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Editorial

In der tiefsten Finanz- und Wirtschaftskrise der vergangenen
Jahrzehnte haben sich die Sozialsysteme als ein stabilisierender
Faktor bewihrt. Gleichwohl steht die Finanzierung der gesund-
heitlichen Versorgung der Bevolkerung in den meisten europi-
ischen Staaten unter Druck. Vor allem der medizinische Fort-
schritt scheint die sozialen Sicherungssysteme an die Grenzen
ihrer finanziellen Leistungsfihigkeit zu fiihren. Auswege aus
dem Dilemma soll die Bewertung von Kosten und Nutzen me-
dizinischer Malnahmen eréffnen. Doch die Erfahrungen damit
sind in Europa hochst unterschiedlich.

Mit dieser hochst aktuellen Thematik wird sich die Gesellschaft
fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG) bei einem
wissenschaftlichen Symposion am 14. Januar 2011 in Wiesbaden
befassen. Dazu haben wir hochrangige Experten aus Deutsch-
land und aus Europa gewinnen konnen. Das Présidium der
GRPG freut sich daher ganz besonders, Sie zu den interessanten
Beitrdgen und Diskussionen iiber die Perspektiven gesundheits-

politischer Entwicklungen in Wiesbaden begriilen zu diirfen.

Jiirgen Stoschek
Josef-Jdgerhuber-Stralie 4
82319 Starnberg
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Wissenschaftspreis im Gesundheitswesen

Die Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG) hat sich die Férderung des interdiszipliniren Austau-
sches und der wissenschaftlichen Auseinandersetzung auf den verschiedenen Gebieten des Gesundheits- und Sozialrechtes
aber auch im Bereich der Gesundheits- und Sozialpolitik zum Ziel gesetzt. Durch eine Vertiefung rechtlicher, volkswirt-
schaftlicher, ethischer und medizinischer Gesichtspunkte will die GRPG zu einer Verbesserung des gegenseitigen Verstind-

Zu diesem Zweck hat die GRPG einen Jahrespreis in Hohe von 2500 Euro fiir herausragende wissenschaftliche Arbei-
ten ausgeschrieben, der bevorzugt an Nachwuchswissenschaftler vergeben wird. Das Thema der Arbeit soll den Zielen der
GRPG entsprechen. Die Annahme des Preises verpflichtet zur Erstpublikation der Arbeit oder deren Zusammenfassung in

der Zeitschrift ,,Recht und Politik im Gesundheitswesen®. Sie darf in gleicher oder dhnlicher Form nicht bereits andernorts

Die Arbeiten miissen beim Prisidium der Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG), Widenmayer-
straBBe 29, 80538 Miinchen, bis spétestens zum 31. Mai des laufenden Jahres eingegangen sein.
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UBERBLICK

Franz Porzsolt | Manfred Weiss | Eva Susanne Dietrich | Heiner Fangerau

Die Bewertung von Gesundheitsleis-
tungen durch Okonomen und
Arzte - Eine Analyse von Konzepten,
Methoden und Instrumenten

Jeder Arzt steht ebenso wie jeder Budgetverantwortliche
im Gesundheitssystem vor dem Problem der wirtschaftli-
chen Haushaltsfihrung. Bei limitierten Ressourcen und bei
Patienten mit (a) unterschiedlichem Versorgungsbedarf
und (b) individuellem Anspruchsniveau, ist Gber Gesund-
heitsleistungen zu entscheiden, die (c) zu verschiedenen
Zeitpunkten innerhalb eines budgetierten Zeitintervalls
nachgefragt werden, (d) in klinischen Studien unterschiedli-
cher Validitat und (e) dort mit unterschiedlichen Wirkun-
gen prasentiert werden, (f) unterschiedliche Anteile des
nicht nur finanziellen Budgets im Sinne eines Handlungs-
spielraums binden und letztlich (g) unter Alltagsbedingun-
gen unterschiedlich wirksam und damit effizient sind.

ir Arzte konnen nun mit

der Politik diskutieren,

wer das vielschichtige

Problem zu ldsen hat.
Wir konnen aber auch eine Losung anbie-
ten, welche die sieben genannten Variab-
len (Bedarf, Anspruchsniveau, Nachfra-
gezeitpunkt, Validitdt, Wirkung, Kosten,
Wirksamkeit) beriicksichtigt. Gesund-
heitsokonomische Kennzahlen, z. B. die
Kosten/QALY, die drei der sieben Variab-
len beriicksichtigen, die Lebenslinge, die
Lebensqualitdt und die Kosten der Ver-
sorgung, werden nur in Ausnahmefillen
eine optimale Losung vorschlagen kon-
nen, weil vier Variable unberiicksichtigt

! Klinische Okonomik, Universitit Ulm, > Klinik
fiir Anidsthesiologie, Universitétsklinikum Ulm,

3 HealthEcon AG, Basel, * Institut fiir Geschichte,
Theorie und Ethik in der Medizin, Universitit Ulm,
5 Zentrum fiir Medizin und Gesellschaft an der
Universitidt Ulm, 89075 Ulm
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bleiben, die aber die drztliche Entschei-
dung mit beeinflussen.

Es ist naheliegend, dass die Komplexitit
des Problems zu hoch ist, um alle bedeu-
tenden Variablen in einer einzigen Glei-
chung realistisch und angemessen abbil-
den zu konnen. Deshalb ziehen wir es vor,
konkrete Vorschlidge zur Losung von Teil-
problemen anzubieten, deren Komplexitit
tiberschaubar ist und die sowohl verstan-
den als auch auf Plausibilitét hin gepriift
werden konnen. Bei diesen Vorschligen
sind zwei Aspekte der Verteilungsgerech-
tigkeit zu berticksichtigen: Jeder Patient,
der um Hilfe nachsucht, hat das Recht,
Hilfe zu erhalten. Keinem Patienten darf
Unterstiitzung zugunsten anderer Patien-
ten ginzlich verweigert werden. Aller-
dings wire es ungerecht, Gesundheits-
leistungen nach dem ,,GieBkannenprinzip®,

d. h. ohne Priorisierung anzuwenden. Das

www.grpg.de

Setzen von Prioritidten erfordert das Wis-
sen und Verstidndnis von Gesundheit und
Krankheit. Unter Beriicksichtigung die-
ses Wissens sind die Gesundheitsleistun-
gen so zu gewdhren, dass der Zugang zur
Gesundheitsversorgung allen gewihrt und
die Verteilung der verfiigbaren Ressour-
cen gerecht erfolgt. Diese Forderungen
werden nur durch Rationalisierung erfiillt
werden konnen. Die Briickenprinzipien
(Albert 1991) sagen voraus, dass ein Arzt
selbststindige, rationale Entscheidungen
nur treffen kann, wenn ihm die Informa-
tionen zugénglich sind, die er fiir rationale
Entscheidungen vor Ort benétigt.

Der vor Ort titige Arzt ist (mit Unterstiit-
zung durch seine Fachgesellschaft) in der
Lage, rationale und ethisch vertretbare
Entscheidungen anhand von fiinf der sie-
ben genannten Variablen zu treffen. Die
Zeitpunkte, wann Patienten Gesundheits-
leistungen nachfragen, sind nicht beein-
flussbar und das Anspruchsniveau, auf
dem Patienten Gesundheitsleistungen
nachfragen, kann auch nur schwer beein-
flusst werden. Sehr wohl lassen sich al-
lerdings die Ausgaben fiir Gesundheit an
fiinf Variablen durch den Arzt steuern: Er
kann anhand objektiver Kriterien (a) den
Bedarf priifen und kann danach selbst-
standig eine Priorisierung der gewihrten
Leistungen vornehmen. Er kann zudem
(mit Hilfe seiner Fachgesellschaft) die (d)
Validitit, (e) Wirkung und (f) die Kosten

sinnvoll in seine Entscheidung einbezie-

83



UBERBLICK

hen. Letztlich konnen er und seine Patien-
ten durch ein einfaches System, welches
lediglich die Riickmeldungen ausgewéihl-
ter Stichproben bei Patienten und Arz-
ten registriert, beurteilen, ob das gemein-
schaftlich definierte Problem durch die
Versorgung vollstindig, teilweise oder ggf.
mit neuen Problemen kaum/nicht gelost
werden konnte (Porzsolt 2009b). Mit die-
sen Daten wird das letztlich entscheidende
Kriterium, (g) die Wirksamkeit unter All-
tagsbedingungen, nachgewiesen und da-
mit die Effizienz der Gesundheitsversor-
gung beurteilbar.

Drei Ziele werden mit unserem Aufsatz
verfolgt: Interessierte Kollegen sind da-
von zu iiberzeugen, dass wir Arzte dazu
beitragen konnen, das zentrale Problem
der Gesundheitsversorgung, die unzurei-
chende Effizienz, durch Rationalisierung
zu losen. Es ist darzulegen, dass Arzte an-
dere Fragen der Gesundheitsversorgung
zu beantworten haben als Okonomen und
deshalb andere Methoden als die Okono-
men anwenden werden. Als letzter, nicht
weniger bedeutender Aspekt, ist den ge-
sunden und kranken Biirgern zu vermit-
teln, dass es unmoglich ist, die Effizienz
der Gesundheitsversorgung ohne ihre Un-
terstiitzung zu steigern.

Drei Stufen arztlicher
Priorisierung von
Gesundheitsleistungen

Die Besonderheit angemessener Entschei-
dungen im Gesundheitssystem ist darin zu
sehen, dass sie zunéchst in hierarchisch
vorgegebenen Stufen vorzubereiten und
anschlieBend unter Beriicksichtigung der
Patientenpriferenzen umzusetzen sind.
Dabei ist als erste Stufe der Versorgungs-
bedarf zu bewerten, als zweite Stufe sind
der Erbringung einer Gesundheitsleistung
alternative Handlungsmoglichkeiten ge-
geniiberzustellen. Zuletzt ist auf der drit-
ten Stufe unter Beriicksichtigung der Pati-

entenpriferenzen iiber die Umsetzung der
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potenziell gewihrten Gesundheitsleistun-
gen zu entscheiden.

Als erste Stufe der Priorisierung ist zu
priifen, ob das Nichterbringen einer Ge-
sundheitsleistung nachweislich zu einer ir-
reversiblen Beeintrichtigung der Lebens-
fahigkeit oder der Lebensqualitét fiihrt.
Auf dieser ersten Stufe der Priorisierung
sind drei Variablen zu beriicksichtigen:
die Eintrittswahrscheinlichkeit des un-
erwiinschten Ereignisses, die Sicherheit,
die durch die Einleitung der Maflnahmen
empfunden (gefiihlte Sicherheit) und des-
halb nachgefragt wird, und letztlich der
Schweregrad der Bedrohung, der von dem
unerwiinschten Ereignis ausgeht.

Die Einschitzung der Eintrittswahrschein-
lichkeit des unerwiinschten Ereignisses be-
inhaltet das Risiko bzw. die Chance, dass
der tatsidchliche Eintritt des drohenden Er-
eignisses niemals mit Sicherheit vorherge-
sagt werden kann, wie das Beispiel der im
Jahr 2009 befiirchteten HIN1 Pandemie
zeigt. Diese Unsicherheit tritt aber nicht
nur bei Ereignissen wie einer Pandemie
auf, sie belastet auch nahezu alle Ereig-
nisse, die unsere Gesundheit bedrohen.
Wenn ein Arzt zu einem 67-jdhrigen Pa-
tienten mit ziehenden Schmerzen hinter
dem Brustbein oder zu einer 17-jahrigen
Patientin mit rechtsseitigem Unterbauch-
schmerz gerufen wird, wird er zusitzlich
zur Anamnese und korperlichen Untersu-
chung in vielen Fillen keine weiteren Kri-
terien bendtigen, um zu entscheiden, ob
der Notarzt zu rufen ist, eine stationire
Einweisung ohne Notarzt erfolgen sollte
oder der/die PatientIn zunéchst zu Hause
beobachtet werden kann.

Welche Entscheidung letztlich von ihm
getroffen wird, hingt wiederum von ver-
schiedenen Faktoren ab. Der Grad der
vom Patienten empfundenen Bedrohung
kann einen unerfahrenen Arzt stirker be-
eindrucken und zu mehr und aufwendige-
ren Aktionen motivieren als einen erfahre-

nen Kollegen. Wir haben dieses Phdinomen
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unter dem Gesichtspunkt der Ausgaben
(Porzsolt 1988, 1989) und unter den Ti-
tel der ,,gefiihlten Sicherheit* bearbeitet
(Porzsolt 2007a/b), um damit zu zeigen,
dass viele, wenn nicht sogar die Mehr-
zahl unserer Entscheidungen weniger auf
tatsdchlich bestehenden Risiken beruhen,
die als Wahrscheinlichkeiten objektiviert
werden konnen, sondern auf emotional
empfundener Sicherheit, die nur mit psy-
chometrischen Methoden (Rochau 2009,
Popp 2009, Gampert 2009) aber nicht wie
die Risiken, durch Wahrscheinlichkeiten
quantifiziert werden konnen. Da gerade
die in bedrohlichen Situationen veranlass-
ten MaBnahmen mit erheblichen finanzi-
ellen Konsequenzen verbunden sein kon-
nen, ist eine Diskussion dieser schwierigen
Entscheidungen und méglicher Entschei-
dungshilfen sinnvoll. In welchem Umfang
der vom Patienten empfundenen Bedro-
hung Rechnung zu tragen ist, lidsst sich
formal kaum abbilden. Hier kommt der
Erfahrung des Arztes, einschlieBlich sei-
ner Empathie und Fihigkeit, dem Patien-
ten das Gefiihl von Sicherheit zu vermit-
teln, eine entscheidende Rolle zu.
Letztlich wird der objektivierbare Schwe-
regrad der Bedrohung und, wie soeben
ausgefiihrt, der vom Patienten, den An-
gehorigen und vom Arzt empfundene
Schwergrad der Bedrohung, die nachfol-
genden Entscheidungen beeinflussen. Es
mayg fiir 6konomische Entscheidungen au-
Berhalb des Gesundheitssystems zutreffen,
dass sie weitgehend emotionslos getroffen
werden konnen. Jeder der selbst eine kri-
tische Lebenssituation bei sich oder ande-
ren erlebt hat, kann bestétigen, dass Emo-
tionen in diesen Situationen mindestens
ebenso michtig sind wie rationale Uber-
legungen. Es ist deshalb in diesen Grenz-
situationen des Lebens weder realistisch
noch machbar, Emotionen vollsténdig aus-
zublenden.

Als Leitfaden konnte gelten, dass die
hochste

Prioritit Gesundheitsleistun-

www.grpg.de



gen zuerkannt werden sollte, durch wel-
che eine irreversible Beeintrichtigung der
Lebensfihigkeit der Patienten vermieden
werden kann (Beispiel: Rettung eines Er-
trinkenden); dabei handelt es sich um die
Verhinderung eines Todesfalls, der ohne
Gewihrung der Gesundheitsleistung (Ret-
tung) mit hoher Wahrscheinlichkeit ein-
treten wiirde. Die zweithochste Prioritét
konnte Gesundheitsleistungen zuerkannt
werden, durch welche a) eine irreversible,
nicht kompensierbare Beeintrichtigung
der Lebensqualitit (Beispiel: Vermeidung
einer irreversiblen Verminderung der kor-
perlichen Belastbarkeit nach Herzinfarkt)
oder b) eine zwar kompensierbare aber ir-
reversible Beeintriachtigung (z.B. Visus-
verlust im Alter) vermieden werden kann.
Die dritthochste Prioritdt konnte Gesund-
heitsleistungen zuerkannt werden, durch
welche lediglich reversible Beeintréchti-
gungen vermieden werden konnen (Ta-
belle 1). (Beispiel: Rehabilitation nach Im-
plantation einer Hiiftgelenksendoprothese

durch die zwar die irreversible

bedeutet nun eben nicht, dass diese Leis-
tungen nicht gewihrt werden sollen. Viel-
mehr stehen sie nur im relativen Vergleich
mit den Stufen 1 und 2 als nachrangig dar.
Diese Vorgehensweise wird implizit be-
reits in vielen Bewertungen von Gesund-
heitsleistungen praktiziert. Hierzu gehort
zum einen das GRADE-System (Dellin-
ger 2008), bei dem die Effekte einer Mal3-
nahme nach ihrer Bedeutung im Grup-
penkonsens sortiert werden. Zum anderen
findet sich eine entsprechende Priorisie-
rung auch in den Bewertungen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses oder der
Reihung der ZielgroBen in den Berichts-
plidnen des IQWiG wieder, die gemeinsam
mit dem G-BA abgestimmt werden.

Das SGB V selbst sieht hingegen keine ent-
sprechende Rangordnung vor. Dort wird
lediglich formuliert: ,,Beim Patienten-Nut-
zen sollen insbesondere die Verbesserung
des Gesundheitszustandes, eine Verkiir-
zung der Krankheitsdauer, eine Verldnge-
rung der Lebensdauer, eine Verringerung

der Nebenwirkungen sowie eine Verbesse-

Gesundheitsleitung, deren Vorenthaltung
nachweislich zu einer irreversiblen Beein-
trachtigung der Lebensqualitat fihrt

Trifft zu Trifft nicht zu

Gesundheitsleistung, de- | Trifft zu
ren Vorenthaltung nach-

weislich zur irreversib-

Erste Prioritat

len Beeintrachtigung der

Lebensfahigkeit fiihrt Trifft nicht zu

Zweite Prioritat Dritte Prioritat

Tabelle 1. Vorschlag zur ersten Stufe der Priorisierung von Gesundheits-

leistungen. Beschrieben ist die Prioritat von Gesundheitsleistungen,

die davon abhingig ist, ob deren Vorenthaltung zu einer irreversiblen Be-

eintriachtigung der Lebensfihigkeit oder Lebensqualitat fithren wiirde.

Erkldrung siehe Text.

Zerstorung des Hiiftgelenks nicht vermie-
den, aber die Folgen der Zerstérung durch
die Prothese so perfekt kompensiert wer-
den konnen, dass die funktionellen Eigen-
schaften eines intakten, niemals erkrank-

ten Hiiftgelenks erreicht werden.) Das
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rung der Lebensqualitit, [...] angemessen
beriicksichtigt werden* (§35b).

Als zweite Stufe der Priorisierung sollte
tiber die potentielle Bevorzugung von Ge-
sundheitsleistungen gegeniiber alternati-

ven Handlungsméglichkeiten entschieden

www.grpg.de

werden. Dabei sind wiederum drei Krite-
rien ausschlaggebend. An anderer Stelle
(Porzsolt 2003, Porzsolt 2009a) wurde dis-
kutiert, wie 1. die Validitit wissenschaft-
licher Berichte, 2. die Effektivitit der Ge-
sundheitsleistungen und 3. deren Kosten
gegeneinander abgewogen werden konnen.
Dieser Entscheidungsbaum ist in Abbil-
dung 1 (Seite 86) dargestellt.

Wenn in der ersten Stufe iiber den Ver-
sorgungsbedarf entschieden wurde und
in der zweiten Stufe die Gew#hrung die-
ser Leistung mit alternativen Versorgungs-
moglichkeiten abgeglichen wurde, ist als
dritte Stufe zu kldren, ob das Versorgungs-
angebot vom Patienten erwiinscht ist. In
einer Patienten-Arzt-Beziehung, die das
nicht handelbare Gut der Gesundheit zum
Gegenstand hat, spielen Patientenpriferen-
zen eine Rolle. Compliance, Zufrieden-
heit und letztendlich der Heilungserfolg
hingen eng mit den Wiinschen der Patien-
ten zusammen. Das bedeutet aber gerade
nicht, dass wenig zielfiihrende Losungen
in Diagnostik und Therapie dem Patienten
auf Wunsch angeboten werden. Vielmehr
sind transparent in den Stufen 1 und 2 die
Versorgungsmoglichkeiten vorzustellen
und in ihrer Sinnhaftigkeit zu bewerten.
Nur sinnvolle Handlungsoptionen diirfen
dann auch auf ihre Patientenpriferenz hin
gepriift werden. Die Rationale der ersten
beiden Stufen ist im Sinne der Autono-
miestdrkung der Patienten offen zu legen,
eventuell priferierte wirkungslose Schein-
therapien scheiden schon auf diesen Stufen
aus. Im Sinne der Verteilungsgerechtigkeit
erscheint das Anbieten wirkungsloser Op-
tionen medizinethisch inkorrekt.

An dieser Stelle ist auf das Problem und
die Unschirfe der Terminologie hinzuwei-
sen. ,,Effektivitit® [effectiveness] wird hier
als Sammelbegriff verwendet, der sowohl
Effekte beschreibt, die unter den ideali-
sierten aber artifiziellen Bedingungen ei-
ner randomisierten Studie erhoben wur-

den (englisch: efficacy, deutsch: Wirkung),
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wie auch Effekte, die unter Alltagsbedin- Synonyma fiir ,,Nutzen* sind. Die Wir- kann nicht falsifiziert werden, weil Nut-

gungen (englisch: effectiveness; deutsch: ~ kung lédsst sich, umgangssprachlich aus- zen von individuellen Wertvorstellungen

Wirksamkeit) erhoben wurden. Diese Un-  gedriickt, weitgehend ,,0bjektiv messen, abhingig ist. Fiir eine gerechte Gesund-

terscheidung scheint sich zwar durchzuset-  indem sie z. B. falsifizierbar ist. Bei der  heitsversorgung werden aber Aussagen zur

Beschreibung der Wirksamkeit unter All-  Wirkung, zur Wirksamkeit und zum Nut-
zen benotigt (Porzsolt 2009b).

