mit der Regelver-
sorgung ist nicht moglich, es gibt aber viele Hinweise
auf eine Kosten- und Qualitatsverbesserung. Diese
Einschatzung wird von den Krankenkassen geteilt, die
das Verfahren finanzieren und weiterentwickeln. Fur
den dauerhaften Erfolg ist die Entwicklung eines arzt-
lich geleiteten Managements entscheidend, das sich
um die gedeihliche Entwicklung kimmert.
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Integriertes Versorgungsmodell Biinde

Dr. med. Hans-Jiirgen Beckmann,
Vorstandsmitglied ,Medizin und Mehr”

Dipl. Kff. Claudia Schrewe,
Geschaftsfiihrerin Forum Dienste GmbH

OPTI-MuM Integriertes Versorgungsmodell Biinde-Kirchlengern-Rodinghausen

EINLEITUNG

Die integrierte Versorgung wird als ,Versorgungsform
der Zukunft” bezeichnet, denn erst die starke Vernet-
zung der ambulanten, stationaren und rehabilitativen
Leistungsbereiche macht eine optimale Versorgung
der Patienten maoglich. Das ist im Gesundheitswesen
zwar lange bekannt, aber erst 2004 begann die Arbeit
daran. Denn zu diesem Zeitpunkt sorgten gesetzlich
vorgegebene Finanzierungsregelungen daflir, dass
Krankenhauser, niedergelassene Arzte, Reha-Kliniken
und Krankenkassen aktiv wurden, neue Versorgungs-
formen anzubieten und miteinander zu kooperieren.

Mehrere Tausend Vertrage existierten bis zum
31.12.2008 in Deutschland. Leider lief zu diesem Ter-
min die vom Gesetzgeber hierflir vorgesehene An-
schubfinanzierung aus. Zwar beendete dieser formale
Akt manches IV-Projekt, das sich nicht bereits aus sich
selber trug, doch anderte er nichts an der Notwendig-
keit, im Interesse der Patientenversorgung und opti-
malen Nutzung der immer knapper werdenden Res-
sourcen im Gesundheitswesen, die sektorale
Trennung der verschiedenen Bereiche im Gesund-
heitswesen weiter aufzuweichen.

Integrierte Versorgung an sich und Arztenetze als ein
Teil dieser, stellen bis heute keine etablierte Versor-
gungsform dar. Wichtige reproduzierbare Erfahrungs-
werte fehlen. Diese Erfahrung zu gewinnen, um inte-
grierte Versorgung plan- und wiederholbar an nahezu

beliebigen Orten zu machen, war eines der Projektzie-
le von OPTI-MuM bei seinem Start in 2005. Die Be-
schreibung des Projektes mit besonderer Wiirdigung
des Evaluationskonzeptes ist Gegenstand der nach-
folgenden Ausfiihrungen.

STRUKTUREN

Das Arztenetz ,Medizin und Mehr” (MuM) wurde
1997 im nordrhein-westfalischen Blinde von 32 nie-
dergelassenen Haus- und Facharzten im Rahmen ei-
nes regionalen Modellversuches gegriindet. Das Netz
wuchs bis 2009 auf 75 arztliche Mitglieder in 50 Pra-
xen an und hat damit eine Abdeckung von 91 % der
niedergelassenen Arzte in Biinde-Rédinghausen-
Kirchlengern erreicht. Diese versorgen ihrerseits ca.
72.000 Einwohner, davon etwa 60.000 GKV-Versicher-
te. Fur ihre medizinische Versorgung fallen jahrlich
Kosten von ungefahr 120 Millionen Euro an.

Als interessierte Vertragspartner fiir die IV fanden sich
auf Seiten der Kostentrager die regionalen BKKen
und die IKK Westfalen, heute , Signal-lduna IKK*

Der Versichertenanteil dieser Kassen betragt in der
Region ca. 31 %, entsprechend etwa 19.000 Versicher-
te. Der Anteil an den o.g. jahrlichen Gesamtkosten fiir
die medizinische Versorgung dieser Patienten liegt
bei ca. 42 Millionen Euro.



Datensatzumfang fiir die Zielregion

Jahr Population Anzahl
2004 Gesamtzahl Versicherte 18.807
2005 Teilnehmer 3.625
Nichtteilnehmer 15.241
Gesamtzahl Versicherte 18.866
2006 Teilnehmer 5.164
Nichtteilnehmer 13.833
Gesamtzahl Versicherte 18.997
2007 Teilnehmer 5973
Nichtteilnehmer 13.468
Gesamtzahl Versicherte 19.441

Tabelle 1: Datensatzumfang fiir die Zielregion

Nach fast eineinhalbjahrigen Verhandlungen wurde
so im April 2005 unter dem Projektnamen ,, OPTI-
MuM*“ zwischen dem Arztenetz MuM und den ge-
nannten Krankenkassen ein Vertrag zur integrierten
Versorgung unterzeichnet.

Mittlerweile bietet OPTI-MuM 25 Module mit zahlrei-
chen Unterangeboten an und verzeichnet 25 teilneh-
mende Krankenkassen. Uber 100 Arzte, Physiothera-
peuten, Ernahrungsberater, Psychologen aus Blinde
und den benachbarten Orten Kirchlengern und Ro-
dinghausen arbeiten im Projekt. Das Blinder Lukas-
Krankenhaus ist per Kooperationsvertrag eingebun-
den.Tatsachlich eingeschrieben flir das Projekt haben
sich bis Mai 2009 etwa 13.000 Versicherte. (Tabelle 2)

EVALUATIONSDESIGN

Die Evaluation des OPTI-MuM Projektes sollte ur-
sprunglich aus Kostengriinden intern durch Auswer-
tung von Daten, die den am Projekt beteiligten KK zur
Verfligung gestanden hatten, erfolgen. Nach mehrfa-
cher Diskussion im Lenkungsgremium des Projektes
— paritatisch besetzt mit 4 MuM Arzten und 4 Kassen-
vertretern — wurde von diesem Vorgehen abgertickt.