Diese Entscheidungen in Unsicherheit hat

zen, wird aber immer noch nicht durchge-

hend angewandt. An dieser Stelle méchten  tagsbedingungen ist die ,,objektive” Mes-

wir betonen, dass nach unserem Verstdind-  sung bereits problematischer. Nutzen ist in

nis ,,Wirkung* und ,,Wirksamkeit“ keine ~ keinem Fall ,,objektivierbar®, d. h. Nutzen  jeder Arzt jeden Tag zu treffen. Die Viel-

Gesundheitsleistung
beeinflusst...

4 \ 4
... Ergebnis einer ... Struktur/Prozess

Problemlosung einer Problemlosung
Y A 4 Y
Effektivitat/Nutzen Effektivitat/Nutzen Wird nicht
alternativer Losungen alternativer Losungen bertick-
ist unterschiedlich ist dhnlich sichtigt
Y v Y 4
Validitat der Validitat der Validitat der Validitat der
bevorzugten bevorzugten alternativen alternativen
Lésung ist Lésung ist Losung ist Lésung
hoch gering ahnlich verschieden

Abbildung 1. Anleitung zur strategischen Entwicklung einer Entscheidung liber die Anwendung von Gesund-

heitsleistungen bei verschiedenen Handlungsmaéglichkeiten zur Losung desselben klinischen Problems. Effek-
tivitat ist im Sinne der effectiveness zu verstehen, d. h. der Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen; sie kann
aber haufig nur abgeschéatzt werden, weil in klinischen Studien die Wirkung unter idealisierten Bedingungen
(efficacy) gemessen wird. Wenn Daten zum Nutzen aus der Sicht des Patienten vorliegen, sollten diese - unter

Beriicksichtigung der Validitat - in die Bewertung einbezogen werden.
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falt der Situationen ist so groB3, dass le-
diglich allgemeingiiltige Empfehlungen
aber keine spezifischen Entscheidungsre-
geln erstellt werden konnen. Durch diese
Analyse ldsst sich aber Schritt fiir Schritt
herausarbeiten, dass wirtschaftliches von
weniger wirtschaftlichem Arbeiten im Ge-
sundheitssystem anhand weniger Kriterien
unterschieden werden kann: Wer schwer-
wiegende Gesundheitsprobleme 16st, bei
selbstheilenden Erkrankungen abwarten
kann und das rechte Augenmal besitzt,
in aussichtslosen Situationen unangemes-
sene MaBnahmen vermeidet (nicht alles,
was moglich ist, ist klinisch, theoretisch
oder ethisch sinnvoll), wird um ein Viel-
faches 6konomischer handeln als sein Kol-
lege, der diese Prinzipien nicht beachtet.

Bewertung von Gesund-
heitsleistungen durch
Gesundheitsékonomen

Die Priorisierung im Gesundheitssystem
kann iiber verschiedene Wege erfolgen.
Allen gemeinsam ist, dass jeweils dem Ge-
sundheitswert einer Malnahme die Kos-
ten gegeniibergestellt werden, die bei ihrer
Erbringung entstehen. Der Gesundheits-
wert einer Maflnahme kann grundsitz-
lich ein- oder mehrdimensional beschrie-
ben werden.

Die eindimensionale Beschreibung kann
tiber die Effektivitit einer MaBBnahme in
natiirlichen Einheiten erfolgen (z. B. Be-
freiung von Schmerzen, Vermeidung eines
Todesfalls, Besserung der Schwerhorig-
keit). Dabei wird tiblicherweise auf Daten
zur MaBnahme unter idealisierten Bedin-
gungen zuriickgegriffen. Der Beschrei-
bung liegt in diesen Fillen eine Messung
zugrunde, die weitgehend objektivierbar
ist. Diese Methodik wird als Kosten-Ef-
fektivitdts-Analyse bezeichnet [cost-effec-
tiveness-analysis].

Neben der Messung der Effektivitidt mit
weitgehend objektivierbaren Methoden

konnen MafBnahmen aber auch ,,subjektiv*
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mit Geld bewertet werden [Kosten-Nut-
zen-Analyse; cost-benefit-analysis]. Die-
ser Geldwert wird hiufig ermittelt, indem
Menschen befragt werden, wie viel sie fiir
den Effekt einer Mafnahme zu zahlen be-
reit wiren. Es sollte beachtet werden, dass
die gewonnenen Aussagen eher einer ,,sub-
jektiven“ Bewertung als einer ,,objektiven*
Messung entsprechen. Das bedeutet, dass
Effektivitit mit zwei unterschiedlichen
Methoden ausgedriickt werden kann, ei-
ner weitgehend objektivierbaren Messung
und einer mehr ,,subjektiven* Bewertung.
Da die Bewertung von Gesundheit oder
Krankheit mit einem Geldwert unter ethi-
schen Aspekten als problematisch ange-
sehen wird (sie kann mit menschlicher
Wiirde kollidieren oder konzeptuell der
Idee von Gesundheit als Grundbedingung
auf soziale Chancengleichheit widerspre-
chen), wird die Kosten-Nutzen-Analyse
weniger propagiert. Dennoch kann gezeigt
werden, dass kein Gesundheitssystem auf
diese scheinbar unethische Form der Kos-
ten-Nutzen-Analyse verzichten kann. Es
kommt auf den Kontext an, in dem diese
Form der Analyse angewandt wird.

Die mehrdimensionale Bewertung (nicht
Messung) der Effektivitit einer MaB-
nahme erfolgt mit Hilfe eines Index (= kar-
dinale Nutzenfunktion) in einer einheitli-
chen aber virtuellen Einheit (z. B. Quality
Adjusted Life Years, QALYs). Diese mehr-
dimensionale Bewertung der Effektivitit
wird als Kosten-Nutzwert-Analyse [cost-
utility analysis] bezeichnet.

Um zwei Malnahmen miteinander zu
vergleichen, wird tiblicherweise das Ver-
hiltnis der Differenzen von Kosten und
Effekten berechnet, welches auch als
,»incremental-cost-effectiveness-ratio*
(ICER) bezeichnet wird (ICER = A Kos-
ten / A Effekte). Da Effekte sowohl gemes-
sen wie auch bewertet werden konnen, ist
darauf zu achten, dass eine ICER entwe-
der auf Messungen oder auf Bewertungen

beruhen kann.
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Wird davon ausgegangen, dass sich die Ef-
fektivitdt zweier Mafinahmen nicht vonei-
nander unterscheidet (z. B. Entbindung im
Krankenhaus oder zu Hause), konnen auch
lediglich die Kosten der Maflnahmen mit-
einander verglichen werden [Kosten-Mi-
nimierungs-Analyse; cost-minimization-
analysis].

Ausfiihrliche Beschreibungen der ver-
schiedenen Vorgehensweisen finden sich
z.B. bei Drummond et. al. (Drummond,
2005). Erkldarungen in deutscher Sprache
sind in verschiedenen Versionen verfiig-
bar (Ahlert, Dietrich 2002/2008, Felder).

De facto lassen sich Entscheidungen, die
auf den genannten Analysen basieren,
nicht vermeiden: Jede Gesellschaft muss
festlegen, ob der maximale Geldwert,
der fiir eine Gesundheitsleistung einge-
tauscht wird, zu begrenzen ist. Wenn eine
Grenze befiirwortet wird, ist diese kon-
kret zu benennen. In Deutschland wer-
den diese Entscheidungen vom Gemein-
samen Bundesauschuss (G-BA) der Arzte
und Krankenkassen getroffen. Der G-BA
wird dabei vom Institut fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) unterstiitzt. Dem aufmerksamen
Leser wird nicht entgangen sein, dass in
Deutschland ein legitimiertes Gremium —
der G-BA —die solidarische Finanzierung
von Gesundheitsleistungen zuriickweisen
kann, wenn der dafiir aufzubringende,
maximal zumutbare Geldwert iiberschrit-
ten wird. Damit kommt dem G-BA die
nach unserem Verstdndnis unumgingli-
che Aufgabe zu, den maximal zumutbaren
Geldwert fiir Gesundheitsleistungen fest-
zulegen, d.h. klassische Kosten-Nutzen-
Analysen [cost-benefit-analyses] durch-

zufiihren.

Vor- und Nachteile der ein- und

mehrdimensionalen Konstrukte
Grundsitzlich wird davon ausgegangen,
dass mehrdimensionale Konstrukte, wie

QALYs, den eindimensionalen iiberlegen
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sind, weil unterstellt wird, dass die mehr-
dimensionalen Nutzeneinheiten indikati-
onsiibergreifend miteinander verglichen
werden und auch Hierarchisierungen er-
stellt werden konnen. Voraussetzung da-
fiir ist allerdings, dass die Konstrukte
weit verbreitet sind und einheitlich die
gleichen Dimensionen umfassen. Diesen
Vorteilen stehen aber eine Reihe von Li-
mitationen und Nachteilen gegeniiber.

Fir die mehrdimensionale Bewertung
stehen verschiedene Konzepte zur Ver-
fiigung, z. B. die Quality of Well Being-
Skala (QWB), der Health Utility Index
(HUI) und das Konstrukt der Quality Ad-
justed Life Years (QALYs). Diese Kon-
zepte liefern jedoch keineswegs iiberein-
stimmende Ergebnisse. Es ist unschwer
zu erkennen, dass es duferst problema-
tisch sein kann, z. B. bei Schwerhorigkeit
und bei Kniegelenksarthrose, jeweils ver-
gleichbare Schweregrade zu definieren. In
einer eigenen Untersuchung haben wir ge-
zeigt, dass die QWB Skala (erhoben durch
Interviewer) sehr stark auf amerikanische
Bediirfnisse abgestimmt ist, weil der As-
pekt der Mobilitit eine sehr dominante
Stellung einnimmt; zudem bildet er im

Vergleich zu den beiden weit verbreiteten

Instrumenten zur Messung der Lebens
qualitdt SF-36 und QLQ-C30 nur den Be-
reich der optimalen Gesundheit ab und
kann weniger optimale Gesundheitszu-
stinde kaum erkennen (Porzsolt 1996).
Die von uns validierte Nachbesserung
(Frosch) der self-administered Version
(QWB-SA) zeigte etwas bessere Ergeb-
nisse. Beim HUI ist die Uberbewertung
physischer Einschrinkungen bekannt
(Richardson 2000). Wiahrend die beiden
Instrumente QWB und HUI die minima-
len Kriterien zur Messung der Lebensqua-
litdt noch erfiillen mogen, ldsst sich das fiir
die Ermittlung der Nutzwerte beim QALY
Konzept nicht mehr bestétigen.

Beim QALY Konzept werden die Nutz-
engewichte durch Rating Skalen, Time
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trade off, Standard Gamble oder Lebens-
qualititsmessungen ermittelt. Bei der Ra-
ting Skala werden z. B. acht verschiedene
Gesundheitszusténde jeweils mit kurzen
Sitzen beschrieben; die Bewerter ordnen
jedem dieser Zustdnde einen Wert von
0-1 zu, der dann dem Nutzengewicht ent-
spricht. Beim Time trade off werden die
Bewerter gefragt, wie viele Jahre ihres
Lebens (mit eingeschrinkter Lebensqua-
litdt) sie bereit sind aufzugeben, um da-
fiir ein Leben in optimaler Lebensquali-
tdt zu erhalten. Beim Standard Gamble
werden die Befragten nach einer Erfolgs-
wahrscheinlichkeiten einer Therapie be-
fragt, die bei Versagen unweigerlich zum
Tode fiihrt. Nahezu jeder Befragte wird
eine Therapie akzeptieren, die in n =
90% der Fille zum Erfolg und lediglich
in 1-n (=10%) der Fille zum Tode fiihrt;
gleichermallen wiirde nahezu jeder eine
Therapie ablehnen, die in 90% der Fille
zum Tode und nur in 1-n (=10%) der Fille
zum Erfolg fiihrt. Gesucht wird jetzt jene
Wahrscheinlichkeit n, bei der die Abwi-
gung zwischen Akzeptanz und Ableh-
nung umschlégt, d.h. der Punkt der Un-
entschlossenheit. Dieser Punkt beschreibt
das Nutzengewicht. Da es sich bei den
mehrdimensionalen Konstrukten immer
um eine Bewertung handelt, ist zudem
der Standpunkt des Bewerters vorab fest-
zulegen. Alternativ kdnnen mehrdimen-
sionale Lebensqualititserhebungen auch
in Nutzwerte transformiert werden. Hier-
bei wird auf validierte Tabellen zuriick-
gegriffen, denen z. B. die Nutzwerte, die
bestimmten EQ5D-Profilen entsprechen,
entnommen werden konnen.

Wenn allerdings die stringenten Regeln,
die fiir die Messung der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitét / health-related
Quality of Life (gL.Q/hrQoL) gefordert
werden (Porzsolt 2008), nicht eingehal-
ten werden, was fiir die meisten Metho-
den zutrifft, die zur Berechnung der QA-
LYs verwendet werden, sollte nicht von
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einer weitgehend objektivierbaren Mes-
sung der gL.Q, sondern von einer mehr
subjektiven Bewertung von Gesundheits-

zustanden gesprochen werden.

Okonomen und Arzte
entscheiden Budget-
bezogen

Niemand kidme auf die Idee, einem Arzt
die Anwendung eine Rating Skala oder
ein Time Trade off oder Standard Gable
fiir Entscheidungen zu empfehlen, die
im Rahmen der Préavention, Diagnostik
oder Therapie zu treffen sind. Diese Me-
thoden sind aber zweifellos fiir Entschei-
dungen geeignet, die Okonomen zu tref-
fen haben.

Ein moglicher Grund, weshalb identische
Methoden nicht fiir unterschiedliche Ent-
scheidungsbereiche anwendbar sind, mag
daran liegen, dass sich die Perspektiven
unterscheiden. Jeder orientiert seine Ent-
scheidungen an dem Budget, das ihm zur
Verfiigung steht. Entscheidungen, die au-
Berhalb des Budgets einer Person liegen,
werden nicht in Erwigung gezogen, d. h.
wir alle treffen nur ,,budget-related deci-
sions* (BRDs). Das bedeutet, dass jeder
Entscheidungstriager nur jene Alternativen
beriicksichtigt, die INNERHALB seiner
Budgetverantwortung liegen. Dabei ist zu
beachten, dass sich die Budgetverantwor-
tung eines Abteilungsleiters oder Praxisin-
habers von der Budgetverantwortung des
Direktors eines Klinikums oder einer Pra-
xisgemeinschaft unterscheidet.

Wenn dieses Konzept der BRDs allge-
mein gilt, kann in vielen Fillen die Frage
gestellt werden, ob der Vergleich zweier
Gesundheitsleistungen aus &rztlicher
Sicht tiberhaupt nur sinnvoll ist, wenn
beide Gesundheitsleistungen aus demsel-
ben drztlichen Budget zu finanzieren sind,
d. h. miteinander konkurrieren. Die Aus-
gaben fiir die Diagnostik von Helicobac-
ter pylori und die Ausgaben fiir Gastros-

kopien, die beide vom Gastroenterologen
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zu budgetieren sind, werden miteinander
konkurrieren. Wenn zu entscheiden ist,
ob in der Inneren Medizin neue Gastro-
skope oder in der Augenklinik neue Au-
genspiegel angeschafft werden, konnen
diese Entscheidungen getrennt und bud-
getbezogen in jeder der beiden Kliniken
getroffen werden, wobei die Opportuni-
titskosten in beiden Kliniken jeweils an-
ders sein werden.

Die Entscheidung Gastroskope oder Au-
genspiegel zu kaufen, kann aber auch zen-
tral getroffen werden. Der érztliche Direk-
tor des Klinikums kann innerhalb seines
Budgets, aber dann auflerhalb der Budget-
verantwortung der beiden Klinikchefs ent-
scheiden. Die Opportunititskosten, die bei
seiner Entscheidung beriicksichtigt werden,
werden sich von den Opportunitétskosten
unterscheiden, die jeder der Klinikchefs
beriicksichtigen wiirde. Der &drztliche Di-
rektor des Klinikums wird nicht nur in-
dikationstibergreifend, wie die beiden
Klinikchefs, sondern auch ficheriiber-
greifend oder sektoriibergreifend (ambu-
lant/stationér) zu entscheiden haben. Der
kaufménnische Direktor hat auch Hand-
lungsalternativen auflerhalb der direkten
Krankenversorgung, z.B. den Kostenvor-
anschlag fiir die neue Heizung, in seine
Entscheidung einzubeziehen. Dennoch
wird auch er, ebenso wie die Mediziner
auf dem Boden von ,,BRDs* entscheiden
und die Angemessenheit einer Entschei-
dung ist an der Budgetverantwortung des
Entscheiders zu messen.

Fiir den G-BA bedeutet das, dass er sehr
wohl die solidarische Finanzierung einer
Gesundheitsleistung generell ablehnen
kann. Eine Ablehnung fiir eine bestimmte
Indikation oder eine Ablehnung in einer
individuellen Situation wiirde allerdings
mit der Budgetverantwortung nicht iiber-
einstimmen. Diese krankheitsspezifische
Entscheidung sollte dem Entscheider iiber-
tragen werden, in dessen Budgetverant-

wortung diese Entscheidung fllt.
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Arztliche Beitrige zur
Léosung der Probleme in
der Gesundheitsversor-
gung
Auf Grund dieser Uberlegungen wird
klar, dass sinnvolle Entscheidungen im
Gesundheitssystem an vier Kriterien ori-
entiert werden sollten, an der Budgetver-
antwortung, der Priorisierung, der Vertei-
lungsgerechtigkeit und der Komplexitét
der Entscheidung. Wenn diese Orientie-
rung an einigen Stellen eine Anderung
der Rahmenbedingungen erfordern wiirde,
sollten zunéchst andere, ebenfalls zielfiih-
rende Konzepte, die einfacher zu realisie-
ren sind, bedacht werden.

1. Unser Vorschlag sieht vor, die Entschei-
dungsbefugnis im Gesundheitssystem
an die iibertragene Budgetverantwor-
tung zu koppeln. Das beinhaltet, dass
haftet, wer handelt.

2. Diese budgetbezogene Entscheidungs-
befugnis wird aufgrund einer nachge-
wiesenen professionellen Qualifizie-
rung erteilt und weist das Recht der
Priorisierung innerhalb des eigenen
Budgets aus. Der Handlungsspielraum
ist durch das Budget limitiert. Im Not-
fall wird das Recht der Priorisierung
dem zuerkannt, der die Verantwortung
tibernommen hat. Der Einfluss anderer
Partner des Systems auf die Priorisie-
rung orientiert sich an der Haftung, die
diese zu iibernehmen bereit sind.

3. Die Verteilungsgerechtigkeit kann nur
unter Beachtung ethischer Aspekte und
wertebezogener Handlungsspielrdume
hergestellt werden. Theoretische Kon-
zepte, die medizinethische Aspekte
nicht beriicksichtigen, sind fiir die An-
wendung in der Praxis zu realitétsfern.

4. Ebenso sind Konzepte, welche die
Komplexitit der Entscheidungsfindung
nicht abbilden, fiir die Umsetzung in
der Praxis nicht geeignet.

Wenn diese vier Kriterien allgemein ak-

zeptiert werden, lassen sich die Entschei-
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dungskompetenzen im Gesundheitssystem
einfach und klar zuordnen: Unter diesen
Voraussetzungen hitte die Politik lediglich
zwei Entscheidungen zu treffen. Zum ei-
nen ist das Budget zu definieren, das jedem
der entscheidungsberechtigten Arzte zuer-
kannt wird. Zweitens ist {iber die Effizienz
der angebotenen Gesundheitsleistungen zu
entscheiden. Das bedeutet, dass die Politik
die Verhiltnismé@Bigkeit der beschriebenen
Effekte gegen den monetidren Gegenwert
abzuwigen hat, welcher der Solidarge-
meinschaft fiir diese Gesundheitsleistung
abgefordert wird. Zur Abwégung dieser
VerhiltnismaBigkeit hat eine Projektgruppe
des Gesundheitsforums Baden-Wiirttem-
berg vorgeschlagen, Daten zur Wirkung
der Gesundheitsleistung unter Idealbedin-
gungen [efficacy], zu den Kosten [cost], zur
Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen aus
der Sicht des Leistungserbringers [effec-
tiveness — view of health care provider] und
zur Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen
aus der Sicht des Leistungsnehmers [effec-
tiveness — view of health care user] zu er-
heben (Porzsolt 2009b).

Wenn die vier genannten Kriterien akzep-
tiert werden, wird auch die Rolle der Arz-
tin/des Arztes deutlich. Sie bzw. er ist vor
Ort alleine entscheidungsbefugt, weil sie/
er die Verantwortung fiir das Leben und
die Gesundheit des Patienten iibernimmt.
Die Freiheit der Entscheidung ist durch
das zugeordnete Budget limitiert. Aus ver-
schiedenen Griinden ist es sinnvoll, bei
einer Nichteinhaltung der Budgetgrenzen
die erforderlichen Konsequenzen im Ein-
vernehmen mit der &rztlichen Selbstver-
waltung zu losen. Die Ubertragung der
Entscheidungskompetenz erfordert zu-
néchst ein hohes Maf érztlicher Professi-
onalitét und zusitzlich spezifische Kennt-
nisse und Informationsmoglichkeiten, die
eine gerechte klinisch-6konomische Ge-
sundheitsversorgung ermdglichen.