PRAXISBEISPIELE

Griinde hierfir waren, dass

@ krankenkassenintern eine valide Vergleichsgruppe
nicht abzubilden war und

@ ungeachtet positiver oder negativer Resultate von
Kritikern leicht Manipulation hatte unterstellt wer-
den kénnen.

Aus diesem Grunde wurde das Evaluationsvorhaben
im Jahr 2007 dem Lehrstuhl fir Gesundheitsokono-
mie an der Universitat Bielefeld, Herrn Prof. Dr. Grei-
ner, Ubertragen. Der Auftrag umfasste die Auswer-
tung von Krankenkassen und Projektdaten der Jahre
2005 und 2006, sowie im Nachgang 2007

Besondere Sorgfalt wurde dem Evaluationsdesign
gewidmet, um den Projekterfolg moglicht realistisch
zu ermitteln. Es wurden 5 verschiedene statistische
Ansatze wissenschaftlich analysiert und methodisch
diskutiert.

Diese waren:

@ Pra-Post-Vergleich

@ Vergleich mit Referenzwerten
@ zellenbasierter Ansatz

@ Regressionsansatz

@ Kontrollgruppendesign

Wenn moglich, sollte im Rahmen dieser 6konomi-
schen Erfolgsmessung flir die Summe aller bis Ende
des Jahres 2006 und im Nachgang 2007 eingeschrie-
benenTeilnehmer ein realer Gesamtgewinn bzw. -ver-
lust ermittelt werden.

Die Teilnehmerzahl am Projekt betrug zum 31.12.2006
5.164 Patienten, zum 31.12.2007 schlieBlich 5.973 Pati-
enten. Flr diesen nur geringen Anstieg der Teilneh-
merzahl von 2006 auf 2007 waren u. a. unterjahrige
Kassenwechsel von Versicherten verantwortlich. Dass
eine vollstandige Einschreibung sich sehr langsam
vollzog, liegt an der Versichertenstruktur der beteilig-
ten Krankenkassen. IKK und BKK haben viele junge
Familien versichert. Eine Einschreibung erfolgte erst
im Krankheitsfall beim Besuch der Arztpraxis. Die
Krankenkassen selbst schrieben ihre Versicherten
nicht ein.
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Steuerungsmodule

Projektmanagement
Medikamentenmanagement

Evaluation

Patientenangebote

Aktiv gegen Darmkrebs
Aktiv gegen Prostatakrebs

Aktiv fiir sichere Schwangerschaft

Aktiv gegen Osteoporose

Aktiv gegen Riickenbeschwerden

Aktiv gegen Ubergewicht

Aktiv gegen Rauchen

Aktiv gegen Darmbeschwerden
Aktiv gegen Herzschwiéche

Aktiv fiir die Psyche

Aktiv gegen Wunden

Aktiv fiir diabetische FiiRe
Aktiv fiir Gesundheit

Aktiv gegen Schlaganfall

Aktiv gegen Krankenhausangst
Aktiv ambulant operieren

Aktiv fiir Information

Aktiv gegen Schwachsichtigkeit
Aktiv gegen Kinderiibergewicht
Aktiv fiir HerzkranzgefaRe

Aktiv gegen Depression

Aktiv fiir Kindergesundheit

Tabelle 2: 25 OPTI-MuM-Module

Steuerung des Gesamtprojektes durch Geschaftsfiihrerin
Optimierung der Medikamentenversorgung

Ermittelung der Projekterfolge

Vorzeitige Vorsorge ab 50

PSA Bestimmung, Prostatakrebsvorsorge und Behandlung

Schwangerschaftsvorsorge Diabetes

Arztliche Beratung, Knochendichtemessung mit Auswertung, 3 Monate Osteoporose Gymnastik

Arztliche Beratung, 10 Termine Riickenschule (Gruppe), Analyse lhres Riickens mit anschlieBenden
10 Trainingseinheiten

6 Termine Erndhrungsberatung, 10 Wochen Gruppenarbeit, 8 Termine psychologische Gruppe

10 Termine Rauchfrei-Kurs, Medikamentdse oder alternative Unterstiitzung, Erndhrungsberatung
Diinndarmdiagnostik, konservative Darmbehandlung, Erndhrungsberatung

Schulung und Betreuung bei Herzschwéche

Psychotherapeutische Sprechstunde mit moglicher Teilnahme an den Gruppen (8 Termine):
Soz. Kompetenz, Stressbewaltigung, Angstbewaéltigung, Schmerzbewaltigung, ADHS Kurse

Betreuung bei chronischen Wunden vom Krankenhaus bis zur Hause
FuRversorgung von Diabetikern

Durchftihrung eines Gesundheits-Checks (Untersuchung. Labor, EKG, Beratung)
Schlaganfallvorsorge durch Risikoermittlung und Beratung, Schulungen zu Risiken.
Hausérztlich betreuter Kurzzeitaufenthalt im KH

Beratung und Durchfiihrung von ambulanten Operationen

Nutzung der MuM Patientenakte, kostenfreie Karte

Augenarztliche Frithvorsorge fir Kinder

1 jahriger Schulungskurs Sport, Erndhrung, med. und psychologische Betreuung
Schulung bei Bluthochdruck, Nordic Walking Kurs, IC Erndhrungsberatung

12 Wochen Intensivprogramm Einzel- und Gruppentermine, Sport

Kostenfreie Vorsorgeuntersuchung U 7a,10 und 11



Das entscheidende zu messende Erfolgskriterium fir
das Projekt stellte die Hohe der Gesamtkosten aus
Sicht der Krankenkassen im Vergleich zu einer Kont-
rollgruppe von Nichtteilnehmern an OPTI-MuM dar.

Des Weiteren sollten tber die Messung der Patienten-
zufriedenheit (ZAP Fragebogen) Aussagen zu Effekten
des vernetzten Arbeitens in Arztenetzen wie zu den
Effekten integrierter Versorgung ermoglicht werden.