Leider werden die Begriffe ,,Klinische
Okonomik“ (Buch 1 /2) und ,klinisch-
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okonomisches Handeln* haufig mit ,,Ge-
sundheitsokonomie“ und ,wirtschaftli-
chem Handeln“ gleichgesetzt. Auf den
Punkt gebracht, erfordert ,,Klinische Oko-
nomik* ein profundes drztliches Wissen,
weil nicht nur Rabatte beim Einkauf von
Pillen und Pflastern oder Einsparung beim
Personal zu erzielen sind, sondern die Ef-
fizienz der Gesundheitsversorgung zu ge-
wihrleisten ist. Effizienz bedeutet, jene
MaBnahmen auszuwihlen, die unter Ver-
wendung der geringsten Ressourcen die
vollstdndigste, schonendste und schnellste
Losung jener Probleme herbeifiihren, we-
gen der der Patient das Gesundheitssystem
in Anspruch nimmt. Wenn es um Rabatte
und um die Einsparung von Ressourcen
geht, sollten wir dem Rat eines Betriebs-
wirts folgen. Bei der Frage welche Mal3-
nahme und bei welchem Patienten diese
indiziert ist, kann der Betriebswirt im
giinstigsten Fall dazu beitragen, die un-
zutreffend eingesetzten Maflnahmen und
Ressourcen zumindest giinstig einzukau-
fen!. Im Klartext: Betriebswirtschaftliche
Hilfe ist zwar dringend zu empfehlen, sie
wird aber wenig zur effizienten Gesund-
heitsversorgung beitragen konnen, wenn
der grofite Teil der unnotigen Ausgaben
auf drztliche Entscheidungen zuriickzu-
fiihren ist.

Im Zweifelsfall neigt jeder Arzt dazu, eine
Gesundheitsleistung ,,sicherheitshalber*
zu gewihren (siehe Prinzip der ,,Gefiihl-
ten Sicherheit™). Auch die Rechtsprechung
macht es uns Arzten nicht leicht, wenn ge-
fordert wird, dass alles Machbare aus Si-
cherheitsgriinden gewihrt werden sollte
(Hess). Mit dem Argument der Sicherheit
lasst sich jedes Gesundheitssystem bis zur
Unbezahlbarkeit belasten. Der praktikable
Weg, der dieses Problem 16st, besteht in

der Erhebung von Daten, welche die Er-

' Der Leser moge diese Uberzeichnung entschul-
digen, wir hoffen damit aber hervorzuheben, dass
auch der beste Betriebswirt keine Praxis retten
kann, wenn deren Arzte nicht zu den besten zihlen.
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folgswahrscheinlichkeit einer Intervention
[chance to benefit, ctb] beschreiben. Unter
den praktisch orientierten Kollegen ist es
an der Tagesordnung, die Erfahrung aus-
zutauschen, was unter Alltagsbedingun-
gen ,.funktioniert” bzw. ,,nicht funktio-
niert“. In der wissenschaftlichen Literatur
wird die ,,ctb* als prognostischer Indikator
zwar seit mehr als 15 Jahren diskutiert, die
geeigneten Indikatoren wurden aber bis-
her noch nicht identifiziert (Porzsolt 1992).
Eine der groflen Herausforderungen, die
wir ab heute aufzugreifen haben, betrifft
deshalb die Erkennung jener Subgruppe
von Patienten, bei der die Chance, von der
angebotenen Therapie zu profitieren, am
hochsten ist. Es ist unter den Gesichts-
punkten der Benefizienz, der Non-Male-
fizienz und der Verteilungsgerechtigkeit
unethisch und damit auch unprofessionell,
auf Gesundheitsleistungen alleine wegen
ihrer hohen Kosten generell zu verzich-
ten; ebenso unethisch und unprofessionell
wire es aber auch, diese Gesundheitsleis-
tung bei jedem Patienten einer Indikati-
onsgruppe einzusetzen, weil damit die Fi-
nanzierbarkeit des Systems gesprengt wird.
Die Herausforderung, der wir uns zu stel-
len haben, betrifft die Identifizierung jener
Patienten, die mit hochster Wahrschein-
lichkeit von der angebotenen Therapie pro-
fitieren.

Das herauszufinden ist nicht trivial, weil
zu bedenken ist, dass bei jeder Erkran-
kung verschiedene Kategorien von Pa-
tienten zu unterscheiden sind: Patienten
mit sich selbst limitierender Erkrankung
oder mit Erkrankungen, die weder die
Lebenserwartung noch die Lebensqua-
litdt einschrianken. Diese Patienten soll-
ten dringend identifiziert werden, da jede
wirksame Therapie mit Risiken verbunden
ist und eine Behandlung dieser Patienten-
gruppe moglicherweise mehr schadet als
niitzt. Benigne verlaufende Prostata Kar-
zinome und sehr wahrscheinlich 20% aller

Mammakarzinome (Porzsolt 2009c¢) sind
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nur Beispiele potentieller Kandidaten aus
der Gruppe maligner Erkrankungen.

Eine zweite Gruppe besteht aus Patienten,
deren Lebenserwartung oder Lebensqua-
litdt durch eine Therapie potentiell verldn-
gert oder verbessert werden kann. In die-
ser Gruppe befinden sich Patienten, die
von der Therapie zweifellos profitieren
und andere, die nicht profitieren. Profitie-
ren bedeutet, dass der durch eine spezi-
fische Therapie generierte Mehrwert ho-
her einzustufen ist als der Mehrwert, der
durch jede andere Handlungsméglichkeit
entsteht. Andere Handlungsmoglichkei-
ten sind entweder keine Therapie oder die
beste verfiigbare Vergleichstherapie.

Es ist seit vielen Jahre bekannt, dass aus
ethischen, medizinischen, biometrischen
und okonomischen (embd) Griinden die
Notwendigkeit besteht, bei jedem Pati-
enten das Ausgangsrisiko [baseline risk,
blr] mit validen Kriterien zu beschreiben?.
Die Information zum blr ist notwendig, um
in einem sogenannten ,.explanatorischen
trial“ bestitigen zu konnen, dass die Wir-
kungen zweier Therapien unterschiedlich
(oder unter speziellen Bedingungen nicht
unterschiedlich) sind.

In Zukunft wird zusitzlich zum blr eine
zweite, auf validen Kriterien beruhende
Kennzahl benétigt werden, ndmlich die
Chance von einer Therapie zu profitie-
ren [chance to benefit, ctb] (Abbildung 2).
Die ctb, die nicht durch dieselben Krite-
rien wie das blr definiert ist, ist fiir The-
rapieentscheidungen bedeutend, weil es
wegen der embd-Griinde nicht mehr ak-
zeptabel ist, jeden Patienten zu behandeln.
Die Ermittlung der ctb wird eine der Auf-
gaben sogenannter ,,pragmatischer trials*

sein. In diesen trials sind jene Patienten

2 Der Verglich von blrs ist in randomisierten
Studien mit kleiner Fallzahl bedeutend, weil die
Randomisation per se noch keine Garantie fiir eine
Gleichverteilung der Ausgangsrisiken darstellt. In
nicht-randomisierten Studien sind die eingeschlos-
senen Patienten anhand ihrer blrs zu unterscheiden.
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Kriterien zur Beschreibung

der Subgruppe, die kaum (o YT o TR0 o TG [ WY1 (TN Fdler Subgruppe, die sicher
von der neuen Therapie ell von der neuen Therapie [\ B EIEG R E
profitiert profitiert profitiert

P> 0.05 P <0.05 P <0.05 P <0.05

NNT — o NNT im oberen Bereich des | NNT im mittleren Bereich NNT im unteren Bereich des
95% ClI des 95% CI 95% ClI

Kein Hinweis Effizienz Effizienz Effizienz

auf Effizienz der Therapie der Therapie der Therapie

der Therapie ist unwahrscheinlich ist unsicher ist bestatigt

Abbildung 2: Identifizierung der chance to benefit (ctb). Um die Patienten-Subgruppe zu identifizieren, die

am wahrscheinlichsten von einer Therapie profitiert, sind zunédchst Patientengruppen abzugrenzen, bei

welchen mit statistischen Methoden kein Benefit der untersuchten Therapie nachgewiesen werden konnte

(rote Gruppe). Unter den verbleibenden Patienten sind neue Marker zu beschreiben, mit welchen die Gruppen

prospektiv unterschieden werden kénnen, die sicher oder méglicherweise oder kaum von der untersuchten

Therapie profitieren. Die Bedeutungen von p, NNT und 95% CI sind im Text erklart.

zu identifizieren, die unter Alltagsbedin-
gungen am meisten von einer bestimm-
ten Therapie profitieren (Porzsolt 2010b).
Erfahrene Praktiker haben die ctb ,,im-
mer schon® abgeschitzt, aber bisher nie
systematisch dokumentiert. Um konkrete
Empfehlungen kommunizieren zu kon-
nen, ist eine systematische Dokumenta-
tion der ctb notwendig. Konkrete Bei-
spiele zu diesen Uberlegungen wurden
im Rahmen einer Dissertationsarbeit® bei
Patienten im septischen Schock berech-
net. Dort ist gezeigt, dass ein zuséitzli-
cher Todesfall verhindert werden kann,
wenn durchschnittlich 16,4 dieser Pati-
enten mit aktiviertem Protein C behan-
delt werden. Diese Maf3zahl bezeichnet
man als NNT (number needed to treat).
Die Handlungsalternative besteht im Ver-
zicht auf diese Therapie. Beriicksichtigt
man die Therapiekosten fiir einen Pati-
enten in Hohe von 7.400 Euro, l4sst sich
errechnen, dass fiir einen zusitzlichen
Therapieerfolg (hier einen verhinderten
Todesfall) 16,4 x 7.400 Euro = 121.360
Euro aufzubringen sind. Diese Berech-

nung beruht auf der Differenz der Kos-

3 Dissertationsarbeit Frank Grom, Klinische Oko-
nomik, Universitdt Ulm
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ten fiir die Handlungsalternative multipli-
ziert mit der NNT. Wir bezeichnen diese
Mafzahl als ,,Costs Overrun of Additi-
onal Treatment Success” (COATS). Sie
entspricht einer eindimensionalen ICER
(incremental cost effectiveness analysis).
Weitere Erkldrungen dazu sind in Vor-
bereitung*.

Die Evidenz basierte Medizin hat uns ge-
zeigt, — auch wenn nicht alles Evidente
glidnzt, was sich so bezeichnet — dass bei
Wiederholung der Untersuchung nicht ex-
akt 16,4 Patienten, sondern einige mehr
oder weniger behandelt werden miissen,
um einen Patienten zu retten. Den Streu-
bereich, in dem 95% aller Ergebnisse bei
Wiederholung der Messung erwartet wer-
den konnen, bezeichnet man als 95% Con-
fidence Interval (95% CI). In der Studie
zum aktivierten Protein C (Bernard 2001)
umfasste das 95% CI den Bereich von mi-
nimal 9,6 Patienten und maximal 55,6 Pa-
tienten.

Dieses 95% CI ist fiir unsere Uberle-
gungen eine duBerst wertvolle Informa-

tion, weil daraus abgeleitet werden kann,

4 Weiss M, Grom F, Porzsolt F. Clinical decision
making in critically ill patients by calculating the
Cost Overrun of Additional Treatment Success
(COATS). (submitted for publication)
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dass ein zusitzlicher Therapieerfolg unter
giinstigsten Bedingungen 9,6 x 7.400 Euro
= 71.040 Euro und im ungiinstigsten Fall
55,6 x 7.400 Euro = 411.440 Euro binden
wiirde. Wenn es gelingt, die Patienten zu
identifizieren, die in Abbildung 2 im ,,si-
cheren® Bereich beschrieben sind, und we-
nigstens diesen Patienten das neue Thera-
pieprinzip zukommen zu lassen, wire die
embo-Entscheidung, an der wir alle nicht
vorbei kommen, deutlich weniger prob-
lematisch. Auch das bedeutet wiederum
nicht, dass fiir die Patienten am ungiins-
tigen Ende des Intervalls keine Therapie
angeboten wird, hiergegen spriache schon
die dritte Stufe der Priorisierung, die auf
Patientenpriferenz setzt, aber die Identifi-
kation der profitierenden und weniger pro-
fitierenden Patienten, ermoglicht auf den
Stufen 1 und 2 die Angabe sinnvoller und
gleichwertiger Alternativen, die gegebe-
nenfalls bei gleicher Validitdt mit gerin-
geren Kosten einhergehen.

Fiir den Arzt bietet sich der Vorteil, dass
mit dem monetiren Wert von COATS
ein konkreter Gegenwert (z. B. ein geret-
tetes Leben auf der Intensivstation) ver-
bunden ist, wihrend die QALYs einen vir-
tuellen Wert beschreiben. Im ersten Fall

konnen konkrete Werte gegeneinander ab-
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geschitzt werden; im Fall der QALY-Be-
rechnung wird die ,,Bewertung® bereits zu
einem fritheren Zeitpunkt, bei der Defi-
nition des Nutzenwertes vollzogen. QA-
LYs sind damit weniger transparent als
COATS, nehmen die drztliche Entschei-
dung vorweg und sind fiir budgetbezogene

Entscheidungen kaum nutzbar.

Synopse

Arzte beteiligen sich bisher — von weni-
gen Ausnahmen abgesehen — kaum an der
Losung gesundheitspolitischer Probleme
auf dem Gebiet der Ressourcenallokation.
Moglicherweise werden Losungsansitze
von den Arzten kaum vorgeschlagen, weil
die Anreize hierfiir bisher unzutreffend
gesetzt sind.

Mit unserem Aufsatz mochten wir beitra-
gen, diesen Nachholbedarf zu reduzieren.
Wir haben dazu vorgeschlagen, eine Dis-
kussion iiber budgetbezogene Entschei-
dungen im Gesundheitssystem zu fiih-
ren. Es sind Methoden zu entwickeln, um
die Chance vorhersagen zu konnen, dass
Patienten von einer Therapie profitieren.
Die Patienten sind in die Ergebnisbewer-
tung der Gesundheitsversorgung einzubin-
den. Entscheidungen im Gesundheitssys-
tem sind mit ,,embo-Kriterien™ d. h. nicht
trennbaren ethischen, medizinischen, bio-
metrischen und 6konomischen Kriterien
zu begriinden. Letztlich ist der Nutzen
von Gesundheitsleistungen anhand der
Mehrkosten abzuschitzen, die fiir einen
zusétzlichen, konkreten Behandlungser-
folg aufgebracht werden miissen. Okono-
men mogen dafiir andere Methoden als
Arzte anwenden; sie haben aber auch an-
dere Teilaspekte des gemeinsamen Prob-
lems zu losen.

Wir sind in unserem Aufsatz nur auf die
unterschiedliche Sichtweise von Arzten
und Okonomen eingegangen und haben
die Rolle anderer Partner im Gesundheits-
system nicht einbezogen. Wir sind uns

aber auch bewusst, dass die angesproche-
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nen Themen nicht ausdiskutiert werden
konnten. Dennoch glauben wir, dem An-
spruch unseres Aufsatzes gerecht zu wer-
den, die Unterschiede zwischen drztlicher
und Okonomischer Sicht zu skizzieren.
Die Umsetzbarkeit der skizzierten Ideen
wird vom Erfolg zweier Aktionen abhén-
gen: Gesunde und kranke Biirger miissen
eingebunden werden, um die Steigerung
einer effizienten Gesundheitsversorgung
zu ihrer eigenen Sache zu machen. Ange-
messene Anreize sind zu setzen, um die
Zielorientierung aller Beteiligten zu fo-
kussieren.

Konstruktive und destruktive Beitrige
lassen sich an der Polaritét der Frage er-
kennen, ob das Gesundheitssystem etwas
fiir den Einzelnen oder der Einzelne et-
was fiir das System tun kann. Wenn wir
uns einig sind, dass Freizeit, Bildung,
Kultur und Sicherheit ebenso bedeutend
sind wie Gesundheit, sollten wir unver-
ziiglich damit aufhoéren, die genannten
Werte weiter zugunsten einer ineffizien-
ten Gesundheitsversorgung zu reduzie-

ren.
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Pay for Performance: Weder Konigs-
noch Holzweg’

Der Ruf nach einem Mehr an Qualitat im Gesundheitswesen
ist mittlerweile eine stete Forderung in der Diskussion im
deutschen Gesundheitssystem. Bei steigenden Kosten und
einem Mangel an Transparenz trifft die Debatte um ein effizi-
entes und qualitativ hochwertiges Gesundheitssystem den
Nerv der Zeit. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen? bestatigt in seinem Gut-
achten, dass Unter-, Uber- und Fehlversorgung in Deutschland
nicht nur ein drohendes Gespenst, sondern vielfach real sind
(Vgl. SVR 2002). Dieser Befund ist immer noch aktuell.

1. Qualitat in der
Versorgung

Auch wenn die Notwendigkeit von Quali-
tatsverbesserung und Qualitétssicherung
in gesundheitspolitischen Debatten gese-
hen wird, so bringt die praktische Umset-
zung Schwierigkeiten mit sich: Wer defi-
niert, was Qualitidt ist? Wie wird Qualitét
gemessen? Welche Ausmafle von Wettbe-
werbssteuerung ergeben sich durch Qua-
litidtsforderungen? Und inwieweit ist die
qualitits- oder leistungsorientierte Ver-
glitung ein richtiger Weg zu mehr Quali-
tdt? Eine Fiille von Paragrafen im SGB V
beschiftigen sich mit Qualitit. Durch die
gesetzlichen Novellierungen und Gesund-
heitsreformen fiir die ambulante und sta-
tiondre Vergiitung ist der Gesetzgeber
seit dem Jahr 2003 einem Mehr an Qua-
litdt ein ganzes Stiick ndher gekommen.

Die Krankenkassen und Leistungserbrin-

! Der Beitrag ist mit freundlicher Zustimmung

der Autoren als Vorabdruck dem Sammelband
,,Qualitit im Gesundheitswesen‘ entnommen, der
in der Schriftenreihe ,,Beitrige zum Gesundheits-
management in der Nomos Verlagsgesellschaft,
Baden-Baden erscheint.

2 Bis 2004: ,,Sachverstindigenrat fiir die Konzerti-
erte Aktion im Gesundheitswesen*
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ger haben durch eine Vielzahl von gesetz-
lichen Neuerungen sukzessive die ord-
nungspolitischen Voraussetzungen fiir
innovative Vertragsgestaltungen erhalten.
Moglichkeiten zu neuen Versorgungsver-
tragen wurden den Vertragsparteien vom
Gesetzgeber vor allem durch die Integ-
rierte Versorgung (§ 140a-d SGB V), den
Vertragsformen zur hausarztzentrierten
Versorgung (§ 73b SGB V), durch die be-
sondere fachirztliche Versorgung (§ 73c
SGB V) sowie durch die Modellvorhaben
(§ 63 SGB V) geschaffen. Der Gesetzgeber
eroffnete auch den Krankenhéusern viel-
filtige Moglichkeiten, an der ambulanten
Versorgung teilzunehmen: das ambulante
Operieren (§ 115b SGB V), die ambulante
Erbringung hoch spezialisierter Leistun-
gen (§ 116b SGB V) sowie die Trigerschaft
von medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) (§95 SGB V).

2. Qualitat und
Wettbewerb - perfor-
mance sells?

In der Qualitdtsdiskussion werden {ibli-
cherweise die drei Ebenen der Struktur-,

Prozess- und Ergebnisqualitit unterschie-
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den (Vgl. Emmert 2008, S. 15). In der von
Donabedian eingefiihrten Systematik be-
deutet eine gute Strukturqualitit, ,,dass
die richtigen Voraussetzungen vorhanden
sind, um etwas regelgerecht und gut zu tun‘
(GBE Bund 2006, S. 172). Die Struktur-
qualitit bezeichnet also den allgemeinen
Rahmen und umfasst die Ausstattung mit
personellen, technischen und finanziellen
Ressourcen (Emmert 2008, S. 15). Gute
Aus- und Fortbildungen, Zertifizierungen
und die Nutzung von Medizintechnik auf
dem neuesten Stand sind mogliche Indika-
toren fiir strukturelle Qualitét.
Prozessqualitit hingegen bedeutet, ,,dass
das Richtige rechtzeitig und gut getan
wird“ (GBE Bund 2006, S. 172). Die Pro-
zessqualitét basiert auf Einhaltung einer
,Checkliste®, die das genormte Vorgehen
bei bestimmten Ereignissen definiert. Eine
gute Prozessqualitit bemisst sich nach der
Art und Weise der wechselseitigen Kom-
munikation und Kooperation zwischen be-
handelnden Arzten, Pflegepersonal und
Patienten. Sie orientiert sich damit nicht
nur an der medizinischen Leistungser-
bringung durch professionell anerkannte
Standards, sondern auch an weichen Kom-
ponenten, wie Serviceleistungen und der
Informationspolitik des Leistungserbrin-
gers (Emmert 2008, S. 16 f.).

Die dritte Ebene der Ergebnisqualitiit be-
schreibt, ob das Behandlungsziel auch tat-
sidchlich erreicht wird. Mit Blick auf das
Behandlungsergebnis steht der Patient im
Fokus der Betrachtung: Wurde der Ge-
sundheitszustand wiederhergestellt? Wie
hoch ist die Lebensqualitét nach der Be-
handlung? Wie ist das personliche Befin-
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den und Verhalten nach einer abgeschlos-
senen Therapie? Und ist die soziale und
berufliche Reintegration gelungen? Die Er-
gebnisqualitit misst also den Outcome ei-
ner medizinischen Leistung. Das bedeutet,
dass der Zielerreichungsgrad einer thera-
peutischen MaBnahme konkret bewertet
wird (Emmert 2008, S. 17). Zusammen-
genommen ist die Ergebnisqualitit damit
»der wichtigste Beurteilungsmafistab® fiir
eine medizinische Leistung (GBE Bund
2006, S. 172).