Versichertenbezogen standen fiir die Jahre 2004 bis

2007 die Stammdaten Alter, Geschlecht, Versicherten-
status und Informationen zurTeilnahme an einem Di-
sease-Management-Programm (DMP) zur Verfligung.

Neben diesen allgemeinen Daten lagen versicherten-
bezogene Kostendaten vor. Es handelte sich dabei
um die Nettoleistungsausgaben der Krankenkassen
pro Jahr, d.h. Zuzahlungen der Versicherten und et-
waige Rabatte waren bereits abgezogen. Die individu-
ellen Leistungsdaten umfassten die Ausgaben fiir
Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, Krankengeld, Kran-
kenhaus und Rehabilitation. Pro Versichertem erga-
ben sich die Gesamtkosten als Summe dieser flinf
Kostenkategorien. Hochrisikopatienten mit Kosten >
20.000,- € per anno wurden ausgeschlossen. Da am-
bulante Arztkosten nur tiber Auswertung der abge-
rechneten EBM-Punkte zur Verfligung standen, nicht
aber in Form fester Eurobetrage, und da das Geld flir
die ambulante arztliche Patientenversorgung in Form
von Kopfpauschalen von den Krankenkassen an die
Kassenarztlichen Vereinigungen angewiesen wurde,
stellte dieser Bereich keine variable Kostengrof3e dar
und wurde daher aus der Betrachtung ausgeschlos-
sen.

Verschiedene statistische Ausschlusskriterien der

0. g. alternativen Forschungsdesigns fiihrten dazu,
dass bei allen VerfahrenTeilnehmer von der Ergebnis-
analyse ausgeschlossen werden mussten. So fielen
beispielsweise Teilnehmer am Projekt, die nicht aus
den Postleitzahlengebieten Blinde-Rodinghausen-
Kirchlengern kamen oder bei der Zufriedenheitsana-
lyse Jugendliche unter 18 Jahren, aus der Analyse
heraus.

PRAXISBEISPIELE

Als wissenschaftlich validestes Verfahren zur Projekt-
auswertung wurde das ,prospensity score matching’;
eine Methode, bei der jedem Projektteilnehmer ein
exakter statistischer Zwilling zum Vergleich gegen-
Uber gestellt wird, herangezogen. Mit Hilfe des pro-
pensity score matching konnte der wirtschaftliche Ge-
samterfolg schlieBlich fir 3162 Versicherte in 2006
und weitere 1524 Versicherte in 2007 angegeben wer-
den. Der Gesamterfolg war positiv, die Finanzmittel
flossen dem Projekt vertragsgemafd wieder zu. Fir
detaillierte Ausfliihrungen zum Studiendesign s. , Die
Anwendung des propensity score matching in der ge-
sundheitsokonomischen Evaluation am Beispiel der
Integrierten Versorgung OPTI-MuM? auf Homepage
der ,Deutschen Gesellschaft fir Gesundheitsokono-
mie” www.dggoe.de.

ZUFRIEDENHEITSANALYSE

Da das Patientenurteil im Zusammenhang mit der
Beurteilung der Qualitat einer medizinischen Leistung
immer mehr Bedeutung gewonnen hat, war die
Abfrage der Patientenzufriedenheit im Rahmen des
OPTI-MuM Projektes ein weiterer wesentlicher Be-
standteil der Evaluation. Ferner kann im Hinblick auf
den zunehmenden Wettbewerbsdruck im Gesund-
heitswesen eine Qualitatsbewertung, bei der auch
die Patientenzufriedenheit in den Fokus gertickt wird,
interessante Ergebnisse und Ansatzpunkte fir kiinf-
tige Verbesserungen und neue Projekte seitens der
Krankenkassen liefern. Denn diese sind bei einheit-
lichen Beitragsatzen an Kundengewinnungs- wie
Kundenbindungsprogrammen interessiert.

Fiar den ambulanten Bereich ist der ,Fragebogen zur
Zufriedenheit in der ambulanten Versorgung — Quali-
tat aus Patientenperspektive” (ZAP) verfligbar. Der
ZAP Fragebogen wurde als ein standardisiertes Inst-
rument zur Messung der prozessbezogenen Patien-
tenzufriedenheit entwickelt und fiir das OPTI-MuM
Projekt angepasst.

Die Stichprobenauswahl erfolgte nach dem Zufalls-
prinzip aus den ca. 8.500 bis dahin eingeschriebenen
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Teilnehmern. Im Rahmen derTeilnehmerbefragung Die nachfolgendenTabellen aus dem Evaluationsbe-
wurden 1.000 Fragebdgen versandt, von denen 464 richt geben die grolRen Fragegruppen und die erhal-
beantwortet zurlickgesandt wurden. Dies entspricht tenen Antworten wider.

einer Rucklaufquote von 46,4 %. Die statistische Ana-
lyse zeigte aulRerdem, dass die Gruppe der 464 Riick-
laufer reprasentativ fur die Gesamtstichprobe der
1.000 angeschriebenenTeilnehmer ist.

Ubersicht Organisation im Arztenetzwerk

el la el ::fhrrieden :tlllft::eden z::lzfrieden z::lrlfrieden Ilf\?li;:ben
... den Wartezeiten auf Arztterminen? 25,4 % 54,3 % 16,2 % 2,4% 2,8%
... den Wartezeiten in den Praxen? 18,3 % 54,3 % 20,7 % 3,9% 2,8%
... den Wartezeiten auf Termine fiir Zusatzangebote? 14,4 % 48,1 % 13,6 % 28% 211 %
... dem Angebot der Notfallversorgung? 25,2 % 43,1% 8,0 % 2,2% 215%
Tabelle 3
Ubersicht Informationen im Netzwerk
Wie zufrieden sind Sie mit den Arzten / dem Netz- sehr eher eher sehr keine
werk im Bezug auf die zufrieden zufrieden unzufrieden  unzufrieden  Angaben
... Informationen zu den Ursachen der Erkrankung? 33,0% 49,4 % 12,7% 0,4% 45%
.. Informationen zum Verlauf der Erkrankung? 31,0% 50,4 % 11,4% 0,9% 6,3 %
.. Informationen ber die geplante Therapie? 28,9 % 50,9 % 9,7% 0,9% 9,7%
. :\r;lzodriT:[':]ingg?ijberdie Wirkung der verordneten 22,4% 45,7 % 18.5% 3.7% 97%
. Izlliol_rlzizlajinognen iber den eigenen Beitrag 26,7 % 45,3 % 13.6 % 3,0% 11.4%
.. Verstéandlichkeit der Informationen? 29,7% 47,9 % 12,3% 0,6 % 9,5%
.. Beriicksichtigung aller Behandlungs- 237% 14.8% 20,0 % 22% 9.3%

moglichkeiten?

Tabelle 4



Tabelle 7
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OPTI-MuM als Ganzes

trifft
zu

Fiihlen Sie sich nach der Einschreibung besser

0,
betreut? 55.2%

Wiirden Sie sich erneut in das Projekt OPTI-MuM

0,
einschreiben 79,3%

Wiirden Sie die Behandlung durch das Arztenetz-

0,
werk OPTI-MuM weiterempfehlen? 719,7%

Tabelle 8
DISKUSSION

Die Beteiligung an der Erhebung ist mit einer Riick-
laufrate von 46,6 % sehr positiv zu bewerten. Sie lasst
auf eine hohe mentale Beteiligung der Versicherten
am OPTI-MuM Projekt als solches, aber auch auf eine
starke Patientenbindung im Netz schliel3en. Diese
Hypothese wird im Fragenblock ,,Zusammenarbeit im
Arztenetzwerk” und , arztliche Betreuung” durch be-
sonders hohe Zufriedenheitswerte bestatigt. Uber
80 % der Befragten waren mit der Zusammenarbeit
unter den Arzten zufrieden, davon knapp 30% ,,sehr
zufrieden” Die Frage nach der Zufriedenheit mit der
Bereitschaft zur rechtzeitigen Uberweisung erreichte
den hochsten Wert der Antwortmaoglichkeit ,, sehr zu-
frieden” in der gesamten Auswertung. Beide Punkte
stellen wichtige Erfolgskriterien fiir ein Arztenetzwerk
und auch das Projekt OPTI-MuM dar. Hierbei darf al-
lerdings vermutet werden, dass diese sehr positiven
Bewertungen in erster Linie das Ergebnis von 11 Jah-
ren konsequenter Arztenetzarbeit sind.

Die Ergebnisse sollen allen in die oft mihsame Netz-
arbeit involvierten Arztinnen und Arzten Mut machen,
sich weiter zu engagieren, sollen ihnen aber auch zei-
gen, dass es viele Jahre Arbeit braucht, bis solche Ef-
fekte erzielt werden.

Das Leistungsspektrum von OPTI-MuM wurde von
mehr als 75 % derTeilnehmer mit ,sehr zufrieden”
oder ,eher zufrieden” bewertet. Zusatzlich wiirden
rund 80 % der Befragten sich noch einmal in das Pro-
jekt einschreiben und dieses weiterempfehlen.

trifft keine
nicht zu Angaben
35,1% 9,7%
9,9 % 10,8 %
9,3% 11,0%

Verbesserungspotential besteht in der Bereitstellung
von Informationen. Mit der Menge an Informationen
zu den Zusatzangeboten sowie der Verstandlichkeit
dieser Informationen waren jeweils ca. ein Viertel der
Befragten unzufrieden. Diese Defizite wurden auch in
den Verbesserungsvorschlagen derTeilnehmer im
Rahmen der abschlieBenden offenen Frage deutlich.
Hier sollten die Projektpartner eine grof3ere Informati-
onsdichte anstreben und die Verstandlichkeit der In-
formationen erhéhen.

Da die mangelnde Information des Patienten durch
seinen Arzt in unmittelbarem Zusammenhang mit der
Arbeitsdichte im alltdglichen Praxisbetrieb zu sehen
war, beschlossen die Vertragspartner die Einfiihrung
eines digitalen Patienteninformationssytems tber
Bildschirme im Wartezimmer. Der multimediale Auf-
bau der danach aus der Netzzentrale in alle Wartezim-
mer gesendeten Informationen trug der Forderung
nach verbesserter Verstandlichkeit der Informationen
Rechnung, z. B. durch mehrsprachige Sendungen, um
die nicht der deutschen Sprache machtigen Versicher-
ten besser zu erreichen.

Eine Begrenzung dieser Zufriedenheitsmessung war,
dass die Zufriedenheitswerte nicht mit denen einer
Vergleichsgruppe oder einem Benchmark verglichen
werden konnten, um eine Einordnung der Ergebnisse
in Relation zu ermdglichen, da bisher keine publizier-
ten Werte vergleichbarer Projekte vorliegen. Ebenso
fehlen noch fassbare Zahlen zu unserer oben be-
schriebenen digitalen Patienteninformation. Diese zu
liefern, wird Gegenstand zuktlinftiger Untersuchungen
im Netz sein.
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Wundversorgungsnetz Ammerland

Dr. rer. oec. Andreas Riihle

Geschaftsfiihrer der 4gnw eG, Artzegenossenschaft Niedersachsen-Bremen

Moderne Versorgung chronischer Wunden und diabetischer Fiile integriert gestaltet. Das IV-Vertrags-
modell der &gnw eG (Arztegenossenschaft Niedersachsen-Bremen) setzt auf die Kooperation.