Ein Wettbewerb um die bessere medizini-
sche Versorgung von Patienten hat in ver-
schiedenen Bereichen bereits Einzug er-
halten. In einem komplexen Marktgefiige
konkurrieren Hausérzte, Fachirzte, Kran-
kenhduser und andere Anbieter von Ge-
sundheitsleistungen. Dieser Wettbewerb
ist jedoch kein Selbstzweck. Vielmehr le-
gitimiert er sich iiber einen steten Such-
prozess nach der ,,besseren Losung®. Die
belegte Leistungsfihigkeit der Akteure
durch Zertifizierungen, Leistungs- und
Krankheitsregister, Konzepte des internen
Qualitdtsmanagements, Orientierung der
Therapie an wissenschaftlicher Evidenz,
Qualititsberichten usw. ist deshalb kei-
neswegs nur ein nettes Accessoires, son-
dern ein erster wichtiger Schritt in den
erwlinschten Qualitdtswettbewerb. Viele
Instrumente zur Sichtbarkeit von Quali-
tit sind bereits fest in Kliniken, Pflege-
einrichtungen und der ambulanten Arzte-
schaft etabliert. Dennoch konstatiert der
Sachverstidndigenrat (2007), dass ,,Patien-
ten zwar im Prinzip sehr an Qualitétsin-
formationen interessiert sind, diese aber
nicht abrufen oder nutzen, wenn die In-
formationen nur auf konventionellem Weg
disseminiert und aufbereitet sind“. Die
Ubersetzung der vorhandenen Qualitits-
daten in eine adressatengerechte Sprache
ist also eine besondere Herausforderung
fiir die Anbieter von Gesundheitsleistun-
gen, denn ,,die Patienten ziehen umso

mehr Nutzen aus den Informationen, je
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Abbildung 1: Umfrage zum Arzt-Patientenverhiltnis

Arzt und Patient auf Augenhohe?
Noch nicht immer selbstverstandlich

.Mein Arzt diskutiert mit mir Gber die Vor- und
Nachteile verschiedener Untersuchungen und
Behandlungen.”

meistens

weild nicht/
keine Angabe | nie

selten

Grafik/Quelie: Techniker Krankankasse 2010

weifd hicht/
keine Angabe nie

Grafik enthillt Rundungsdifferenzen

Quelle: TK-Medienservice ,,Arzt-Patienten-Verhiltnis“ 2010

besser diese aufbereitet sind“ (SVR 2007,
S. 75).

3. Patient Empowerment
- Emanzipation zum
souveranen Patienten?

Die bisherige Sicht auf Arzte als ,,Halb-
gotter in Weill* hat sich in den vergan-
genen Jahren sukzessive veridndert. Eine
reprisentative Studie des Wissenschaftli-
chen Instituts der Techniker Krankenkasse
(TK) fiir Nutzen und Effizienz im Gesund-
heitswesen (WINEG) zum Thema Patien-
tenzufriedenheit zeigt: Immer mehr Pati-
enten wollen bei Therapieentscheidungen
— wie z.B. der Wahl der richtigen Klinik
fiir eine Operation — stdrker mitreden. Je-
der Fiinfte klagt jedoch dariiber, dass sein
Arzt ihn nicht in dem MaBe in Entschei-
dungen einbindet, wie er es mochte.
Neben dem eigenen Anspruch sieht auch
das SGBV eine aktive und verantwor-
tungsvolle Rolle des Patienten vor: ,,Die
Versicherten sind fiir ihre Gesundheit mit
verantwortlich (§ 1 Satz 2 SGB V). Der
Patient ist demnach nicht nur ein passi-
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ver Konsument einer medizinischen Be-
handlung, er sollte aus normativer Sicht
vielmehr aktiv in die Entscheidungsfin-
dung und den Behandlungsprozess ein-
gebunden werden. Als Stichwort fiir eine
stiarkere Partizipation der Patienten dient
die sogenannte ,,informierte Entschei-
dung*: Demnach sollte der medizinische
Informationsprozess nach bestverfiigba-
rem wissenschaftlichem Wissen aufgebaut
sein, wobei Arzt und Patient am Ende ge-
meinsam liber den Behandlungsanlass und
die jeweiligen Vor- und Nachteile ver-
schiedener Behandlungsoptionen entschei-
den. Diese partizipative Entscheidungsfin-
dung (shared decision making) zielt darauf
ab, eine individuell angepasste, optimale
Behandlung fiir den Patienten zu erreichen
(Miiller 2010, S. 6).

4. Bestandsaufnahme:
Die Anreizsysteme im
deutschen Gesundheits-
wesen

Anreizsysteme haben das Ziel, Vertrags-

partner zu motivieren sowie gemeinsam
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definierte oder vorgegebene Ziele umzu-
setzen. Durch monetidre und nicht-mone-
tire Anreize ist es moglich, unmittelbar in
den Versorgungsprozess einzugreifen und
diesen in bestimmte Richtungen zu steu-
ern. Diese Eingriffe sollten natiirlich vor
allem auf eine Verbesserung der Behand-
lungsqualitit ausgerichtet sein und die vor-
handenen Strukturen und Prozesse weiter-
entwickeln und verbessern (Emmert 2008,
S. 327). Grundsitzlich unterscheidet man
zwischen nicht monetidren und moneti-
ren Anreizsystemen in der Leistungser-

bringung.

4.1 Nicht monetdre Anreiz-
systeme: , Tue Richtiges und
rede dariiber!”

Das nicht-monetidre Anreizsystem im
Gesundheitswesen beinhaltet vor al-
lem Aspekte wie Auszeichnungen, An-
erkennung und Wertschitzung (Ame-
lung, Zahn 2009, S. 12). Public Reporting
oder Public Disclosure ist ein klassisches
nicht monetidres Anreizsystem, das An-
bieter von Gesundheitsleistungen moti-
vieren soll, ihre Qualifikationen und ihre
Leistungsfihigkeit offentlich zu belegen
und bewerten zu lassen. Um im ersten
Schritt den richtigen Arzt oder die rich-
tige Klinik wiéhlen zu kénnen, brauchen
Patienten jedoch verldssliche Informatio-
nen. Jeder Biirger kann sich mittlerweile
anschauen, wie Anbieter von Gesund-
heitsleistungen performen und wie diese
Performance anhand vorab definierter
Qualitidtskriterien bewertet wird. Die
Qualitédtsinformationen zu niedergelas-
senen Arzten, Fachspezialisten, Kliniken
und Gesundheitseinrichtungen verfolgen
das Ziel, Patienten eine Orientierungs-
und Entscheidungshilfe zu geben, um
den ,,geeignetsten* Leistungserbringer
wihlen zu konnen. Als Grundlage die-
nen verschiedene Informationsquellen zu
aufbereiteten Qualitdtsdaten: Zum einen

existieren offentlich zugéngliche, unab-
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héngige Informationen, dazu gehoren

beispielsweise:

* unabhiingige Arztelisten, wie z. B. die
FOCUS-Arzteliste

e Zertifikate, wie DIN EN ISO oder QEP

* Klinikfiihrer und -navigatoren, wie z. B.
die ,,Weile Liste”, TK-Klinikfiihrer

* unabhingige Qualitidts- oder Testbe-
richte

* die Veroffentlichung konkreter Quali-
tdtsdaten der Leistungserbringer, z. B.
iiber die Haufigkeit von Komplikati-
onen

Auf der anderen Seite liefern auch offent-

lich zugéngliche, subjektive Erfahrungen

iiber das Arzt-Patienten-Verhéltnis Quali-

tatsinformationen, wie z. B.

* Arztebewertungen iiber Helpster

* Austausch in Selbsthilfegruppen

* Austausch und Diskussion in Internet-
foren

Im digitalen Medienzeitalter ist vor allem

das Web 2.0 eine der wichtigsten Infor-

mationsquellen. Immer mehr Menschen

nutzen es, um sich iiber medizinische und

pflegerische Fragestellungen schnell, un-

kompliziert und in groBer Fiille zu infor-

mieren. Die Qualitédt und Seriositit der je-

weiligen Quellen bleibt jedoch kritisch

zu hinterfragen. Selbststindig nach Ge-

sundheitsinformationen recherchieren und

diese im Anschluss kritisch zu bewerten

sollte das Ziel eines informierten und sou-

verdnen Patienten sein. Leistungserbringer

konnen durch eine Vielzahl gut aufbereite-

ter Informationen entscheidend zu diesem

Entwicklungsprozess beitragen.

Praxisbeispiele fiir Public
Reporting

Eine Vielzahl an Klinikfiihrern bzw. -na-
vigatoren und Klinikvergleichen geben Pa-
tienten heute die Moglichkeit, sich schnell
und umfassend iiber ausgewihlte Kran-
kenhduser und Pflegeeinrichtungen zu
informieren. Ziel der Anbieter ist es, die

Qualitétsinformationen verstindlich auf-
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zubereiten und diese moglichst niedrig-
schwellig (z. B. iiber das Internet) anzu-
bieten.

Das Informationsangebot ist ebenso viel-
faltig wie die Anbieter der Qualitéitsda-
ten: Zum einen bereiten Leistungserbrin-
ger selbst ihre Qualitdtsdaten auf und
bieten diese zum Vergleich an (z. B. die
Deutsche Krankenhausgesellschaft, www.
deutsches-krankenhaus-verzeichnis.de).
Pionier in dieser Disziplin ist die private
Klinikgruppe ,,Helios®, die bereits seit
1999 eine ,,Helios Klinik-Suche* der iiber
60 Kliniken mit erweiterten Qualitéitsbe-
richten im Internet anbietet. Ebenso ent-
wickelten Krankenkassen und ihre Bun-
desverbinde eigene Klinik-Navigatoren
(z. B. DAK-Klinik-Lotse, AOK-Gesund-
heitsnavigator). Seit 2008 ist zudem ein
unabhéngiges Angebot der Bertelsmann
Stiftung auf dem Markt: Die ,,Weif3e Liste*
(www.weisse-liste.de) wurde gemeinsam
mit Dachverbianden der grolen Patienten-
und Verbraucherorganisationen ins Leben
gerufen. Sie stellt ein Internetportal, auf
dem sich Patienten und Angehorige iiber
das Leistungsangebot und die Qualitét der
Gesundheitsanbieter informieren konnen.
Neben laienverstindlichen Qualititsdaten
der Kliniken liefert die ,,Weille Liste* zu-
dem eine Auswertung zu Patientenerfah-
rungen und gibt weitere Zusatzinformati-
onen, z.B. Ubernachtungsmoglichkeiten
vor Ort.

Auch die TK hat ein umfassendes Public-
Reporting-Instrument entwickelt, das die
Behandlungsqualitidt von Kliniken trans-
parent bewertet und damit die Wahlent-
scheidung der Patienten erleichtert. Der
TK-Klinikfiihrer ermdglicht eine bundes-
weite Krankenhaussuche nach Postleitzah-
len, Diagnosen, Operationen und Kran-
kenhausnamen. Er soll den Patienten als
umfassende Entscheidungshilfe fiir die
Wahl der passenden Klinik dienen. Ziel
des Klinikfiihrers ist es, Patienten auf Ba-

sis von Daten zur Struktur- und Ergebnis-
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qualitit einen Uberblick iiber geeignete
Kliniken zu geben.

Nach § 137 SGB V sind Krankenhiuser in
Deutschland seit 2004 verpflichtet, struk-
turierte Qualititsberichte zu ver6ffentli-
chen. Diese enthalten Informationen iiber
die jeweiligen Fachabteilungen und de-
ren Leistungen, sie geben Auskunft iiber
therapeutische Moglichkeiten und zu per-
soneller und technischer Ausstattung der
Klinik. All diese Informationen sind in
der Regel jedoch sehr umfangreich und
komplex, deshalb werden im TK-Kli-
nikfiithrer siamtliche Qualitdtsberichte
der rund 2.000 deutschen Krankenhiu-
ser strukturiert und laienverstindlich zur
Verfiigung gestellt. Dariiber hinaus infor-
miert der Klinikfiihrer iiber Hauser, die
mit Zertifikaten (z.B. Zertifizierungen
durch die Deutsche Krebsgesellschaft)
ausgezeichnet wurden, und beschreibt
besondere Initiativen und Projekte (z. B.
die Aktion ,,Saubere Hinde* zur Vermei-
dung schwerer Infektionen durch Kran-
kenhauskeime). Neben den aufbereiteten
Qualititsberichten und Zertifizierungen
erldutert der Klinikfiihrer zudem Erfah-
rungen aus liber 158.000 Patientenfrage-
bogen: In einer wissenschaftlichen Befra-
gung wandte sich die TK von Mérz 2008
bis Februar 2009 an 263.000 Versicherte,
die kurz zuvor stationdr behandelt wor-
den waren. Die Patientenbefragung ergab
einen hohen Riicklauf mit guter bis sehr
guter Datenqualitidt. Knapp 60 Prozent
der Befragten beantworteten 41 Fragen
zu Themenbereichen wie Behandlungs-
erfolg, medizinisch-pflegerische Versor-
gung, Information und Kommunikation
im Krankenhaus bis hin zur allgemei-
nen Zufriedenheit. Alle Riickldaufer wur-
den von einem wissenschaftlichen Institut
evaluiert und fiihrten zu einer detaillierten
Bewertung von insgesamt 624 Kliniken
und 1.600 Fachabteilungen. Kliniken, die
in allen fiinf Qualitdtsdimensionen tiber-

durchschnittliche Ergebnisse erzielten,
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zeichnet die TK mit einer eigenen Qua-
litatsurkunde aus.

Mit dem Klinikfiihrer ist es der TK gelun-
gen, einen wichtigen Schritt in Richtung
transparente Behandlungsqualitit zu ge-
hen. Mit Hilfe dieses Instruments soll dem
Patienten die Moglichkeit gegeben wer-
den, sich auf Basis tibersichtlicher, ver-
standlicher und wissenschaftlich evalu-
ierter Angaben umfassend zu informieren
und zu entscheiden.

Es kann konstatiert werden, dass es heute
bereits eine Vielzahl von Moglichkeiten
des Public Reporting gibt. Patienten kon-
nen sich mehr denn je iiber die Leistungs-
fahigkeit und Qualitit eines Leistungser-
bringers informieren. Und dennoch ist der
Einsatz dieser nicht-monetédren Anreize im
deutschen Vergiitungssystem bislang noch
nicht zufriedenstellend. Emmert (2008, S.
326) stellt dazu fest, dass die Nutzung bis
heute noch weit hinter dem Einsatz mone-

tdrer Anreize zuriickliegt.

4.2 Monetdre Anreizsys-
teme - performance sells?
Das monetdre Anreizsystem im Gesund-
heitswesen ist die Vergiitung fiir die Leis-
tungserbringer. Vergiitungssysteme sind
hochkomplex, weil sie die Aufgabe ha-
ben, Zielkonflikte auszubalancieren: Sie
sollten moglichst so ausgestaltet sein,
dass sie Leistungserbringer veranlassen,
ihre Leistungen bedarfsgerecht und wirt-
schaftlich zu erbringen (= Steuerungs-
und Anreizfunktion). Es sollten Anreize
in der Vergiitung enthalten sein, die An-
strengungen zu Kostensenkung und zur
Erhohung von Leistungsqualitit beloh-
nen und auf der anderen Seite dem An-
gebot von nicht bedarfsgerechten Leis-
tungen entgegenwirken. Auch wenn durch
das drztliche Ethos eine besondere Moti-
vation unterstellt werden kann, so muss
die Annahme beriicksichtigt werden, dass
das drztliche Handeln nicht allein am Pa-

tienteninteresse ausgerichtet ist, sondern
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ebenso durch finanzielle Motive des Arz-
tes beeinflusst wird. Das Vergiitungssys-
tem sollte also zusitzlich sicherstellen,
dass den Anbietern von Gesundheitsleis-
tungen ein leistungsgerechtes Einkom-
men gewihrt, zugleich aber eine zu hohe
Belastung der Leistungsfinanzierer (z. B.
Krankenkassen) vermieden wird (= Ver-
teilungsfunktion). Auch die Beschaffung
neuer Medizinprodukte, die Einfiihrung
von neuen Diagnoseverfahren und The-
rapien sollte durch die monetire Vergii-
tung positiv beeinflusst werden (= Inno-
vationsfunktion). Dariiber hinaus ist es
notwendig, dass das Vergiitungssystem
eine moglichst hohe Akzeptanz bei den
Leistungserbringern aufweist, es sollte
praktikabel und transparent sein und
anpassungsfiahig gegeniiber notwendi-
gen Anderungen (Amelung, Zahn 2009,
S. 12 ff)).

Ein Vergiitungssystem mit unterschiedli-
chen Vergiitungsformen verfolgt das Ziel,
die Versorgungsleistung iiber Anreize in
erwiinschte Richtungen zu steuern und un-
erwiinschte Effekte zu verhindern. Unter-,
Uber- oder Fehlversorgungen sollten mog-
lichst in jeder Vergiitungsform vermieden
werden. In der deutschen Vergiitungssys-
tematik gibt es derzeit jedoch Fehlsteue-
rungen, da sie tendenziell eher einzelne
Behandlungsleistungen und nicht den Be-
handlungserfolg honoriert. Tendenziell
setzt die aktuelle Vergiitungssystematik
demnach stdrker Anreize zu Mengenma-
ximierung, statt die Qualitét in den Mittel-
punkt zu stellen.

Im deutschen Gesundheitssystem lassen
sich insgesamt acht verschiedene Formen
der Vergiitung identifizieren. Das Ange-
botsverhalten der Anbieter fiir Gesund-
heitsleistungen und dabei insbesondere der
Arzte wird durch das zugrundeliegende
Vergiitungssystem beeinflusst (vgl. SVR
2003). Jede einzelne Vergiitungsform ist
charakterisiert durch erwiinschte und un-

erwiinschte Effekte:
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Tabelle 1: Effekte der Vergiitungsformen

Vergi f
ergutungstform Unerwiinschter Effekt
(Auswahl)

Festgehalt

Kopfpauschale

Fallpauschale

Einzelleistung

Erfolgsorientierte
Vergutung

Quelle: Amelung, Zahn 2009, S. 17

« Ist der Leistungserbringer in einem An-
gestelltenverhéltnis und erhilt ein festes
Gehalt, ergeben sich daraus unter Um-
stinden produktivitits- und leistungs-
senkende Effekte, da keine Anreize zu
einer iiberdurchschnittlichen Perfor-
mance gegeben sind. Andererseits er-
hilt der Leistungserbringer einen An-
reiz zur Gesunderhaltung des Patienten.
Die Leistungserbringer sind aufgrund
des festen Gehalts nicht auf die Maxi-
mierung ihrer Patientenzahlen angewie-
sen, sondern konnen intensiv an weniger
Fillen arbeiten.

* Die Einzelleistungsvergiitung hinge-
gen hat den immanenten Anreiz zur
Leistungsausweitung und insbesondere
zum sogenannten ,,Rosinenpicken‘ von
besonders aufwendigen Versorgungs-
leistungen. Denn je mehr Behandlungs-
schritte es gibt und je intensiver die Be-

handlung eines Patienten ist, desto mehr
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+ Anreiz zur Gesunderhaltung

+

Anreiz zur Gesunderhaltung
+ Wirtschaftlichkeitsanreize
+ geringe Verwaltungskosten

+ Kein Anreiz zur
Leistungsausweitung
+ Wirtschaftlichkeitsanreize

+ Leistungsorientierte
Vergutung

+ produktivitat- und
leistungssteigernd

+ Qualitatsverbesserung
+ Arztinteresse und Patienten-
interesse sind deckungsgleich

kann der Leistungserbringer abrechnen.
Auf der anderen Seite ist diese Form der
Vergiitung stark leistungsorientiert und
fordert die Produktivitit der Leistungs-
erbringer.

* Die Pauschalvergiitung hingegen min-
dert das Risiko einer unerwiinsch-
ten Leistungsausweitung. Andererseits
kommt es hier schneller zu Selektionsef-
fekten: Fallpauschalen fordern den An-
reiz, schwere Fille abzuweisen. Kopf-
pauschalen hingegen haben den Effekt,
besonders kostenintensive Patienten
abzuweisen. In dieser Vergiitungsform
kann es also zu einer unerwiinschten Se-
lektion nach Gesundheitsrisiken kom-
men.

* Die erfolgsorientierte Vergiitung orien-
tiert sich am Behandlungserfolg einer
drztlichen Titigkeit und soll den Lei-
stungserbringer idealtypisch nur im Er-

folgsfall honorieren. Problematisch ist
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- Keine
Wirtschaftlichkeitsanreize
— Warteschlangen

- Risikoselektion
— Kostenverlagerung
- Qualitatsgefahrdung

— Unterlassen erwiinschter
Leistungen

— Upcoding

- Kostenverlagerung

— Unerwilnschte
Leistungsausweitung
- ,Rosinenpicken”

— Messprobleme
— Hohe Administrationskosten

in dieser Vergiitungsform jedoch die ob-
jektive Messbarkeit des Behandlungser-
folges, weshalb diese Vergiitungsform
noch nicht allein existieren kann, son-
dern nur in Kombination mit anderen
Formen verwendet wird.
Es kann konstatiert werden, dass die Ef-
fekte jeder einzelnen Vergiitungsform
wesentlich die Zielsetzungen der Ver-
sorgungsleistung beeinflussen. Dennoch
wird diskutiert, wie die unerwiinschten
Folgen abgeschwicht werden konnen.
Im Fokus dieser Uberlegungen steht die
Diskussion um eine Kombination ver-
schiedener Vergiitungsmodelle. Durch
das Zusammenwirken einzelner Kom-
ponenten sollen die erwiinschten Ef-
fekte genutzt und die unerwiinschten Ef-
fekte ausgeglichen werden. Und dennoch
konstatiert Amelung/Zahn (2009, S. 18),
dass die Diskussion iiber Vergiitungs-

systeme und deren Anreizwirkungen in
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Deutschland eher vermieden wird. Zu-
dem wird ein wichtiger Mechanismus, der
in vielen anderen Dienstleistungssekto-
ren ein fester Bestandteil ist, ignoriert:
die konkrete Beriicksichtigung von Leis-
tungs- und Therapieerfolg und eine da-
mit zusammenhéngende leistungs- und
erfolgsabhidngige Vergiitung. In nahezu
allen anderen Branchen ist eine Erfolgs-
beteiligung iiber Boni, Umsatzbeteiligun-
gen oder negativ iiber Vertragsstrafen iib-
lich. Der Sachverstdndigenrat (2003) stellt
fest, dass das Angebotsverhalten der Leis-
tungserbringer stark durch die jeweilige
Vergiitungsform beeinflusst wird. Damit
trigt die Form der Vergiitung also ent-
scheidend dazu bei, wie effektiv und wie
effizient eine medizinische Leistung er-
bracht wird. Dies legt den Schluss und die
Notwendigkeit nahe, dass auch die Qua-
litdt oder das Ergebnis einer erbrachten
Leistung als Baustein in der drztlichen

Honorierung genutzt werden kann.