Die systematische, erfolgsorientierte Behandlung
chronischer Wunden ist leider ein in der medizini-
schen Versorgung oftmals stiefmutterlich behandeltes
Thema. Patienten mit chronischen Wunden fordern
viel Aufmerksamkeit, aufwendige Behandlung, hohen
Materialeinsatz und das alles im Rahmen des sowie-
so schon ausgereizten Budgets und der fixen Pau-
schalvergiitung niedergelassener Arzte. Anreizsyste-
me fehlen vollig. Die Gblicherweise vorliegenden
Modelle und Vertrage zur Versorgung chronischer
Wunden versuchen eine Verbesserung liber eine enge
Zusammenarbeit von Chirurgen oder ,Wundzentren”
in Kooperation mit Pflegediensten zu erreichen. Au-
Ben vor bleibt tblicherweise der Hausarzt. Der Haus-
arzt ist aber die Vertrauensperson des Kranken und
kann die Behandlung am effektivsten steuern. Die
Folge solcher Vertragskonstruktion ist, dass die Pati-
enten vom Hausarzt nicht in die Vertrage eingeschrie-
ben werden, da sie entweder nichts von den Vertra-
gen wissen und/oder nicht in die Versorgung und
Vergltung einbezogen werden.

Die 4gnw eG (Arztegenossenschaft Niedersachsen-
Bremen) ist ein facharztiibergreifender Zusammen-
schluss niedergelassener Arzte mit gegenwirtig ca.
1.000 Mitgliedern. Ihr Ansatz fiir den IV-Vertrag war,
diese Versorgungsdefizite zu beseitigen. Kern des
entwickelten Versorgungsmodells ist eine enge Ko-
operation zwischen dem Hausarzt und Wundkompe-
tenzzentren. Pflegedienste und weitere Vertragspart-
ner kommen nur unter der Steuerung des Hausarztes

zum Einsatz und sofern Sie fiir die Versorgung erfor-
derlich sind (einrichtungstlibergreifende Versorgung).
Sogenannte Wundberater von Medizinprodukteunter-
nehmen werden jedoch nicht eingesetzt. Gegenstand
der Wundversorgung sind namentlich decubitus, ul-
cus cruris und diabetisches FuRsyndrom. Eine chroni-
sche Wunde liegt vor, wenn mit einer herkdmmlichen
Therapie innerhalb von 4 Wochen kein ausreichender
Behandlungserfolg erreicht wurde.

Ziel des gegenwartig mit den Krankenkassen DAK,
und HKK - und vielen BKKen nach Einzelfallentschei-
dung —, geschlossenen IV-Vertrages ist die Verbesse-
rung der Versorgung chronischer Wunden in einem
definierten Zeitraum. Innerhalb von maximal 6 Mo-
naten soll die Wunde verschlossen sein. Behand-
lungsqualitat und Lebensqualitat der Patienten wird
dadurch erhoht Dieses Ziel wird durch enge Abstim-
mung und Koordination der an der Versorgung Betei-
ligten, verbunden mit einer modernen Wundversor-
gung, erreicht. Folgende Einzelziele wurden definiert:
@ Verkirzung der Behandlungszeit und Verbesserung
der Heilungsraten,
@ Verringerung stationarer Aufenthalte und Kranken-
transporte,
@ Nahtlose Fortsetzung der in Kliniken begonnenen
Behandlungen,
Abgestimmte und optimierte Therapie,
Vermeidung von Doppeluntersuchungen,
Qualitativ hochwertige Versorgung durch Wahl
eines interdisziplinaren Ansatzes.

© 0 0
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Der Vertrag wird innerhalb von Versorgungspauscha-
len (Komplex-Fallpauschalen) abgewickelt. Dies be-
deutet, dass die Krankenkassen je nach Schwere der
Wunde Pauschalvergutungen bezahlen. Diese Mittel
mussen ausreichen, um die an der VersorgungTeil-
nehmenden sowie das Material und die weiteren
Dienstleistungen, z.B. Laborleistungen, Transporte
u.a. zu finanzieren. Nicht in der Pauschale enthalten
sind insbesondere stationare Leistungen nach 8§ 39
SGBV und die Versorgung mit speziellen Hilfsmitteln.

Die Behandlung gliedert sich in 4 Ebenen
mit folgenden Partnern

Ebene 1: Hausarzt

Ebene 2: Wundzentren

Ebene 3: Ambulante Pflegedienste

Ebene 4: Lieferanten von Verbandmaterialien

EBENE 1: HAUSARZT

Frihestens 4 Wochen nach Beginn der Behandlung
einer chronischen Wunde durch den Hausarzt kann
der Patient in die IV eingeschrieben werden, sofern
der Behandlungserfolg bis dahin ausgeblieben ist.
Der Hausarzt veranlasst die Vorstellung des Patienten
im Wundzentrum und Gbernimmt die laufende Be-
handlung sowie die Einschatzung von Pflegebedarf
und Patienten-Compliance. Er ist direkter Ansprech-
partner fur den Patienten, der nicht nur Verbande
wechselt, sondern auch den Patienten informiert, mo-
tiviert und das Selbstpflegepotential einschatzt. Zur
Vermeidung von Doppeluntersuchungen werden vor-
liegende Befunde und eingeleitete Ma3nahmen an
die Wundzentren ubermittelt.

Die teilnehmenden Krankenkassen konnen der Auf-
nahme eines Patienten innerhalb einer definierten
Frist widersprechen. Erfolgt kein Widerspruch gilt der
Patient als in die integrierte Versorgung eingeschrieben.

EBENE 2: WUNDZENTREN

Dies sind interdisziplinar arbeitende zugelassene
Wundambulanzen oder niedergelassene Facharzte,
die eine herausgehobene Qualifikation in moderner
Wundversorgung vorweisen. Facharzte konnen u.a.
sein: Dermatologen, Chirurgen, Gefal3chirurgen, Dia-
betologen. Die Wundzentren nehmen bei der Behand-
lung eine zentrale Steuerungsfunktion bei Diagnostik,
Therapieplanung und Behandlung ein und legen den
Behandlungsverlauf fest. Hier erfolgt auch die Einstu-
fung des Schweregrades der Wunden mittels eines
Scoring-Modells. Sie stimmen sich mit dem mit be-
handelnden Hausarzt ab. Es ist vorgesehen, dass die
Patienten bis zu zwolf Mal im Wundzentrum vorstellig
werden, um die Entwicklung des Behandlungsverlau-
fes zu kontrollieren.