5. Pay-for-Performance:
Ein Impuls zur Qualitats-
verbesserung?
Pay-for-Performance (P4P) bezeichnet
eine erfolgs-, qualitits- oder leistungs-
orientierte Vergiitung und ist vor allem
in den USA eine der bedeutendsten Ent-
wicklungen der letzten Jahre (Amelung,
Zahn 2009, S. 7). Es ist ein Konzept, das
mit Hilfe von externen Anreizen versucht,
eine Qualitdtsverbesserung in der Ge-
sundheitsversorgung zu erreichen (SVR
2007). Neben klassischen Elementen wie
Qualitdtsmanagement und Patientensteu-
erung ist PAP ein wichtiger Bestandteil
der innovativen Managed-Care Instru-

mente.

Amelung (2007) definiert Pay-for-Perfor-
mance durch zwei inhaltliche Komponen-
ten: zum einen durch den finanziellen An-
reiz tiber die erfolgsorientierte Vergiitung
und zum anderen durch den immateriellen
Anreiz liber Public Reporting.

Pay-for-Performance stellt primér ein Ins-
trument zur Qualitétssteigerung dar (Jen-
kins, 2006). Die amerikanische Integrated
Healthcare Association (IHA 2006) pos-
tuliert als Ziel von P4P ,to create a busi-
ness case for quality improvement through
a compelling set of incentives that would
drive breakthrough improvements in the
quality and experience of health care®. In
den modernen Ansitzen werden im P4P-
Ansatz monetire und nicht-monetire An-
reize kombiniert. Auch wenn Pay for Per-
formance primér durch finanzielle Anreize
eine Qualitidtsverbesserung erreichen soll,
so kann die Verdffentlichung von Quali-
tiatsdaten (Public Reporting/Public Dis-
closure) diese Entwicklung unterstiitzen.
Beide Formen werden hiufig gemeinsam
eingesetzt (SVR 2007). Idealtypisch be-
legen Leistungserbringer ihre Leistungs-
qualitit also zum einen durch Public Re-
porting und zum anderen durch ihre
Teilnahme an innovativen Versorgungs-
vertrdgen mit erfolgsabhingigen Vergii-
tungskomponenten. Solche Vertrige sind
in der Praxis erst durch den Einzug der
neuen Versorgungsformen (z. B. durch die
integrierte Versorgung § 140a-d SGB V)
moglich geworden: selektiv statt kollektiv,
individuelle Verhandlung statt Einheits-
vertrige. Erfolgsorientierte Vergiitungs-
konzepte sind damit vor allem in Selektiv-
vertrigen zu finden, denn sie er6ffnen die
besten Moglichkeiten zur Vertragsgestal-

tung des ansonsten eher starren Systems.

Abbildung 2: Zwei Bestandteile von Pay for Performance

Erfolgsorientierte
Vergiitung

Quelle: Amelung, Zahn 2009, S. 7
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Public Reporting /
Public Disclosure

6. Pay for Performance:
Beispiele innovativer Ver-
sorgungsvertréige der
Techniker Krankenkasse
(TK)

Leistungsfiahigkeit und Qualitit stellen fiir
die TK die oberste Prioritit in der medi-
zinischen Versorgung ihrer Versicherten
dar. Mit hochwertigen [V-Vertriagen soll
die Effizienz und Effektivitit in der medi-
zinischen Versorgung nachhaltig verbes-
sert werden. Aus diesem Grund hat die TK
die Moglichkeiten zu den neuen Versor-
gungsformen vielfach aufgegriffen.

Die neuen Versorgungsvertrige stellen
eine innovative medizinische und organi-
satorische Erweiterung der traditionellen
Versorgungs-, Vergiitungs- und Vertrags-
strukturen dar. Die gesetzlichen Moglich-
keiten zur Integrierten Versorgung zielen
auf eine sektoreniibergreifende Verzah-
nung der medizinischen Versorgungsbe-
reiche ab. Systemméngel durch sektorale
Grenzen und monodisziplindre Behand-
lungen konnen durch diese neue Ver-
sorgungsform tiberwunden werden. Das
Ziel der neuen TK-Vertrége ist eine abge-
stimmte Behandlungskontinuitit, die sich
an den individuellen Bediirfnissen der Pa-
tienten ausrichtet.

Die meisten Vertriage zur Integrierten Ver-
sorgung in der TK sind indikationsbezo-
gen ausgestaltet. Die TK stellt durch eine
indikationsbezogene Versorgung sicher,
dass die Patienten eine diagnosegerechte
Behandlung erreicht. Die Qualitét der Un-
tersuchung, die richtige Indikationsstel-
lung und schliefllich die Entscheidung fiir
eine bestimmte Therapie sind maBgeblich
fiir den Behandlungserfolg. Vor allem die
richtige Indikationsstellung beeinflusst das
Untersuchungsergebnis und den Therapie-
verlauf mafBgeblich (Niedermeier 2004).
Hier wird schlieBlich die Entscheidung
getroffen, ob dem Patienten der Zugang
zu einer bestimmten Therapie ermoglicht

wird. Einschluss oder Ausschluss? Zugang
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zu bestimmten Versorgungsangeboten —

ja oder nein?

6.1 Praxisbeispiel: Das Netz-
Werk psychische Gesundheit
(NWpG)

Ausgangslage

Bundesweit lésst sich ein kontinuierlicher
Kostenanstieg bei psychischen Erkrankun-
gen verzeichnen. Das Statistische Bundes-
amt rechnete 2009 aus, dass ,,Kosten durch
diese Krankheiten bis 2030 um 20 Pro-
zent auf rund 32 Milliarden Euro anwach-
sen‘ werden.

Die TK verzeichnete 2009 insgesamt
knapp 1,1 Millionen Krankenhausaufent-
halte, in tiber 50.000 Fillen handelte es
sich dabei um Patienten mit Depressio-
nen, Schizophrenien oder Personlichkeits-
storungen. Den wachsenden Anstieg von
psychischen Erkrankungen zeigt auch der
aktuelle TK-Gesundheitsreport 2010 auf.
Erstmals schafft dieser einen Riickblick
auf zehn Jahre TK-Gesundheitsberichter-
stattung. Der Langzeitvergleich zeigt, dass
die psychisch bedingten Krankschreibun-
gen bei Deutschlands Erwerbspersonen in
den Jahren 2000 bis 2009 um fast 40 Pro-
zent zugenommen haben. Auch das Volu-
men der verordneten Antidepressiva hat
sich innerhalb der letzten zehn Jahre bei
Frauen nahezu verdoppelt. Bei den Min-
nern liegt der Zuwachs sogar bei fast 120
Prozent. Es bleibt die Frage, welche Ursa-
chen fiir derartige Wachstumsraten ver-
antwortlich sind. Dennoch koénnen eindeu-
tige Riickschliisse auf die Entwicklung der
bevolkerungsbezogenen Erkrankungsra-
ten (Préivalenzen) auf der Grundlage die-
ser Ergebnisse nicht gezogen werden und
voreilige Schlussfolgerungen tiber eine zu-
nehmend psychisch kranke Gesellschaft
erscheinen bisweilen zwar medienwirk-
sam, aber etwas voreilig. Verschiedene
Erkldrungen sind denkbar: Moglicher-
weise geben die Daten eine verbesserte
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Abbildung 3: Welchen Einfluss hat die Indikationsqualitit auf die Ergeb-
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Abbildung 4: Krankheitskosten nach ausgewahlten Krankheitsklassen

Krankheitskosten nach ausgewahlten Krankheitsklassen 2006

Sonstige  48,7%

Krankheiten nach ICD-10.

Quelle: Statistisches Bundesamt 2009

Diagnose- und Behandlungskompetenz
der Arzte und Psychotherapeuten wieder
oder aber weisen auf einen inzwischen zu
sorglosen, nahezu inflationdren Umgang
mit der Vergabe von psychischen Diagno-
sen hin. Es wird aber deutlich, dass ein of-
fenbar hoher Bedarf an psychiatrisch-psy-
chotherapeutischer Versorgung die GKV
vor neue Herausforderungen stellt.

Im Durchschnitt verursachen psychische
Erkrankungen bei Erwerbspersonen 40
Arbeitsunfihigkeitstage pro Krankheits-
fall. Psychisch bedingte Krankschreibun-
gen sind damit die zweithdufigste Ursache
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236 Mrd. Euro

Krankheiten des Kreislaufsystems

14,9%

Psychische und Verhaltensstdrungen

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

von langen Krankengeldfillen und verur-
sachen hohe volkswirtschaftliche Kosten.
Die TK hat zwischen 2005 und 2008 bei
den akutstationdren Behandlungen Zu-
wachsraten von iiber 20 Prozent zu ver-
zeichnen, bei gleichzeitig geringfiigig ab-
nehmenden Verweildauern pro Fall bzw.
Fallkosten. Zusammen betrachtet deuten
diese Zahlen darauf hin, dass psychiatri-
sche Patienten im Schnitt pro Aufenthalt
zwar tendenziell kiirzer, dafiir aber hiu-
figer im Krankenhaus behandelt werden.
Dadurch entsteht eine Form von ,,Drehtiir-

Psychiatrie, und es kommt zu wiederhol-
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Abbildung 5: Entwicklung der Fehlzeiten ausgesuchter Erkrankungen

Immer mehr Fehltage wegen psychischer

Erkrankungen

Entwicklung der Fehizeiten (Fehitage im Jahr 2000 = 100%)
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Quelle: Gesundheitsreport der Techniker Krankenkasse 2010

ten Krankenhauseinweisungen auch von
Patienten, die gut ambulant behandelbar
wiren und zu teilweise zu hohen Verweil-
dauern, die nicht primir therapeutisch,
sondern auch sozial bedingt sind (Rup-
recht et al. 2009, S. 2).

Dem Trend begegnen

Menschen mit psychischen Erkrankungen,
vor allem bei chronischen Verldufen, be-
notigen eine wohnortnahe und 24 Stunden
tiaglich erreichbare Hilfe, denn Krisen ent-
stehen in der Regel unabhingig von Pra-
xiszeiten. Oft jedoch ist fiir die Betroffe-
nen der Gang ins Krankenhaus die einzige,
schnell erreichbare Behandlungsmoglich-
keit. Nach dem Klinikaufenthalt bleibt fiir
viele hdufig unklar, wie es mit einer Be-
handlung weitergeht. Die Folge kdnnen
Behandlungsunterbrechungen und Thera-
pieabbriiche sein, die zu einer erneuten Zu-
spitzung der Symptomatik fiihren konnen.
Deshalb erfordert eine effektive Behand-
lung ein multiprofessionelles und gut koor-
diniertes Vorgehen iiber die Sektorengren-
zen hinweg (Ruprecht et al. 2009, S. 1).
Es ist inzwischen wissenschaftlich belegt,
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dass vor allem die koordinierte ambulante
Behandlung unter Einbeziehung der Be-
troffenen und ihrer Angehorigen (Trialog),
eine langfristige Stabilisierung erreichen
und erhalten kann (ebd.).

Mit dem NetzWerk psychische Gesund-
heit bietet die TK als erste Krankenkasse

eine sozialpsychiatrisch ausgerichtete Ver-
sorgung an. Zusammen mit dem Dachver-
band Gemeindepsychiatrie hat die TK ei-
nen Referenzvertrag zur Integrierten
Versorgung psychisch Kranker entwickelt.
Dieses Konzept wurde am 7. Mai 2010 mit
dem Diotima-Ehrenpreis der Bundespsy-
chotherapeutenkammer fiir Verdienste in
der Versorgung schwer psychisch Kranker
ausgezeichnet.

Der Vertrag nach § 140a,b SGB V soll die
oft liickenhaften und schlecht vernetzten
ambulanten Versorgungsstrukturen mit
zusitzlichen Leistungsmodulen schlieen.
Er soll zudem den Weg fiir den Ausbau ei-
ner wohnortnahen Versorgung ebnen. Ziel
istes, den Versicherten soweit wie moglich
in seiner vertrauten Umgebung zu belas-
sen, ihn dort zu stabilisieren und zu be-
gleiten (ebd.). Der TK-Vertragspartner hilt
als Koordinationsstelle das gesamte Ver-
sorgungsgeschehen im Blick und kann im
Bedarfsfall iiber eine gemeinsame Infor-
mationsplattform Angebote stellen und be-
darfsgerecht intervenieren (siche Abb. 6).
Das NetzWerk psychische Gesundheit
wurde fiir Betroffene psychischer Erkran-

Abbildung 6: Die Koordinationsstelle als ,,Zentrale” des integrierten Ver-

sorgungsprozesses
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kungen mit ausgewihlten ICD-10-Diag-
nosen entwickelt. TK-Versicherte der
Diagnosen F10.5 (Psychische und Verhal-
tensstorung durch Alkohol: Psychotische
Storung) bis F94 (Verhaltens- und emotio-
nale Storungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend) konnen am NetzWerk-Vertrag
teilnehmen. Eine weitere Voraussetzung
fiir die Teilnahme ist die Verordnung ei-
nes Antidepressivas oder Antipsychoti-
kum in mindestens einem Quartal in den
letzten zwolf Monaten. Ein Klinikaufent-
halt aufgrund psychischer Probleme kann
ebenfalls die Voraussetzung zur Ver-
tragsteilnahme sein, hierbei ist jedoch die
Hauptentlassungsdiagnose entscheidend.
Mit den genannten Teilnahmekriterien
soll vor allem erreicht werden, dass pri-
mir Betroffene mit einer tendenziell ho-
heren Krankheitslast umfassend unter-
stiitzt werden.

Die Zusteuerung der Versicherten ge-
schieht auf Basis der Einschlusskriterien
durch die TK in Zusammenarbeit mit dem
Vertragspartner bzw. den am Vertrag teil-
nehmenden NetzWerk-Partnern. Regulir
konnen sich die Versicherten bis zu drei
Jahre in den Vertrag einschreiben, auch
eine verlingerte Teilnahme ist auf Antrag
moglich.

Leistungen im NetzWerk

Das NetzWerk psychische Gesundheit ge-
wihrleistet eine hochwertige, sektoriiber-
greifende und liickenlose Versorgung psy-
chisch Kranker. Dem Betroffenen wird ein
qualifizierter Bezugsbegleiter oder auch
Case Manager zur Seite gestellt, der per-
sonlicher Ansprechpartner ist, die Be-
handlung koordiniert und schnelle, unbii-
rokratische Hilfe leistet. Uber ausgewihlte
Vertragspartner stehen im NetzWerk je
nach Bedarf zusitzlich definierte Behand-
lungsmodule bereit: Erginzend gibt es fiir
die Betroffenen Moglichkeiten zur héus-
lich psychiatrischen Krankenpflege, Ange-
bote zur Soziotherapie, Psychoedukation,
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Moglichkeiten zu einer Intensivbetreu-
ung, ein geschiitzter Riickzugsraum/Kri-
senpension und variable, fakultative Ange-
bote zur Kurzzeit-Psychotherapie. Neben
der akuten Behandlung und der Versor-
gungsbegleitung werden dariiber hinaus
stabilisierende Angebote und Hilfen durch
das NetzWerk offeriert. Die Betroffenen
erhalten beispielsweise Angebote zum be-
treuten Wohnen, zur Rehabilitation und
werden bei der beruflichen Wiedereinglie-
derung professionell unterstiitzt. Alle Ele-
mente des NetzWerkes sollen der ,,Dreh-
tiir-Psychiatrie* entgegenwirken und den
Betroffenen langfristig stabilisieren und
genesen. Alle Angebote bzw. Leistungs-
module kénnen von dem Vertragspart-
ner im Bedarfsfall frei veranlasst werden.
Spezielle Genehmigungen durch die TK
sind nicht erforderlich. Damit wird eine
schnelle, unbiirokratische und professio-
nelle Hilfe und Unterstiitzung fiir die Be-

troffenen gewihrleistet.

Qualitatssicherung und -kont-
rolle - Erfolgsmessung im
NetzWerk

Der Vertrag und der gesamte Versorgungs-
prozess werden durch ein konsequentes
Qualitdtsmonitoring mit regelmifBigen Pa-
tienten- und Angehorigenbefragungen so-
wie einer wissenschaftlichen Evaluation
begleitet. Die innovativen Leistungsin-
halte und das neuartige Vergiitungsmodell
des Vertrages sollen mit Hilfe von ausge-
wihlten Kennzahlen auf ihren Erfolg hin
untersucht werden. Um den Erfolg mess-
bar zu machen, miissen mogliche Erfolgs-
faktoren jedoch mit Hilfe von Kennzah-
len operationalisiert, regelméBig erhoben,
analysiert und ausgewertet werden. Als
Vergleichsgruppe zu den Vertragsteilneh-
mern dienen Nicht-Teilnehmer versus eine
Vergleichsgruppe in Regionen ohne Netz-
Werk-Vertrag. Konkrete Kennzahlen sind
beispielsweise die Ermittlung der Kran-

kenhauskosten, die Krankenhausverweil-

RPG | Band 16 | Heft 4| 2010

dauer, Arbeitsunfihigkeitstage, Bezug und
Hohe von Krankengeld, Kosten der Psych-
iatrischen Institutsambulanzen (PIA-Kos-
ten) und Arzneimittelkosten. Aber auch
,weiche Kennzahlen, wie regelmiBige
Patientenbefragungen und Angehorigen-
befragungen werden in die Evaluation ein-

bezogen.

Ein neuartiges Vergiitungs-
modell: Predictive Modeling
und Capitation

Die TK hat mit dem NetzWerk psychische
Gesundheit einen Vertrag analog den Vor-
gaben des § 140c SGB V geschlossen:
,,Die Vertriige zur integrierten Versorgung
konnen die Ubernahme der Budgetver-
antwortung insgesamt oder fiir definierte
Teilbereiche (kombiniertes Budget) vor-
sehen. Die Zahl der teilnehmenden Versi-
cherten und deren Risikostruktur sind zu
beriicksichtigen. Erginzende Morbiditdts-
kriterien sollen in den Vereinbarungen be-
riicksichtigt werden.*

Das Besondere an dem Vertrag ist die Ver-
giitungsregelung. Das Vergiitungsbudget
setzt sich zusammen aus risikoadjustier-
ten, prospektiven Versorgungspauscha-
len pro Versicherten plus Bonus-Zahlun-
gen fiir ausschlieBlich ambulant versorgte
Teilnehmer. Das bedeutet, dass dem Leis-
tungserbringer ein fester Betrag pro Ver-
sicherten und Jahr sowie zielbezogene
Leistungsanreize vergiitet werden. Pay for
Perfomance ist somit ein wichtiger Bau-
stein im Vergiitungsmodell des NetzWerk-
Vertrages.

Das Vergiitungsmodell wurde in verschie-
denen Schritten entwickelt. Ein erster
wichtiger Schritt bei der Budget-Ermitt-
lung ist die Beriicksichtigung der natiir-
lichen Kostendegression. So kénnen bei
einem Vergleich der Kostenentwicklung
von Hochkostenféllen von einem auf das
néchste Jahr Kostenreduktionen von bis zu
50 Prozent in Versorgungsdaten beobach-

tet werden. Ein dhnlicher Trend zeigte sich
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in der Auswertung von TK-Versorgungsda-
ten zur Behandlung von psychisch Kran-
ken. Tatsdchlich sanken fiir stationir be-
handelte TK-Versicherte mit F-Diagnosen
die stationdren Behandlungskosten der-
selben Versichertengruppe im Folgejahr
ab. Konkret lagen die Kosten der Gruppe
von Versicherten mit moderaten bis ho-
hen Krankenhauskosten im Jahr 2006 (n =
235.000) bei 241 Millionen Euro, im Fol-
gejahr 2007 nur noch bei 136 Millionen
Euro. Der prozentuale Unterschied liegt
bei 44 Prozent. Dieses muss bei der Be-
rechnung der Versorgungspauschalen fiir
die Zukunft beriicksichtigt werden.

In der Vergiitung ist auch eine Verrech-
nung von (teil-)stationdren und PIA-Kos-
ten wihrend der Vertragsteilnahme der
Versicherten vorgesehen, da diese als pro-
gnostizierte Kosten bereits in die Vergii-
tung eingeflossen sind: Wird ein einge-
schriebener TK-Versicherter akut stationir
oder in einer Psychiatrischen Institutsam-
bulanz (PIA) behandelt, so wird das Ge-
samtbudget beim Vertragspartner um die
fiir die TK angefallenen stationéren Leis-
tungsausgaben und PIA-Kosten gekiirzt.
Dies ist notwendig, um die Vergiitung ,,nur
einmal auszugeben. Zudem entfillt fiir
den Vertragspartner der vereinbarte Bonus
(=10 Prozent der Versorgungspauschale),
wenn es zu einer Einweisung kommt. Eine
Ausnahme bildet die Einweisung durch
richterlichen Beschluss. Auf diese Weise
besteht fiir die Leistungserbringer ein kon-
kret wirtschaftlicher Anreiz (= Pay for Per-
formance), stationdre Behandlungen zu
vermeiden oder zumindest auf das erfor-
derliche Minimum zu begrenzen.