EBENE 3: AMBULANTE PFLEGEDIENSTE

Diese libernehmen die Verbandwechsel in Abstim-
mung mit den Wundzentren, sofern die Hausarzte
dieses nicht selbst vornehmen (wollen). Vorgegeben
sind Art und Haufigkeit des Verbandswechsels, Doku-
mentation und zu verwendendes Material.

EBENE 4: LIEFERANTEN VON (VERBANDMATERIA-
LIEN) WUNDVERSORGUNGSMATERIALIEN

Diese liefern die von den Wundzentren festgelegten
Wundversorgungsmaterialien direkt an. Das Wund-
zentrum ist frei in der Wahl der Materialien, eine ver-
tragliche Bindung an bestimmte Hersteller erfolgt
nicht. Im Vertrag erfolgt die Lieferung Gber dasToch-
terunternehmen der Arztegenossenschaft. Das einge-
setzte Wundmaterial belastet nicht das Sprechstun-
denbedarfsbudget der teilnehmenden Arzte.

Eingebunden in diese Aufgabe ist das Tochterunter-
nehmen der Arztegenossenschaft Niedersachsen-Bre-
men, agnw-direkt GmbH & Co. KG.

Managementgesellschaft des Vertrages ist die agnw
Management GmbH, eine Tochtergesellschaft der Arz-



tegenossenschaft Niedersachsen-Bremen eG. Die
Managementgesellschaft ibernimmt die Akquisition,
Auswahl, Schulung und Einbindung niedergelassener
Arzte sowie der Wundzentren und der Pflegedienste.
Weitere Aufgaben sind die Abrechnung der erbrach-
ten Leistungen von Medizinern, Pflegediensten und
Wundzentren sowie die Versorgung mit Formularen
und Informationsmaterial. Die regelmaRig stattfin-
denden Schulungsveranstaltungen fir Helferinnen
und Arzte werden geplant, terminiert und durchge-
fhrt. Hierflir werden regelmaR3ig hochkaratige Refe-
renten ausgesucht. Das gesamte Budgetrisiko sowie
die Budgetverwaltung liegt bei der agnw Managem-
entgesellschaft.

KOORDINATION

Wesentlicher Erfolgsfaktor und Kernelement von Ver-
tragen, die den Namen integrierte Versorgung verdie-
nen, ist Koordination. Jeder Patient, jeder Behand-
lungsverlauf, jede umfangreiche Versorgung wird von
der Managementgesellschaft koordiniert und beob-
achtet. Das Zusammenspiel verschiedenster Leis-
tungserbringer ist aufgrund der bestehenden Sys-
temgrenzen nur lber integrierte Versorgung im Sinne
eines umfassenden Case Management koordinierbar.
Der Sicherstellung eines abgestimmten Informations-
flusses zwischen den Leistungserbringern ist beson-
ders wichtig und wesentlicher Erfolgsfaktor des Ver-
trages. Nur hierliber kann das ,Systemversagen” der
Regelversorgung bei diesem Krankheitsbild Giber-
wunden werden. Im 4. Quartal 2012 wird eine edv-ge-
stitzte Wund- und Behandlungsdokumentation pro
Patient flir alle an einem Versorgungsfall Beteiligten
eingefuhrt werden. Die Erfullung der im Vertrag defi-
nierten Leistungsschritte wird die auch Vergutung ini-
tiieren.

Die Qualitatssicherung der Behandlung erfolgt nicht
nur durch die vertragliche Verpflichtung, sondern ins-
besondere auch durch regelmaliig stattfindende Qua-
litatszirkel der teilnehmenden Partner unter Moderati-
on von agnw sowie die Koordination der Versorgung
durch die Managementgesellschaft. Besondere Fall-
konstellationen werden besprochen und MalBnahmen
zur Optimierung der Koordination der Zusammenar-

PRAXISBEISPIELE

beit verabredet. Weiterhin dienen die Qualitatszirkel
der gezielten Fortbildung und Vermittlung neuer Er-
kenntnisse in moderner Wundversorgung.

Mit den beteiligten Krankenkassen finden regelmafig
Fallbesprechungen statt. Hierzu wurde eine Steue-
rungsgruppe eingerichtet, bestehend aus Vertretern
der Wundzentren, der agnw und der Krankenkassen.
Der Vertrag wird zudem von einem unabhéangigen In-
stitut als Ganzes evaluiert werden.

Die Verglitung der teilnehmenden Arzte, Wundzentren
und Pflegedienste ist in hohem Mal3e erfolgsorien-
tiert. Fir die Einschreibung und Behandlung wird
eine Grundpauschale vergltet. Diese betragt ca. 50 %
des Gesamthonorars, welches fur den Hausarzt bei
einer chronischen Wunde des Schweregrades 3 ins-
gesamt 800 Euro betragt. Dies ist ausschlielich arzt-
liches Honorar; die Wundverbandmaterialien werden
kostenlos zur Verfligung gestellt. Die erfolgsabhangi-
ge Komponente wird nur bei erfolgreichem Wundver-
schluss innerhalb von sechs Monaten ausgezahlt. Ge-
lingt der Verschluss innerhalb der sechs Monate nicht,
kann eine Verlangerung beantragt werden. Die Ge-
nehmigung durch die Krankenkasse ist abhangig von
der bekannten Compliance des Patienten. Die Kran-
kenkassen werden zur Férderung der Compliance in
Absprache mit den teilnehmenden Arzten beim Pati-
enten vorstellig und unterstiitzen somit den Erfolg
der Behandlung. Allerdings gehen die Krankenkassen
nicht von sich aus und unabgestimmt auf die Patien-
ten zu.

Eine zweite finanzielle Erfolgskomponente wird fallig,
wenn nach Abschluss der Behandlung fiir eine gewis-
se Zeit kein Rezidiv auftritt.

Das Wundzentrum erhalt pro Kontakt (maximal
12 mal) eine Verglitung. Die Hohe bemisst sich im
Wesentlichen nach dem pro Kontakt anfallenden
Arbeitsaufwand. Zugrunde liegt hierbei eine be-
triebswirtschaftliche Kalkulation der erforderlichen
Zeit pro Arbeitsprozess und deren Bewertung
mit einem Stundenverrechnungssatz. Insgesamt
erhalt ein Wundzentrum eine Vergutung in Hohe
von 800 bis tiber 900 Euro, je nach Schweregrad der
Wunde.
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Die Abrechnung gegentber den Wundzentren und
den teilnehmenden Hausarzten tbernimmt die Ma-
nagementgesellschaft. Abrechnungszeitpunkte sind
4-mal wahrend der Laufzeit einer Behandlung. Unmit-
telbar nach erfolgreichem Abschluss der Versorgung
(Erfolgsmeldung) wird die Schlussrate an den behan-
delnden Arzt Uberwiesen. Eine zeitnahe Vergttung
der erbrachten Leistung ist grundlegende Philosophie
der Abrechnung der agnw.

ERFOLGSFAKTOR UMSETZUNG

Viele inhaltlich hervorragende IV-Vertrage scheitern
daran, dass ein Konzept fiir die Umsetzung und das
erfolgreiche Roll-out zu wenig beachtet und erarbeitet
wird. Folgendes Konzept wurde fur Niedersachsen
und Bremen entwickelt: Erster Ansprechpartner sind
existierende Arztenetze, die mit einer hohen Verbind-
lichkeit der verbundenen Teilnehmer arbeiten. Dies
haben das , Erstzugriffsrecht” erhalten. Nachdem die-
se eingebunden sind, werden innerhalb der Netze die
Wundzentren ausgewahlt und vertraglich gebunden.
Nach Etablierung der Wundzentren wird der Vertrag
den Hausarzten im Rahmen von Informationsveran-
staltungen vorgestellt. Nachdem die teilnehmenden
Praxen definiert sind, erfolgt die Begleitung der ein-
zelnen Praxen. Eine Schulungs- und Informationsver-
anstaltung fiir Arzte aber insbesondere auch fiir Hel-
ferinnen stellt den Vertrag vor, verbunden mit einer
Fachschulung in moderner Wundversorgung. Dartiber
hinaus finden in gewissen zeitlichen Abstanden Besu-
che durch AuBendienstmitarbeiter der agnw statt.
Hier werden gezielt abwicklungstechnische Fragen
beantwortet oder wird Hilfestellung bei der Erstein-
schreibung geleistet. Als eine Art Hotline steht daru-
ber hinaus auch die Geschaftsstelle der agnw zur Ver-
fligung.

In Regionen, in denen keine gut funktionierenden
und in Fragen moderner Versorgungskonzepte enga-
gierte Arztenetze existieren, wird tiber den AuRen-
dienst der agnw gezielt Kontakt mit fiir die Funktion
als Wundzentrum in Frage kommenden Arztinnen
und Arzten aufgenommen. Sobald fiir eine Region
mindestens 1 Wundzentrum gewonnen wurde, wer-
den die niedergelassenen Arztinnen und Arzte zu ei-

ner Informationsveranstaltung eingeladen, auf der
der Vertrag vorgestellt wird. Danach erfolgt die Ein-
schreibung der niedergelassenen Arzte.

Dieses abgestufte Vorgehen und die intensive Betreu-
ung ist fur den Erfolg von Vertragen unabdingbar. Der
Ablauf in Arztpraxen ist nicht auf die ,neue Vertrags-
welt” eingestellt. Dies muss getibt und immer wieder
ins Bewusstsein geholt werden. Ablaufe, Ansprech-
partner, Formulare, Abrechnungserstellung etc. sind
komplett anders als im liblichen Kollektivvertragssys-
tem. Dies sind Herausforderungen, die ,im Kleinen”
geubt werden miussen, bevor die ,,grol3en” Vertrage
kommen. Unsere Erfahrung mit der gewahlten Vorge-
hensweise ist sehr gut, die Akzeptanz in den teilneh-
menden Praxen grof3. Es hat sich gezeigt, dass die
eingespielten Ablaufe und das ,,Denken” an den Ver-
trag immer wieder ins Bewusstsein geruckt werden
mussen.

Durch die intensive Zusammenarbeit zwischen agnw
und den Praxen werden Grundlagen geschaffen fiir
eine erfolgreiche Umsetzung weiterer Vertragsvorha-
ben. Diese Grundlagen bestehen aus der Etablierung
neuer Kommunikationsstrukturen, neuer Ablaufe und
veranderten Verhaltens gegentiber Patienten. Eine In-
tegration neuer Vertragsformen in die Praxis-EDV ist
weitgehend noch nicht maéglich. Hier haben die Her-
steller erheblichen Nachholbedarf. Dies betrifft nicht
nur die Abrechnung von Behandlungspfaden und die
Maoglichkeit separater Abrechnungswege, d.h. Ver-
sand der Daten an die Managementgesellschaft und
nicht an die KV. Es geht vielmehr auch darum, die be-
triebswirtschaftlichen Erfolge der Vertrage messbar
und controllbar zu machen. Veranderungen in den
verursachten Kostenverlaufen durch den Vertragsab-
schluss mussen transparent werden. Beim vorliegen-
den Vertrag wird dies Uber die vollstandige Kosten-
kontrolle im ambulanten Bereich ermadglicht, weil
nicht einzelne Kostenarten mit den Kassen abge-
rechnet werden, sondern es sich um einen Vertrag
mit Budgetverantwortung der Managementgesell-
schaft handelt. Die Honorare fiir die teilnehmenden
Leistungserbringer, der Einsatz an Wundverband-
materialien, die Administrationskosten und die
sonstigen Kosten (Taxifahrten etc) sind bekannt und
konnen pro Fall und Schweregrad der Wunde aus-
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gewiesen werden. Unbekannt ist der Umfang der

Reduktion der stationaren Aufenthalte und der damit
zusammenhangenden Kosten sowie weiterer Kosten-
blocke. Dieser Vergleich kann nur gemeinsam mit den
Krankenkassen als Vertragspartner angestellt werden.