Im NetzWerk-Vertrag wird eine schritt-
weise Umschichtung finanzieller Res-
sourcen aus dem stationdren in den am-
bulanten Sektor verwirklicht. Die Gelder
aus dem stationdren Sektor kommen so-
mit vernetzten, aufeinander abgestimm-
ten Behandlungsstrukturen im ambulan-

ten Bereich zugute. Die TK ist damit die
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erste Krankenkasse, die ein umfassendes
Vertragsmodell zur Schaffung nachhalti-
ger sozial- und gemeindepsychiatrischer
Versorgungsstrukturen vorlegt und dabei
gleichzeitig neue Vergiitungsformen er-
probt.

6.2 Praxisbeispiel: Rundum-
Versorgung in der Schmerz-
therapie

Ausgangslage

Schmerzen sind eine weit verbreitete Ge-
sundheitsstorung. Sie stellen ein komple-
xes, hdufig mit psychischen Komponen-
ten verbundenes Schmerzphdnomen dar
(Bellach et al. 2000, S. 424). Das Robert-
Koch-Institut (RKI) stellt fest, dass ,,fast
jeder [...] — zumindest gelegentlich — un-
ter Schmerzen* leidet (Diemer/Buchert
2002, S. 5). Schmerzzustinde konnen ver-
einzelt und temporir auftreten oder aber
sich zu chronischen Schmerzen und eigen-
stindigen Krankheitsbildern entwickeln.
Viele Betroffene kennen den Leidens-
weg von jahrelang abwechselnden The-
rapien ohne einen langfristigen Erfolg.
Die Schmerzen belasten hiufig nicht nur
die Patienten selbst, sondern haben Ein-
fluss auf das gesamte Lebensumfeld ei-
nes Betroffenen. Neben dem ganz indi-
viduellen Leid verursachen Schmerzen
zudem hohe volkswirtschaftliche Kos-
ten. Schmerzbehandlungen stellen einen
der groften Kostenfaktoren im Gesund-
heitswesen und bei den Renten- und Un-
fallversicherern dar (ebd.). Insbesondere
Kopfschmerzen entwickeln sich zu einer
Volkskrankheit. Etwa 54 Millionen Men-
schen in Deutschland leiden unter chroni-
schen oder anfallsweisen Kopfschmerzen.
Zu den direkten Behandlungskosten von
Kopfschmerzen gehoren neben den Aus-
gaben fiir Arzneimittel, fiir die ambulante
und stationédre Versorgung und den Kosten
fiir Rehabilitationsmafnahmen auch Be-

handlungskosten bei Auftreten von Fol-
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geerkrankungen. Dariiber hinaus entste-
hen auch hier hohe indirekte Kosten durch
Arbeitsunfihigkeit und vorzeitige Beren-
tungen der Betroffenen.

Die sektoral getrennte Versorgung von
Kopfschmerzen verdeutlicht beispielhaft,
wie ineffizient ein solches Behandlungs-
system sein kann: Betroffene erfahren
meist iiber Jahre hinweg eine reine Akut-
behandlung ihrer Schmerzen. Die konti-
nuierliche Einnahme von Akutmedika-
menten, mannigfache diagnostische und
therapeutische Ma3nahmen und daraus re-
sultierende unspezifische ambulante Be-
handlungen, wiederholte stationidre Auf-
nahmen und Rehabilitationsmafnahmen
sind vielfach der Leidensweg einer lang-
jahrigen Krankheitsgeschichte. Die strikte
sektorale Trennung in einer Schmerzbe-
handlung ist hdufig Ursache fiir die Durch-
fiithrung von teuren und nicht bedarfsge-
rechten Therapieverfahren. Aufgrund der
mangelnden Effizienz lassen sich Be-
troffene deshalb vermehrt auerhalb des
professionellen Systems behandeln. Be-
troffene suchen aufgrund des hohen Lei-
densdrucks verzweifelt nach Alternativen.
Hiufig sind AuBlenseitermethoden die Lo-
sung. Doch falsche Diagnosen, eine in-
addquate Therapieplanung und -durch-
filhrung bedeuten langfristig vielfach
eine weitere Chronifizierung der Kopf-
schmerzerkrankung. Zudem konnen Or-
gankomplikationen und schwere psychi-
sche Konsequenzen weitere Folgen einer
unkoordinierten Behandlung sein. Das Er-
gebnis sind schlieBlich multi- und komor-
bide Patienten (Gobel 2007, S. 5 £.).

Neue Wege in der Schmerz-
therapie

Um diesem Krankheitsbild zu begeg-
nen, hat die TK mit der Schmerzklinik
Kiel, dem Universititsklinikum Schles-
wig-Holstein (UKSH) und niedergelasse-
nen Schmerztherapeuten ein bundesweites

Netzwerk aufgebaut, das in der Schmerz-
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therapie vollig neue Wege geht. Ziel ist es,
mit Hilfe eines koordinierten, sektoren-
tibergreifenden Kompetenznetzwerkes der
Erkrankung ,,chronischer Kopfschmerz*
addquat zu begegnen. Das neue Therapie-
konzept wurde evidenzbasiert entwickelt
und wissenschaftlich und klinisch gelei-
tet. Die Belange der Versicherten, ihre Be-
treuung und ihre Behandlung stehen dabei
im Mittelpunkt. Ein nationaler Verbund
von Hausirzten, ambulant und stationir
titigen Schmerztherapeuten in Praxen und
Kliniken wirkt Hand in Hand zusammen,
um Schmerzen fach- und sektoreniiber-
greifend mit neuen und zeitgemiBen Me-
thoden optimal zu versorgen.

Alle beteiligten Akteure behandeln da-
bei nach aktuellen Leitlinien und auf
modernstem wissenschaftlichem Stand.
Ambulante, rehabilitative und stationire
Therapien sind eng aufeinander abge-
stimmt und im zeitlichen Ablauf mitein-

ander verzahnt.

Zielgruppe und Teilnahme-
steuerung

Das Behandlungsnetzwerk steht fiir eine
zeitgemdfBe Versorgung schwer betroffe-
ner Patientinnen und Patienten mit Kopf-
schmerzen und Riickenschmerzen. Das
Schmerz-Netzwerk ist d@hnlich wie das
Netzwerk psychische Gesundheit indi-
kationsbezogen ausgerichtet. Sdmtliche
schwerwiegenden und komplexen primi-
ren und sekundiren Kopfschmerzerkran-
kungen sowie Kopf- und Gesichtsneural-
gien sind in die Indikation eingeschlossen.
Damit soll verhindert werden, dass das Be-
handlungsnetzwerk nur auf bestimmte Un-
tergruppen von priméren Kopfschmerzen,
z.B. Migrine, beschrinkt bleibt. Denn in
der Realitit finden sich hiufig schwere
und komplexe Komorbidititen, wie Kopf-
schmerzen mit psychischen Komplikatio-
nen, Organschidigungen und diverse Be-
gleiterkrankungen. Insbesondere diese

Betroffenen haben einen hohen Leidens-
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druck und sollten speziell schmerzthera-
peutisch versorgt werden.

An der Auswahl und der direkten Anspra-
che behandlungsbediirftiger Versicherter
ist das Fallmanagement der TK aktiv be-
teiligt. Eine Identifizierung der Betrof-
fenen erfolgt anhand vorliegender Infor-
mationen zur Krankengeschichte, z.B.
Arbeitsunfihigkeit. Einschlusskriterien
fiir die Teilnahme am Vertrag sind zu-
riickliegende Arbeitsunfidhigkeitszeiten
von mindestens vier Wochen und ein (vo-
raussichtlicher) Bezug von Krankengeld
in Hohe von mindestens zwei Monate. So-
bald diese Kriterien erfiillt sind, konnen
die Fallmanager aktiv auf die TK-Versi-
cherten zugehen. Die Teilnahme der Pati-
enten an diesem Versorgungsmodell kann

ebenso auf die Initiative und konkrete An-

frage von Arzt und/oder Patienten erfol-
gen. Die Entscheidung der Patienten zur
Teilnahme am Vertrag erfolgt auf freiwil-
liger Basis. Die Versicherten werden iiber
das Behandlungsnetzwerk vorab mit Hilfe
einer patientenorientierten Informations-
broschiire informiert. Zudem begleiten
freiwillige Patientenseminare und -schu-

lungen den Behandlungsprozess.

Struktur und Koordination im
Integrierten Versorgungsnetz-
werk

Die sektoreniibergreifende Koordination
aller Leistungserbringer und der Kran-
kenkasse erfolgt iiber ein zentrales Ma-
nagement. Uber diese eine Koordinations-
stelle wird ein bundesweites Netzwerk von

qualifizierten Vertragsirzten gebildet. Da-

Abbildung 7: Diagramm der IV-Netzstruktur

1V-Vertrag

IV-Vertrag mit
Schmerzklinik Kiel GmbH & Co.KG
als Managementgesellschaft
o Vertragsentwickiung
o Organisation IV-Netz

Netzpartner-Vertrage

MNetzpartner-Verrage

Netzwerkvertrag
o Prof. Gabel (Vertragsarzt)

gen

o  Durchfiihrung sektorenibergrei-
fender neurologisch-verhaltens-
medizinischer Behandlungen
(ambulant und stationar)

o Verlaufs- und Erfolgskontrolle

= Konsildienst fir Netzwerkpartner

=] Koordiniert medizinische Leistun-

Netzwerkvertrige

o Facharzte mit Zusatzqualifi-
kation ,Spezielle Schmerz-
therapie” (Vertragsarzte)

o  Weichenstellung zur Regel-
oder zur sektorenibergrei-
fenden Behandlung

o  Umsetzung der wohnortna-
hen Behandlungsplade

o  Konsilanfrage bei red flags"

Netzwerkvertrag
o Universitatsklinikum Schleswig-
Halstein — Campus Kiel
o Klinik far Neurochirurgie
(Prof. Mehdom)

ubergreifender Behandlungen
(ambulant und stationar)
o Konsildienst far Netzwerkpartner

o Durchfiihrung invasiver sektoren-

o Vertragsarzt Allaemeinmedizin

AN B | |

o Vertragsarzt Anasthesiologie

| - -

o Vertragsarzt Nervenheilkunde
| -

Vertragsarzi Orthopédie

o Vertragsarzt ZMK-Chiruraie

o elc.

5]

Quelle: Gobel 2007, S. 35
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bei erfolgt auch eine Zusammenarbeit mit
der Deutschen Gesellschaft fiir Schmerz-
therapie.

Die zentrale Koordinationsstelle
(=Schmerzklinik Kiel) organisiert und ko-
ordiniert im Rahmen des iiberregionalen
Kompetenzzentrums die gesamte sektoren-
tibergreifende neurologisch-verhaltensme-
dizinische Behandlung. Sie steuert zudem
die Verlaufs- und Erfolgskontrolle und stellt
einen Konsildienst fiir die Netzwerkpart-
ner. Mit dieser Organisationsstruktur wird
die Koordination und Kommunikation zwi-
schen den jeweiligen Einzelleistungserbrin-
gern aus einer Hand sichergestellt.

Der koordinierte Therapieablauf umfasst
insgesamt drei Phasen, die eng miteinan-
der verzahnt sind und ambulante wie sta-
tiondre Behandlungen umfassen: Die erste
Phase wird als Eingangsuntersuchung de-
finiert. Ein ambulanter Schmerztherapeut
diagnostiziert den Schweregrad der Kopf-
schmerzerkrankung und iiberpriift die
Teilnahmevoraussetzungen. Sollte kein
Schweregrad vorliegen, erfolgt die Be-
handlung des Patienten in der normal-
therapeutischen, ambulanten Regelver-
sorgung. In der zweiten Phase steht dem
Schmerzpatienten bei Bedarf eine voll-
stationdre neurologisch-verhaltensmedi-
zinische Behandlung in der Schmerzkli-
nik Kiel zur Auswabhl. In der dritten Phase
erfolgt schlieBlich die langfristige ambu-
lante Weiterversorgung des Schmerzpati-
enten. Dem Versicherten steht eine Viel-
zahl medizinischer (z.B. umfassende
Anamnese, medikamentdse Therapie,
Gesundheits- und Erndhrungsberatung),
psychologischer (z.B. Einzelgespriche,
Biofeedback,
Schmerzbewiltigungsstrategien)

Entspannungsverfahren,
und
physiotherapeutischer (z.B. Kranken-
gymnastik, Massage, Lymphdrainage)
MaBnahmen zur Verfiigung. Eine Ver-
laufskontrolle durch ambulante Schmerz-
therapeuten bis zu einem Jahr nach dem

stationdren Aufenthalt stellt sicher, dass
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der Therapieverlauf langfristig und sektor-

iibergreifend iiberwacht wird.

Qualitatssicherung und
-kontrolle

Wihrend des gesamten Versorgungspro-
zesses ist eine interne und externe Quali-
titssicherung gewihrleistet. Die medizini-
sche Versorgung und alle therapeutischen
Mafnahmen basieren auf wissenschaftli-
cher Evidenz und werden nach aktuellen
Standards angewendet. Die Behandlung
der Schmerzpatienten erfolgt ausschlief3-
lich nach fest definierten Behandlungspfa-
den, die eine kontinuierliche Verlaufs- und
Erfolgskontrolle gewihrleisten. Zudem
verpflichten sich alle Netzwerkteilneh-
mer zur Durchfiithrung regelméBiger in-
terdisziplindrer FortbildungsmafBnahmen.
Diese ermoglichen eine kontinuierli-
che Qualitidtsverbesserung im Netzwerk.
2007 unterstrich zudem eine ausfiihrliche
wissenschaftliche Evaluation des Behand-
lungsnetzwerkes den Erfolg des Vertrages.

Das Finanzierungskonzept

Durch den I'V-Vertrag Kopfschmerz wird
die regionale Regelversorgung nicht ver-
dndert oder ersetzt, das Ziel ist vielmehr
eine weitere Professionalisierung der am-

bulanten Therapie durch Spezialisierung,
z.B. durch Schmerzpunktpraxen. Die
Techniker Krankenkasse vergiitet den zu-
sitzlichen Zeitaufwand fiir die ambulante
Therapie. Ziel ist es, ein hoch professio-
nalisiertes Angebot iiber die Regelversor-
gung hinaus zu schaffen.

Um den Erfolg einer integrierten schmerz-
therapeutischen Versorgung messbar und
vergleichbar zu machen, ist eine Gegen-
iberstellung von Kostenverldufen zweier
Vergleichsgruppen gut geeignet (siche
Abb. 8). Die nachfolgende Kostenevalua-
tion in der Schmerzklinik Kiel zeigt deut-
lich auf, dass durch eine rein sektorale Be-
handlung die Kosten fiir die Versorgung
im ambulanten Bereich zwar um 6,4 Pro-
zent sanken, im stationdren Bereich um
19,9 Prozent und im rehabilitativen Be-
reich sogar um 34,6 Prozent anstiegen.
Im Vergleich dazu konnten die Kosten
durch die Integrierte Netzwerkversor-
gung in allen drei Bereichen deutlich ab-
gesenkt werden: im ambulanten Bereich
31,5 Prozent, im stationdren Bereich 21,5
Prozent und im rehabilitativen Bereich um
50,6 Prozent. Fazit ist, dass die traditio-
nelle Versorgung tendenziell eher zu ei-
ner Kostensteigerung fiihrt, wihrend die
sektoreniibergreifende integrierte Versor-

Abbildung 8: Anderung direkter Kosten zwei Jahre nach Behandlung

ﬁnderung direkter Kosten 2 Jahre nach Behandlung
40
30 &
Zunahme 20 @
@
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10 g
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Abnahme 5
-40 3
50 3
-60
Sektorale Versorgung Integrierte Versorgung
W Krankenhaus | 19,9 -21,5
M Vertragsarzte . -6,4 -31,5
i Rehabilitation 34,6 -50,6

Quelle: Gobel 2007
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UBERBLICK

gung Kosteneinsparungen erzielen kann
(Vgl. Gobel 2007, S. 6).

Fiir die Integrierte, sektoreniibergrei-
fende Kopfschmerzversorgung wurde
nun ein innovatives Vergiitungsmodell
entwickelt: Eine Vergiitung auf Basis
von Komplexpauschalen. Nach der wis-
senschaftlichen Begleitforschung durch
die Gesellschaft fiir Systemberatung im
Gesundheitswesen wurde mit Hilfe einer
Kostentrigerrechnung die beste Eignung
einer Komplexpauschale zur neurolo-
gisch-verhaltensmedizinischen Behand-
lung von chronischen Schmerzerkran-
kungen errechnet. Diese setzen sich
unter anderem aus einer diagnosebezoge-
nen Fallpauschale analog zum deutschen
DRG-System und einer dazugehdrigen
Pauschale fiir pra- und poststationire
Leistungen zusammen.

Im Netzwerkvertrag ist konkret veran-
kert, dass die Koordinationsstelle aus-
schlieBlich solche Leistungserbringer
beauftragt, die nach einer Behandlung ge-
wihrleisten konnen, dass bei arbeitsunfi-
higen Patienten nach Durchfiihrung der
Behandlungsphase der Zustand der Ar-
beitsfdhigkeit innerhalb von acht Wochen
wieder hergestellt wird. Tritt nun die Ar-
beitsfahigkeit des Patienten nicht inner-
halb von acht Wochen wieder ein, greift
eine sogenannte Malus-Regelung. Dies
bedeutet, dass der Leistungserbringer ei-
nen Teil seiner Vergiitung zuriickerstat-
ten muss. Tritt im Gegenzug die Arbeits-
fahigkeit des Patienten wieder ein und
wird der Patient innerhalb der néchsten
sechs Monate nicht ldnger als sieben Tage
aufgrund der Einschreibungsdiagnose ar-
beitsunfihig, bezieht der Leistungserbrin-
ger einen Bonus. Die Leistungserbringer
erhalten auch hier einen konkreten wirt-
schaftlichen Anreiz zur bestmdoglichen
Behandlung der Betroffenen.

Eine Auswertung aus dem Jahr 2007
verdeutlicht den Erfolg der Schmerz-
therapie: In insgesamt 84,5 Prozent der
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Abbildung 9: Risk-Sharing-Parameter: Eintritt nachhaltiger

Arbeitsfiahigkeit

Patientenanteil, auf den die

Versicherte mit
Zuordnung

zur Risk-Share-
Regelung
845%

ohne
Zuordnung
155%

Bonus-Malus Anteile

Bonus 81,6 %
Nachhaltige
Arbeitsfahigkeit
eingetreten

Malus 18,4 %
Machhaltige
Arbeitsfbigkeit
nicht eingetreten

Quelle: Gobel 2007

Behandlungsfille konnte das neue Fi-
nanzierungskonzept mit der Bonus-Ma-
lus-Regelung angewendet werden (sieche
Abbildung 9: ,Patientenanteil, auf den
die Bonus-Malus-Regelung zutrifft).
Bei den zuzuordnenden Fillen trat bei im-
merhin 81,6 Prozent der Betroffenen eine
nachhaltige Arbeitsfihigkeit wieder ein.
Diese Fille konnten also mit einem Bo-
nus belohnt werden. In nur 18,4 Prozent
der zugeteilten Betroffenen griff die Ma-
lus-Regelung, was bedeutet, dass hier ein
Teil der Vergiitung zuriickerstattet wer-
den musste.

Mithilfe der integrierten Versorgung
konnten in der Schmerztherapie erstmals
neue Wege beschritten werden. Der Auf-
bau eines bundesweiten Kompetenznetz-
werkes von Kopfschmerz-Therapeuten
erdffnete die Moglichkeit zu einer sekto-
reniibergreifenden und koordinierten Be-
handlung von schmerzkranken Patienten.
Die TK fordert und unterstiitzt die Ent-
wicklung neuer Versorgungsstrategien
aktiv durch eine partnerschaftliche Zu-
sammenarbeit mit den Leistungserbrin-
gern sowie innovativen Vertragsinhalten

und Vergiitungsformen.
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7. Fazit: Weder Konigs-
noch Holzweg

Das P4P-Konzept beinhaltet idealtypisch
zwei Komponenten: zum einen eine Ver-
giitung der Leistungserbringer nach Be-
handlungsqualitit und zum anderen die
Anwendung von PR zur transparenten
Darstellung von Qualitédtsinformationen.
Durch die Kopplung monetirer und nicht
monetédrer Anreize ist ein Instrumenten-
mix entstanden, der Leistungserbringer
und auch Patienten in die Lage versetzen
soll, iiber medizinische Versorgung trans-
parent mitzuentscheiden und sie teilweise
auch mitzugestalten.

Die erste Sdule von P4P ist die erfolgs-
orientierte Vergiitung. Eine Vergiitung
iiber zusitzliche monetdre Anreize stellt
einen einflussreichen Systemeingriff dar,
der Leistungserbringer zu einer ,,besseren
Performance motivieren soll. In Deutsch-
land ist eine Leistungsorientierung in der
arztlichen Vergiitung bislang quasi kaum
existent. Dies ist jedoch auch durch die
Spezifika der medizinischen und therapeu-
tischen Versorgung bedingt. So muss be-
riicksichtigt werden, dass zwischen einer

medizinischen Mafnahme und dem the-
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rapeutischen Erfolg ein eher langfristiger
Zusammenhang besteht. Neben der rich-
tigen Indikation und einer entsprechen-
den medizinischen Behandlung ist auch
die Compliance des Patienten (z.B. Ein-
nahme von Medikamenten, Befolgung von
Diit, Verdnderung des Lebensstils) fiir das
Behandlungsergebnis entscheidend. Und
dennoch konnen leistungsorientierte Ver-
giitungselemente ein erster wichtiger An-
reiz zu einer verbesserten Behandlungs-
qualitit sein.