Die bisherigen Erfahrungen mit dem IV-Vertrag zur
Versorgung chronischer Wunden sind ausgezeichnet.
Von den bisher knapp 400 Fallen wurden nur wenige
Falle wegen nachhaltig nicht sicherzustellender Com-
pliance des Patienten aus der IV ausgesteuert. Uber
80 % der Falle wurden innerhalb von 6 Monaten ab-
geschlossen. Alle restlichen Falle bedurften fiir einen
erfolgreichen Abschluss einer Verlangerung des Be-
handlungszeitraumes.

Es gelingt mit und Uber diesen Vertrag, nachhaltig
neue Strukturen der regionalen Versorgung in Nie-
dersachsen und Bremen aufzubauen. Damit wird eine
wichtige Grundlage fiir eine erfolgreiche Tatigkeit nie-
dergelassener Arzte in den Regionen gelegt. Neben
der deutlichen Verbesserung der Patientenversorgung
ist ein zentraler Grundstein fiir den Ausbau des vor-
handenen Vertrages gelegt. Neue, weitere Module zur
umfassenden Versorgung sind in Vorbereitung und
kurz vor der Einflihrungsreife.

Fiir die teilnehmenden regionalen Arzteunternehmen
(Netze) bietet die Zusammenarbeit mit der Arztege-
nossenschaft den wesentlichen Vorteil, dass sie ihren
Mitgliedern umsetzungsreife Vertragsmodelle anbie-
ten und in der betreuten Region Markenbildung fiir
eine effiziente und gute medizinische Versorgung be-
treiben konnen. Die Umsetzungsunterstitzung und
das kaufmannische Management liefert die Arztege-
nossenschaft. In Niedersachsen und Bremen wird
diese Art der Kooperation immer haufiger etabliert.
Die Teilnahme am Vertrag ist nicht an eine Mitglied-
schaft der Arzte in der 4gnw gebunden.

Auf einen einfachen Nenner gebracht: die regiona-
len Arzteunternehmen konzentrieren sich auf die
Umsetzung und die Patientenversorgung, die Arz-
tegenossenschaft um die Vertragsgespréche und
Abrechnung mit den Krankenkassen sowie die Ad-
ministration.

Der vorliegende Vertrag und die erzielten Ergebnisse
sind ein hervorragendes Beispiel, wie eine erfolgrei-
che, sektorentibergreifende Kooperation zum Wohle
der Patienten gestaltet werden kann.
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BERLIN-CHEMIE

INNOVATION

IM DIENST DER GESUNDHEIT

BERLIN-CHEMIE entwickelt, produziert und
vertreibt pharmazeutische Produkte.

BERLIN-CHEMIE ist eine deutsche Tochtergesellschaft
der MENARINI-Group, die seit Jahren den fiihrenden
Platz im italienischen Pharmamarkt einnimmt.

BERLIN-CHEMIE ist ein Unternehmen mit einer

reichenTradition und einer dynamischen Entwicklung.

In Berlin-Adlershof reicht unsere Geschichte bis ins
Jahr 1890 zurlick. Die bei uns arbeitenden Menschen
kommen zum Teil aus Familien, die sich hier nun
schon in der flinften Generation mit der Entwicklung,
Herstellung und Vermarktung von Arzneimitteln be-
schaftigen.

Wir pflegen eine besonders enge Verbindung zu un-
serem Hauptstandort Berlin, zu dem wir uns nach-
drucklich bekennen. Zugleich sind wir ein weltoffenes
Unternehmen. In 31 europaischen und asiatischen
Landern sind wir mit eigenen Organisationen vor Ort
tatig und beschaftigen mehr als 4.500 Mitarbeiter.
Insgesamt arbeiten bei uns Menschen aus mehr als
70 Nationen. Diese Vielfalt zahlt zu unseren Starken.

Als Mitglied des Verbandes Forschender Arzneimittel-
hersteller steht BERLIN-CHEMIE fiir Innovationen. Das
Ziel unserer Forschung ist es, neue Arzneimittel zu
entwickeln um kranken Menschen zu helfen und mehr
Lebensqualitat zu geben. Wir garantieren in Uberein-
stimmung mit der Philosophie der MENARINI-Group
hochmoderne und sichere Arzneimittelproduktion in
Top Qualitat.

Schwerpunkt unserer Forschung ist die Entwicklung
innovativer Arzneimittel auf den Gebieten:

@ Entziindliche Erkrankungen und Schmerz
@ Herz-Kreislauf-Erkrankungen

@ Krebserkrankungen

@ Virus-Infektionen



EINBLICK

- - gesundheits "
management &
Ihre Zukunft gemeinsam gestalten
BERLIN-CHEMIE

NEWSLETTER EINBLICK

Mit dem Newsletter EinBlick informiert das Gesundheits-
management der BERLIN-CHEMIE AG Sie (iber die Hintergriinde
der aktuellen gesundheitspolitischen Themen. Der Newsletter
erscheint alle drei Wochen mit Nachrichten hinter der Nachricht
und halt Sie so Uber die Entwicklungen auf dem Laufenden.
Wichtig ist nicht nur, aktuell Bescheid zu wissen, sondern auch
zu verstehen, warum die Themen gerade dann, gerade in
diesem Kontext besprochen werden. So erkennen Sie
frihzeitig, mit welcher Strategie Sie reagieren konnen.

Um den Newsletter EinBlick regelmal3ig per E-Mail
zu erhalten, konnen Sie sich im Internet unter
www.einblick-newsletter.de anmelden.
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