Die zweite Sdule von P4P ist das Public Re-
porting. PR bedient vor allem den Bedarf
und die Notwendigkeit zu einer neuen und
patientenorientierten Transparenz. Trans-
parenz durch gut aufbereitete Qualitéts-
und Performancedaten soll zum einen die
Wahlentscheidung der Patienten fiir einen
passenden Leistungserbringer erleichtern,
zum anderen aber auch innerhalb der so-
genannten Peer Groups, also zwischen den
Leistungserbringern, Benchmarks ermog-
lichen und beférdern. Eine zentrale Funk-
tion der 6ffentlichen Kommunikation von
Qualititsdaten ist die Forderung von Wett-
bewerb. Patienten haben durch eine trans-
parente Darstellung relevanter Informatio-
nen bessere Moglichkeiten, den passenden
Leistungserbringer zu wiéhlen. Sie stehen
zudem als informierte Entscheider und
Wihler verstiarkt im Fokus der Leistungs-
erbringer. Eine gute medizinische Perfor-
mance, die entsprechend kommuniziert
ist, kann ein wichtiger Wettbewerbsvor-
teil gegeniiber anderen Leistungserbrin-
gern sein.

Zusammenfassend handelt es sich bei P4P
primidr um ein Instrument zur Verbesse-
rung der Qualitdt im Gesundheitswesen.
Die Kombination beider Komponenten,
erfolgsorientierte Vergiitung und Public
Reporting, ist ein wesentlicher Erfolgs-
faktor fiir das Konzept. P4P hat das Po-
tenzial, einen entscheidenden und wichti-
gen Kulturwandel im Gesundheitswesen

herbeizufiihren: Ein Mehr an Transparenz
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schafft Offenheit fiir eine neue Fehlerkul-
tur. Und dies ist der erste Schritt zur Ver-
dnderung.

Den Schritt der Verdnderung geht auch
die Techniker Krankenkasse seit einigen
Jahren in der Gestaltung ausgewéhlter IV-
Vertridge mit erfolgsorientierten Vergii-
tungselementen. Die besonderen Versor-
gungskonzepte werden wissenschaftlich
begleitet und evaluiert, um den Nutzen
von P4P auch langfristig zu beleuchten.
Es soll jedoch nicht verschwiegen wer-
den, dass die Umsetzung der P4P-Ele-
mente einen erheblichen Mehraufwand
bedeutet, fiir Mediziner ebenso wie fiir
das Management. Um neue Vergiitungs-
elemente zu implementieren und den Er-
folg entsprechend zu evaluieren bedarf es
exorbitantes Know-how und ausreichend
Fallzahlen. Die Erhebung statistisch si-
gnifikanter Daten erfordert grof3e Versi-
chertenpopulationen. Als ,,First Mover*
kommen damit nur wenige grofle Kas-
sen infrage. Da es sich bei P4P noch um
kein fertiges Konzept handelt, sondern
eher um einen ersten Versuch, Qualitéts-
und Wettbewerbselemente zu implemen-
tieren, sind jedoch vor allem diese ersten

Schritte wichtig.
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ZUR DISKUSSION GESTELLT

Claudia Mareck | Alexander Tehler

Spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung - MaBBanfertigung oder

Flickwerk?

»ES ist ein anerkanntes, gesellschaftliches Ziel, dem Wunsch
der Menschen zu entsprechen, in Wirde und méglichst in
der eigenen hauslichen Umgebung zu sterben. Dieses Ziel
wird bisher in Deutschland nicht in einer diesem humanita-
ren Anspruch geniigenden Weise erreicht”. Diese bereits
im Jahr 2005 von der Enquete-Kommission Ethik und Recht
der modernen Medizin aufgestellte Forderung wurde in
der Gesetzesbegriindung zur Einfihrung der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung als eigenstandige Versor-
gungsform in das SGB V wieder aufgegriffen.

I. Ausgangssituation

Seit dem 1. April 2007 haben gesetzlich
Versicherte gem. § 37b SGB V einen An-
spruch auf spezialisierte ambulante Palli-
ativversorgung (SAPV). Schwerstkranke
und sterbende Menschen erhalten eine um-
fassend versorgende Begleitung im héus-
lichen Umfeld, sofern sie an einer nicht
heilbaren, fortschreitenden und so weit
fortgeschrittenen Erkrankung leiden, dass
dadurch ihre Lebenserwartung begrenzt
ist. Selbstverstdndlich wurden Patienten
in ihrer letzten Lebensphase auch bislang
drztlich und pflegerisch im Rahmen einer
allgemeinen ambulanten Palliativversor-
gung begleitet. Die SAPV kniipft hier als
besonders aufwendige Versorgungsform
an und stellt dabei den Sterbenden und
insbesondere das ihn betreuende Versor-
gungsnetz in den Mittelpunkt. Der Patient

! Gesetzesbegriindung zu Art. 1 Nr. 23 des
Gesetzes zur Stirkung des Wettbewerbes in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG),
BT-Drucks. 16/3100, S. 105.

2 Zwischenbericht ,,Verbesserung der Versorgung
schwerst Kranker und Sterbender durch Pallia-
tivmedizin und Hospizarbeit” vom 22.06.2005,
BT-Drucks. 15/5858, S. 32.
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wird in eine umfassende Versorgungskette
mit dem Ziel integriert, die Lebensquali-
tit in der Lebensendphase zu erhalten. Da-
bei wird eine konsequente Schmerz- und
Symptomkontrolle sowie fallbezogene
Erreichbarkeit 24 Stunden — rund-um-
die-Uhr — gewihrleistet. Die SAPV um-
fasst z. B. die Linderung von Schmerzen,
Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen und ande-
ren quédlenden Symptomen und Begleiter-
scheinungen, die Wundversorgung sowie
die Medikation. Sie wird nach den medizi-
nischen und pflegerischen Erfordernissen
ambulant im hiuslichen Umfeld oder in
stationdren Pflegeeinrichtungen erbracht.’
In das Versorgungsnetz einbezogen sind
regelmidfig Krankenhduser, ambulante
und stationdre Hospiz- sowie Pflegedienste
und niedergelassene Vertragsirzte. Diese

schlieen sich zu einem interdisziplindren

3Vgl. § 37b Abs. 1 S. 1 SGB V sowie § 2 der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Verordnung von spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung (SAPV-RL) vom 20.12.2007,
zuletzt gedndert am 15.04.2010, in Kraft getreten
am 25.06.2010; abrufbar unter: http:/www.g-ba.de/
downloads/62-492-437/SAPV-RL_2010-04-15.pdf
(zuletzt abgerufen am 27.10.2010).
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Palliative-Care-Team (PCT) zusammen.
So vereinen sich palliativmedizinische,
palliativpflegerische und moglichst auch
psychosoziale Elemente zu einer Kom-
plexleistung. Um die Versicherten versor-
gen zu konnen, ist mit den Krankenkassen
ein Vertrag iiber die Leistungserbringung
zu schlielen, wobei regelmifig das PCT
selbst Vertragspartei wird.* In Deutsch-
land erfolgt die konkrete Umsetzung der
spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung allerdings tendenziell zogerlich,
so dass das urspriingliche Ziel — die Ein-
fiihrung einer flichendeckenden SAPV —
langst nicht erreicht ist. Dies gilt insbeson-

dere fiir landliche Regionen.

Il. Grundsatze der SAPV
1. Inhalte des SAPV-Vertrages
Besondere Vorgaben fiir die Leistungsin-
halte sowie den Versorgungsablauf finden
sich in der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (GBA) zur Verord-
nung von spezialisierter ambulanter Pal-
liativversorgung (SAPV-RL). Hinzu tritt
der konkret fiir die Region mit den Kos-

4§ 6 Abs. 1 S. 5 SAPV-RL verweist auf die zu
schlieBenden (SAPV-)Vertrige nach § 132d SGB V,
welche mit den jeweiligen Landesverbénden

der Ersatz- oder Krankenkassen sowie weiteren
Kostentragern geschlossen werden. Dabei greifen
die Vertragsparteien regelmiBig auf Vertragsmu-
ster der entsprechenden Verbinde zuriick. Die
konkrete Ausgestaltung ist verschieden. So hat

z. B die Kassenirztliche Vereinigung Berlin mit
den Krankenkassen und dem Home-Care e.V. als
Tréger einen SAPV-Rahmenvertrag geschlossen,
an dem Vertragsdrzte teilnehmen konnen. Dies
war regional die einfachste Losung, da mit dem
Home Care e.V. auf bereits bestehende Strukturen
zuriickgegriffen werden konnte.
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tentrdgern zu schlieBende SAPV-Vertrag.

Letzterer basiert oftmals auf regionalen

Vertragsmustern, welche allgemeingiiltige

Vorgaben enthalten und im Rahmen von

Verhandlungen individualisiert werden.’

Vertragsinhalte des zwischen den Leis-

tungserbringern und Kostentrigern zu

schlieBenden SAPV-Vertrages konnen

u. a. sein:

» Ziele der SAPV und ihr Versorgungs-
bedarf,

* Anspruchsvoraussetzungen der SAPV,

* Anforderungen an die Erkrankungen,

* Definition der besonders aufwendigen
Versorgung,

* Inhalt und Umfang der SAPYV,

* Vorgaben fiir die Zusammenarbeit der
Leistungserbringer,

* organisatorische Voraussetzungen,

* personelle Anforderungen,

* Verordnung von SAPV sowie von Arz-
neimitteln,

* Datenschutz,

* Vertragsregion,

* Vergiitung und Rechnungslegung gegen-
iiber den Krankenkassen sowie

e Priifung der Leistungsanspriiche durch
die Krankenkasse.

Die vorgenannten Punkte spiegeln die we-

sentlichen Aspekte eines SAPV-Vertrages

wieder. Regelungsinhalt und -tiefe des

Vertrages konnen aber aufgrund des regi-

onalen Versorgungsbedarfs, unterschiedli-

cher Siedlungs- oder Altersstruktur, epide-

miologisch relevanter Erkrankungen und

demografischer Entwicklung abweichen.

* Vgl. zudem Gemeinsame Empfehlungen des
AOK-Bundesverbandes Bonn, des BKK Bun-
desverbandes Essen, des Bundesverbandes der
landwirtschaftlichen Krankenkassen Kassel, des
IKK-Bundesverbandes Bergisch-Gladbach, der
Knappschaft Bochum, des Verbandes der Ange-
stellten-Krankenkassen e.V. Siegburg, des AEV
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V. Siegburg nach
§ 132d SGB V vom 23.06.2008; abrufbar unter:
https://www.gkv-spitzenverband.de/upload/
A-Rahmenempfehlung_132d_230608_1961.pdf
(zuletzt abgerufen am: 27.10.2010).
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2. Leistungsspektrum

Der Patient wird drztlich und pflegerisch
versorgt. Das Leistungsspektrum der spe-
zialisierten ambulanten Palliativversor-
gung wird grundsétzlich durch den in-
soweit nicht abschliefenden Katalog des
§ 5 der SAPV-RL vorgezeichnet.® Dieser
nennt beispielsweise apparative palliativ-
medizinische BehandlungsmaBnahmen
wie Medikamentenpumpe und Portle-
gung oder die durchgéngige Ruf-, Notfall-
und Kriseninterventionsbereitschaft. Eine
Leistungserbringung kommt somit nicht
nur gegeniiber dem Sterbenden, sondern
auch gegeniiber den Angehorigen in Be-
tracht, was sich z. B. in der ebenfalls aufge-
fiihrten Unterstiitzung beim Umgang mit
Sterben und Tod duflert. Das nidhere Um-
feld des Patienten wird auf diese Weise in
die Versorgung eingebunden, gleichzeitig
durch die oftmals benétigte Hilfestellung
aber auch deutlich entlastet.

Beratung und Koordination bilden die
Grundpfeiler fiir die weitere Form der
Leistungserbringung. Hier ist grundsétz-
lich zwischen Vollversorgung und addi-
tiv unterstiitzender Teilversorgung zu un-
terscheiden, wobei die Grenzen flieBend
sind, was eine klare Differenzierung er-
schwert. Denn die Vollversorgung um-
fasst zwangsnotwendig die additiv un-
terstiitzende Teilversorgung.” Weder die
SAPV-RL noch Vertragsmuster der Kran-
kenkassen enthalten eine klare Regelung,
ab welcher Leistungsmenge oder ab wel-
chem -umfang eine Vollversorgung gege-
ben ist. In Anbetracht dessen gibt es in
einigen Vertragsregionen seitens der Kos-
tentriger begriiBenswerte Uberlegungen,

die Differenzierung zwischen der Teil- und

¢ Sofern eine Erweiterung gewiinscht wird, sollte
dies bei den Vertragsverhandlungen zwischen PCT-
Tréager und Krankenkassen angesprochen werden,
um spiteren Unklarheiten vorzubeugen.

7 Die Definition von Vollversorgung und additiv
unterstiitzender Teilversorgung wurde sowohl
durch den Gesetzgeber als auch durch den GBA
versdumt.
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Vollversorgung auch zur Vermeidung von
Abrechnungsproblematiken vollig aufzu-
heben.

3. Leistungserbringer
Obligatorische Leistungserbringer der
SAPV sind Palliativmediziner® und Pal-
liative-Care-Pflegekrifte. In der Pra-
xis werden hiufig weitere Vertragsirzte,
Krankenh&duser, ambulante und stationére
Pflege- sowie Hospizdienste in das PCT-
Team eingebunden. Fiir Palliativmedizi-
ner und Palliativpflegekrifte bestehen fol-
gende Voraussetzungen (vgl. Tabelle 1):
Da die spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorgung erst vor drei Jahren in den
Leistungskatalog des SGB V aufgenom-
men wurde, ist davon auszugehen, dass die
Erbringung alternativ der in Tabelle 1 dar-
gestellten Nachweise insbesondere fiir die
Palliative-Care-Pflegekraft oftmals prob-
lematisch sein wird. Denn die praktischen
Erfahrungen iiber eine sechsmonatige Mit-
arbeit in einer spezialisierten Einrichtung
der Hospiz- und Palliativversorgung sind
aufgrund der bisher geringen Dichte sol-
cher Einrichtungen schwerlich nachweis-
bar. Auch Arzte, die aktiv im PCT einge-
bunden werden mdchten, befinden sich in
vielen Fillen erst am Anfang ihrer Zusatz-
weiterbildung. Zur Losung dieser Proble-
matiken wiren aus Griinden der Rechts-
sicherheit klare Ubergangsregelungen
erforderlich. Allerdings konnen die Kas-
sen vor Ort im Einzelfall entscheiden, ob
aus Sicherstellungsgriinden Leistungser-
bringer, die noch nicht alle Voraussetzun-
gen erfiillen, unter Vertrag genommen

werden.’ Gerade die praktischen Erfah-

8 Die Zusatzweiterbildung ,,Palliativmedizin®

ist nach der Musterweiterbildungsordnung fiir

alle Facharztgruppen offen. Entscheidend ist die
Umsetzung auf Landesebene durch die Landesirz-
tekammer.

° Dies ergibt sich jedenfalls aus einer Antwort der
seinerzeitigen parlamentarischen Staatssekretirin
im Bundesministerium fiir Gesundheit auf eine An-
frage, vgl. Schreiben vom 03.09.2008, Arbeitsnum-
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rungen konnen im Laufe der Versorgung
unter Anleitung eines spezialisierten Leis-
tungserbringers erworben werden. In Ber-
lin ist beispielsweise die Teilnahme an der
SAPV durch Vertragsirzte bereits dann
zuldssig, soweit die Weiterbildung be-
gonnen wurde oder bis spitestens zum
31.12.2010 begonnen wird. Fiir Pflege-
krifte gilt Entsprechendes.!

4. Kooperationsformen

Die konkrete Zusammensetzung des
SAPV-Teams und die Ausgestaltung der
Kooperation zwischen den Leistungser-
bringern sind von den Einzelfallumstin-
den und vielfiltigen Faktoren abhingig.
Grundsitzlich ist jede Kooperationsform
zuldssig, beispielsweise der Abschluss ei-
nes sozialversicherungspflichtigen Be-
schiftigungsverhiltnisses oder gar die
Griindung einer Gesellschaft. Ausgangs-
punkt ist der Wille der potentiellen Ko-
operationspartner, die Zusammenarbeit
eng oder flexibel gestalten zu wollen. Die
Umsetzung ist mit dem Bestreben der Kos-
tentriger, entweder einheitliche Vertrige
zu schliefen oder auch individuelle Lo-
sungen zulassen zu wollen, in Einklang
zu bringen. Letztlich ist die konkrete Ko-
operationsform somit Ausfluss des mit den
Kostentridgern erzielten Verhandlungser-
gebnisses. Beispielhaft genannt (vgl. auch
Graphik 1) sei die Moglichkeit, zunichst
eine PCT-Trigergesellschaft zu griinden,
die unter Vergabe einer SAPV-spezifi-
schen Betriebsstittennummer nach § 132d
Abs. 1 SGB V an der ambulanten Versor-
gung teilnimmt."" Diese schlieBt mit den

mer 8/225 und 8/226; abrufbar unter: http:/www.
sapv.de/caspers%20merk.pdf (zuletzt abgerufen am
27.10.2010).

10 Vgl. Schreiben der Kassenirztlichen Vereinigung
Berlin vom 28.06.2010; abrufbar unter: http://
www.kvberlin.de/20praxis/80service/80rundschr
eiben/rs_100628_sapv.pdf (zuletzt abgerufen am
27.10.2010).

I Die SAPV-spezifische Betriebsstittennummer
ist auf der Grundlage der Vereinbarung zwischen
dem GKV-Spitzenverband Bund und der Kas-
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Palliativmediziner

Pflegekrafte

— Zusatzweiterbildung nach der
jeweiligen Weiterbildungsord-
nung, i.d.R.:

— 160 Stunden Weiterbildung

— Erfahrungen aus ambulanter
palliativer Behandlung von mind.
75 Palliativpatienten in einem
stationaren Hospiz innerhalb der
letzten 3 Jahre

— oder aus einer mind. einjahrigen
klinischen palliativmedizinischen
Tatigkeit in einer Palliativstation
in einem Krankenhaus innerhalb
der letzten 3 Jahre

— Erlaubnis zur FUhrung einer der
Berufsbezeichnungen Gesund-
heits- und Krankenpfleger oder
Altenpfleger (entsprechend den
landesrechtlichen gesetzlichen
Bestimmungen)

— Abschluss einer Palliativ-Care-
WeiterbildungsmaBnahme im
Umfang von 160 Stunden

— Erfahrung durch mind. eine
zweijahrige praktische Tatig-
keit als Pflegefachkraft in der
Betreuung von Palliativpatienten
in den letzten 3 Jahren; davon
mind. 6 Monate Mitarbeit in
einer spezialisierten Einrichtung
der Hospiz- und Palliativversor-

gung

Tabelle 1: Weiterbildungsvoraussetzungen

Kosten- ‘_,SAW' Leistungserbringer
trager . gem.§132d SGBV
(Krknkba: 9 als PCT-Trager

kassen)

K‘:ﬂ:s' Kooperationspartner

Setelibarung (z.B. Palliativ-
mediziner,
Palliativ-Care-
Pflegekrifte)

Leistungserbringung

Graphik 1: Beispiel fiir ein SAPV-Modell

Krankenkassen den SAPV-Vertrag sowie
mit den jeweiligen Leistungserbringern
einzelne Kooperationsvertrige. Der PCT-
Tréger kann die Koordination und Erstbe-
ratung durch eigene Krifte tibernehmen,
die weiteren Leistungen werden durch Ko-
operationspartner erbracht. Diese Auftei-

lung kann sich — je nach lokalem Bedarf

sendrztlichen Bundesvereinbarung bei letzterer zu
beantragen. Zu Abrechnungszwecken ist iiberdies

ein Institutskennzeichen nach § 293 Abs. 1 SGB V
erforderlich.
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und vorhandenen personellen Ressourcen

— verschieben.

5. Ablauf des Versorgungs-
prozesses

SAPV wird durch einen Vertrags- oder
Die Ver-

ordnung durch Krankenhausirzte ist auf

Krankenhausarzt verordnet.

langstens sieben Tage nach Entlassung be-
schriankt.”?> Spitestens am dritten auf die

'2Vgl. § 7 Abs. 1 SAPV-RL

www.grpg.de



Verordnung folgenden Werktag hat diese
bei der Krankenkasse einzugehen. Sofern
nicht anders vereinbart, ist nur dann die
Kosteniibernahme bis zur endgiiltigen Ent-
scheidung der Krankenkasse gesichert. Zu
verwenden ist das Muster 63 der Vereinba-
rung iiber Vordrucke fiir die vertragsirzt-
liche Versorgung,' welches jedem SAPV-
Vertrag als Anlage beigefiigt werden sollte
und u. a. Angaben zur Leistungsart und
-dauer enthilt." Hinsichtlich des weiteren
Versorgungsprozesses finden sich in der
SAPV-RL keine Regelungen, so dass der
weitere Ablauf fallspezifisch zu beurtei-
len ist und im SAPV-Vertrag vereinbart
werden kann. In der Praxis wird im un-
mittelbaren Anschluss an die Verordnung
die Erstvisite des Leistungserbringers bei
dem Versicherten und ggf. dessen Ange-
horigen erfolgen, bei der ein Therapie- und
Hilfsplan festgelegt und ressourcenorien-
tiert Notfallplidne erarbeitet werden. Den
Versorgungsablauf selbst kann das PCT,
orientiert an der eigenen Organisations-
struktur und dem Bedarf des Patienten und
dessen Angehorigen, frei bestimmen. Den
Krankenkassen ist daher nicht anzuraten,
gestaltend in die einzelnen Versorgungs-

abldufe einzugreifen zu wollen.

6. Qualitatssicherung

Im Rahmen der Qualititssicherung ha-
ben die Leistungserbringer ein geeigne-
tes Dokumentationssystem fiir die Pal-
liativversorgung sicherzustellen. Neben
patientenbezogenen Daten sind allge-
mein anerkannte Indikatoren (medizini-
sche, pflegerische, psychosoziale Aspekte)
zu erfassen. Zudem sind die Leistungser-
bringer verpflichtet, weitere qualititssi-
chernde MafBinahmen zu vereinbaren und
durchzufiihren. Ubereinstimmend wer-

den in allen Vertragsregionen regelma-

13 Anlage 2 Bundesmantelvertrag-Arzte, abrufbar
unter: http://www.kbv.de/rechtsquellen/2306.html
(zuletzt abgerufen am 27.10.2010)

4 Vgl. § 7 Abs. 2 SAPV-RL
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Bige Fallbesprechungen sowie multidiszi-
plindre Qualititszirkel gefordert. Zudem
sollen die spezialisierten Leistungserbrin-
ger an externen MafBnahmen teilnehmen.'s
Hier kiime bspw. der Austausch mit weite-
ren PCT in Betracht. Die Dokumentations-
steuerung wird regelmiBig die Koordina-
tionsstelle tibernehmen.

Als Sachausstattungen sind zwingend
erforderlich eigenstindig vorgehaltene
Raumlichkeiten unter einer eigenen Ad-
resse, die fiir die Beratung von Patien-
ten und Angehorigen, Teamsitzungen und
Fallbesprechungen, aber auch zur Lage-
rung von Medikamenten fiir Notfall-/ und
Krisenintervention genutzt werden kon-
nen. Vorzuhalten sind Arzneimittel sowie
ein Arzt-/ Pflegekoffer bzw. eine Bereit-
schaftstasche. Die Kompatibilitét der Ver-
brauchsmaterialien zu Medizinprodukten
unterschiedlicher Hersteller muss gewihr-
leistet sein, etwa bei Portsystemen oder In-
fusionspumpen.'®

Ein wesentlicher Bestandteil der SAPV
von schwerstkranken Menschen in ihrer
letzten Lebensphase ist die Versorgung
mit betdubungsmittelhaltigen Schmerz-
mitteln.'” Ohne Schwierigkeiten kann der
fiir die Aufbewahrung von Medikamen-
ten, die unter das Betdubungsmittelgesetz
(BtMG) fallen, erforderliche Betdubungs-
mittelschrank i.S.d. § 15 BtMG vorgehal-
ten werden. Die eigentlichen Probleme
ranken sich vielmehr um den Umgang mit
Betdubungsmitteln im Hinblick auf deren
Lagerung, Transport, Verabreichung und
Weiterverwendung. Diese hatte der Ge-
setzgeber zunichst nur fiir die Medikation
von Bewohnern von Alten- und Pflege-

15 Vgl. Ziff. 6.1f. der Gemeinsamen Empfehlungen
in Fn. 5, die eine halbjdhrliche Frequenz empfeh-
len.

16 Vgl. Ziff. 4.4. der Gemeinsamen Empfehlungen
in Fn. 5.

7 Dies hat der Gesetzgeber im Rahmen des § 73b
SGB V sowie der GBA in § 4 SAPV-RL durch die
Formulierung ,,besonders aufwindige Versorgung
durch ausgeprigte Schmerzsymptomatik® erkannt.
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heimen sowie von Hospizen erkannt und
teilweise gelost.'® Hier darf beispielsweise
der Arzt die Schmerzmittel unter seiner
Verantwortung und damit auBerhalb der
Apotheke lagern.” Auch hinsichtlich der
Weiterverwendung nicht mehr benétigter
Betdubungsmittel besteht eine Sonderre-
gelung. Es ist zuléssig, diese den Bewoh-
nern derselben Einrichtung zukommen
zu lassen.’ Entsprechende gesetzliche
Regelungen im Rahmen der SAPV fehl-
ten bislang. Erst kiirzlich hat die Bundes-
regierung einen Referentenentwurf?' zur
Verbesserung der Versorgung schwerst-
kranker Menschen mit betdubungsmit-
telhaltigen Schmerzmitteln vorgelegt.?
Zukiinftig diirfen auch in SAPV-Einrich-
tungen &rztlich verschriebene und nicht
mehr bendtigte betdubungsmittelhaltige
Schmerzmittel fiir andere Patienten wei-
terverwendet sowie Notfallvorrite von
Betdubungsmitteln vorgehalten werden.
Kldrungsbedarf besteht allerdings wei-
terhin bei der Applikation der Schmerz-
mittel. Hiufig sind Palliativpatienten im
Laufe ihrer Erkrankung nicht mehr in der
Lage, diese oral einzunehmen. Eine in der
palliativmedizinischen Praxis durchaus
iibliche Methode ist die Verabreichung
in Form von kontinuierlicher Infusion.”
Hier ergeben sich klassisch Probleme bei

der vertikalen Arbeitsteilung. Aufgrund

18 Vgl. § 5b der Verordnung iiber das Verschreiben,
die Abgabe und den Nachweis des Verbleibs von
Betdubungsmitteln (Betdubungsmittelverschrei-
bungs-Verordnung).

' Vgl. § 5b Abs. 3 BtMV'V.

2 Vgl. § 5b Abs. 4 BtIMV'V.

2! Diskussionsentwurf fiir eine 25. Verordnung zur
Anderung betiubungsmittelrechtlicher Vorschrif-
ten (25. BtMAndV).

22 Vgl. Pressemittelung Nr. 9 v. 17.08.2010 der
Drogenbeauftragten der Bundesregierung; abrufbar
unter: http://www.bundesgesundheitsministerium.
de/cln_178/SharedDocs/Downloads/DE/Drogen-
Sucht/Heroin-Designerdrogen/10-08-17_20PM_20
Cannabis_20als_20Medizin,templateld=raw,property
=publicationFile.pdf/10-08-17%20PM%20Canna-
bis%20als%20Medizin.pdf (zuletzt abgerufen am
27.10.2010).

# Vgl. BT- Drucks. 15/5858, S. 20.
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der Tatsache, dass die Delegation an Pfle-
gekrifte regelmifig auch die rdumliche
Nihe eines Arztes erfordert,? fiihren die
damit einhergehenden Haftungsproble-
matiken hiufig zu Verunsicherungen in
der Arzteschaft. Die Ausfithrungen zei-
gen, dass sich die Leistungserbringer zu
Gunsten einer addquaten Versorgung der
Patienten hiufig in einer rechtlichen Grau-

zone befinden.

7. Abrechnung und Vergiitung
Die spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung wird von den Kostentrigern ext-
rabudgetir vergiitet, regelméfig in Form
einer Komplexpauschale je Fall.>® Diese
Komplexpauschalen werden je nach Re-
gion entweder als Tages- oder als Monats-
pauschale pro Versichertem abgerechnet,
so dass eine allgemeingiiltige Aussage
hierzu nicht moglich ist. Nach eigenen Be-
rechnungen diirfte iiberschlédgig eine auf
den Tag herunter gebrochene Vergiitung
in Hohe zwischen 120 Euro und 180 Euro
pro Versichertem abrechnungsfihig sein.
In einem weiteren Schritt erfolgt die Auf-
teilung der Pauschale zwischen den Leis-
tungserbringern (vgl. Graphik 2).

Die drztlichen und pflegerischen Leistun-
gen sowie die Verordnung von Arznei-,
Heil- und Hilfsmitteln werden regelhaft
iiber die bereits erwihnte Betriebsstétten-
nummer bzw. einer einheitlichen Pseudo-
Arztnummer 333333300 abgerechnet.?

24 Vgl. Empfehlungen zur personlichen Leistungs-
erbringung — Moglichkeit und Grenzen der Dele-
gation drztlicher Leistungen, Bundesidrztekammer
und Kassenirztliche Bundesvereinigung, Stand
29.08.2008.

2 Einer neuen Tendenz nach wird die bisher vor-
herrschende Gesamttagespauschale in eine Koordi-
nationspauschale sowie eine Pauschale fiir additiv
unterstiitzende Teilversorgung und Vollversorgung
aufgeteilt. Dies bleibt jedoch einer weiteren Ent-
wicklung — auch mit Blick auf die Differenzierung
von Teil- und Vollversorgung — abzuwarten.

26 Dies geschieht unter Verwendung der iiblichen
Muster 13, 14, 16 und 18 der Vordruckvereinba-
rung, vgl. Anlage 2 Bundesmantelvertrag-Arzte.
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SAPV
» Vergitung

extrabudgetare
Komplexpauschale

Krankenkassen

PCT-Trager

/

Aufteilung unter den Leistungserbringern

Graphik 2: Beispielhafte Vergutungsstruktur

Anzahl Krankenkassen
8

§132d

il Haben Vertrage i Keine Vertriage

Vertragsabschliisse nach §132d

Quelle: Bericht an ds Bundesministerium fiir Gesundheit iiber die Umsetzung der SAV-Richtlinien fiir das Jahr 2009

Graphik 3: Anteil der Krankenkassen mit Vertragsabschliissen nach § 132d

Abs. 1 SGB V

8. Umsatzsteuer

Grundsitzlich sind heilkundliche Behand-
lungen mit kurativem Charakter umsatz-
steuerbefreit, vgl. § 4 Nrn. 14, 16 UStG.
Palliative Behandlungen zielten jedoch
nicht auf die Heilung von Patienten, son-
dern auf eine — wenn auch spezialisierte —

Sterbebegleitung ohne kurativen Charak-
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ter. Dariiber hinaus beinhaltet die SAPV in
erheblichem Umfang koordinierende Leis-
tungen. Die insofern bestehende steuerli-
che Regelungsliicke hat der Gesetzgeber
nach Einfiigung der SAPV nicht geschlos-
sen. Erst eine Verfiigung der OFD Frank-
furt vom 25.03.2010 (S 7170 A — 83 —
St 112) brachte Klarheit. Danach ist die

www.grpg.de



Tabelle 2: Palliativmediziner

Baden-Wiirttemberg 165 208 373 10,750 28.828
Bayern 22 98 120 12,520 104.333
Berlin 8 21 29 3,423 118.034
Brandenburg 15 29 44 2,522 57.318
Bremen 6 14 20 0,662 33.100
Hamburg 16 25 41 1,772 43.219
Hessen 63 128 191 6,065 31.753
Mecklenburg-

A, 27 43 70 1,664 23.771
Niedersachsen 225 160 385 7,947 20.641
Nordrhein 99 171 270 17,933 28.375
Westfalen-Lippe 146 216 362

Rheinland-Pfalz 65 67 132 4,028 30.515
Saarland 2 1 13 1,030 79.230
Sachsen 40 70 110 4,193 38.118
Sachsen-Anhalt 7 36 43 2,384 55.441
Schleswig-Holstein 45 62 107 2,834 26.485
Thiiringen 7 39 46 2,268 49.304
Gesamt, O 958 1.398 2.356 82,002 34.805

Quelle: Evaluierungsbericht des GBA, Stand 30.09.2009; Bevolkerung Kennzahlen nach Lindern, Stand 2009, Statistisches Bundesamt, Statistisches Jahr-

buch 2010, S. 29; eigene Berechnungen.

SAPV aufgrund der Vergleichbarkeit mit
Krankenhaus- und Hospizleistungen um-
satzsteuerfrei. Es scheint, dass sich die Fi-
nanzdmter im Allgemeinen dieser Auffas-

sung anschldssen.”’

I1l. Stand der Umsetzung
der SAPV

In dem Evaluierungsbericht des GBA an
das Bundesministerium fiir Gesundheit
iiber die Umsetzung der SAPV-Richtlinie
fiir das Jahr 2009% wurde festgestellt, dass

" Je nach Einzelfall kann eine verbindliche
Auskunft des Finanzamts eingeholt werden,
angekiindigt ist eine Beriicksichtigung im Rahmen
der Verwaltungsregelung zur Anwendung des
Umsatzsteuergesetzes (UStAE) 2011.

RPG | Band 16 | Heft 4 | 2010

8 Bericht an das Bundesministerium fiir Gesund-
heit iiber die Umsetzung der SAPV-Richtlinie fiir
das Jahr 2009; abrufbar unter: http://www.g-ba.
de/downloads/17-98-2802/2009-12-17-Bericht-
SAPV-Evaluation-2009.pdf (zuletzt abgerufen am

www.grpg.de

nur 97 der 128 an einer Umfrage teilneh-
menden Krankenkassen SAPV-Vertrige
mit Leistungserbringern abgeschlossen

haben.”

27.10.2010). Der Bericht zum Stand der Umsetzung
fiir das Jahr 2010 wurde zwar in der 23. Sitzung des
Ausschusses fiir Gesundheit am 27.10.2010 im Bun-
destag thematisiert, war aber bis zum Redaktions-
schluss nicht 6ffentlich zugédnglich.

2 Dabei wird der Stand zum 30.09.2009 zugrunde
gelegt.
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Nach dem Evaluierungsbericht haben be-
reits 76 % der Krankenkassen einen oder
mehrere SAPV-Vertrige geschlossen. Bei
der Berechnung sind aber nicht alle der
186 damals existierenden Kassen, son-
dern lediglich der Riicklauf von 128 Kran-
kenkassen als Mafistab zugrunde gelegt
worden. Gemessen an der tatsdchlichen
Anzahl diirfte der Prozentsatz weitaus ge-
ringer ausfallen. Zudem halten lediglich 13
Krankenkassen, durch Vertragsabschliisse
eine flichendeckende Versorgung fiir ihre
Versicherten erreicht.

Insgesamt wurden im Jahr 2009 in den
ersten drei Quartalen von den befragten
Kassen 2.614 Leistungsfille erfasst, davon
nur 53 Fille fiir Kinder und Jugendliche.
Die meisten Kassen gaben ein bis zwan-
zig Leistungsfille an. Dem stehen bundes-
weit 2.356 Palliativmediziner gegeniiber.
Von diesen nehmen lediglich 40 % an der
vertragsirztlichen Versorgung teil, die iib-
rigen 60 % sind als Krankenhausirzte ti-
tig (vgl. Tabelle 2). Bei Einfiihrung der
SAPV wurde angenommen, dass jeder
1.000ste Einwohner eine SAPV benétigt.
Ein durchschnittliches PCT kann ein Ein-
zugsgebiet von etwa 250.000 Menschen
versorgen.’* Damit wéren bundesweit etwa
350 Vertragsregionen zu bilden. Selbst
wenn sdmtliche Palliativmediziner in die
Versorgung eingebunden wéren, stiinden
pro Region nur 6 bis 7 Arzte zur Verfii-

gung. Bei ndherer Betrachtung zeigt sich,
dass Palliativmediziner aber nicht entspre-
chend der Bevolkerungsdichte je Bundes-
land verteilt sind. In Niedersachsen ist die
hochste Versorgungsdichte zu verzeich-
nen. Hier sind auch tatséchlich den Vorga-
ben entsprechend 30 Versorgungsgebiete
geplant.’! Mit insgesamt 385 Palliativ-
medizinern stiinden pro Versorgungsge-
biet in Niedersachsen 12 Arzte pro PCT
Verfiigung. Da diese aber nur vereinzelt
an der SAPV teilnehmen und zudem eine
rund-um-die-Uhr-Versorgung sicherge-
stellt sein muss, sind selbst in einem Bun-
desland, welches personell gut geriistet
scheint, Versorgungsliicken unvermeid-
bar. Entsprechend extremer wirkt sich eine
geringere Verhéltniszahl aus. Beispielhaft
sei Berlin herausgegriffen. Unter Einbe-
ziehung aller 29 Palliativmediziner ergibt
sich bei einer Bevolkerung von 3,4 Mio.
Einwohnern eine Anzahl von nur 2 bis 3
Arzten pro PCT. All diese Uberlegung las-
sen zudem weitere lokale Besonderheiten
wie beispielsweise ldngere Anfahrten zu
den Patienten in landlichen Regionen au-
Ber Acht.

IV. Fazit und Ausblick

Auch noch Jahre nach ihrer Einfiihrung
kann die SAPV nicht als etablierte, son-
dern als noch im Aufbau befindliche Ver-
sorgungsform angesehen werden. Von der

* Vgl. BT-Drs. 15/5858, S. 71.
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31 Vgl. Arztezeitung vom 29.01.2010.
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Sicherstellung einer flichendeckenden
Versorgung kann nicht die Rede sein. Dies
liegt an der in manchen Bereichen noch
unklaren Rechtslage, der mangelnden Be-
reitschaft einiger Krankenkassen, SAPV-
Vertrige bedarfsgerecht abzuschlieflen
sowie letztlich auch am fehlenden Be-
kanntheitsgrad der SAPV bei Arzten und
Pflegekriften. Leistungserbringer scheuen
angesichts der im Vorfeld ungewissen Ar-
beitsbelastung und Honorierung die Initi-
ative. Teilweise gehen PCT bereits dazu
iiber, abgeschlossene Vertriage zu kiin-
digen.*? Obwohl sich alle Player im Ge-
sundheitswesen iiber den hohen Stellen-
wert der ambulanten Palliativversorgungn
einig sind, wird die SAPV stiefmiitterlich
behandelt. Hier sind Gesetzgeber, Kosten-
trager und Leistungserbringer gleicherma-

Ben gefordert.

Autoren:

Claudia Mareck, Rechtsanwal-
tin, Leiterin der Dezernate
Medizinrecht und Kartellrecht
im Gesundheitswesen
Alexander Tehler, Rechtsanwalt
CURACON Weidlich Rechtsan-
waltsgesellschaft mbH
Scharnhorststrale 2

48151 Miinster

2 So in Mecklenburg-Vorpommern, vgl. Arztezei-
tung vom 16.11.2010.
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Kosten oder Nutzen - was konnen wir uns noch leisten?

Europaische Sozialsysteme nach der Wirtschaftskrise

Freitag, 14. Januar 2011, Museum Wiesbaden (Vortragssaal), Friedrich-Ebert-Allee 2, 65185 Wiesbaden
Veranstalter: Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG) e. V., Widenmayerstrafle 29, 80538 Miinchen

Leitung und Moderation
Prof. Dr. iur. Dr. med. Alexander P. F. Ehlers, Miinchen

Tagesablauf Symposion
Ab 9.30 Uhr Registrierung der Teilnehmer
10.00 Uhr Die Bewaltigung der Wirtschaftskrise in Prof. Dr. Norbert Walter
Europa - vielerorts eine Menge Unerledigtes | Walter & Tochter Consult,
Bad Soden
Wie kamen die Europaischen Sozialsysteme Guinter Danner
durch die Wirtschaftskrise? Finanzierung Europavertretung der Deutschen Sozialversi-
und Auswirkung auf die Versorgungsqualitat | cherung, Brussel
Kaffeepause
Ausblick auf die Europaische Gesundheits- Nils Behrndt
politik Europaische Kommission,
Generaldirektion Gesundheit und Verbrau-
cher, Brussel (angefragt)
13.30 Uhr Mittagspause Far die Teilnehmer steht ein Imbiss bereit
14.30 Uhr Erfahrungen mit der Kosten-Nutzen-Bewer- | Prof. Dr. Kenneth R. Paterson
tung in Schottland - Experience with cost- Scottish Medicines Consortium,
benefit-analysis in Scotland Glasgow (angefragt)
Neuausrichtung der Kosten-Nutzen-Bewer- PD Dr. Andreas Gerber
tung in Deutschland IQWIG, Koln
Europaische Wege in der Kosten-Nutzen- Prof. Dr. J.-Mathias Graf von der Schulenburg
Bewertung Universitat Hannover
16.00 Uhr Ende des Symposions

Mitgliederversammlung am 15. Januar 2011 in Wiesbaden
10.00 Uhr bis ca. 15.00 Uhr, Hotel Dorint Pallas Wiesbaden, Auguste-Viktoria-Str. 15, 65185 Wiesbaden

Einladung und Tagesordnung werden den Mitgliedern der GRPG zugesandt.
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Recht und Politik im Gesundheitswesen

Hinweise fiir die Autoren

Mit der Annahme eines Beitrags iiber-
triagt der Autor der pmi Verlag AG das
ausschlieBliche, raumlich und zeitlich un-
eingeschrinkte Recht zur Vervielfilti-
gung durch Druck, Nachdruck und belie-
bige sonstige Verfahren und das Recht zur
Ubersetzung fiir alle Sprachen und Lén-
der.

Manuskripte werden auf Datentriger
oder in zweifacher schriftlicher Ausferti-
gung an die Schriftleitung der Zeitschrift
,,Recht und Politik im Gesundheitswe-
sen, Postfach 1228, 82302 Starnberg, Tel.
08151/72232, Fax 08151/72435 erbeten.

Grundsitzlich werden nur Arbeiten ange-
nommen, die weder vorher ver6ffentlicht
wurden noch gleichzeitig anderen Zeit-
schriften zum Abdruck angeboten wer-
den. Die Herausgeber haben das Recht auf
Auswahl der Beitrige, alle Beitridge werden
von mehreren Experten begutachtet.

Fiir den Inhalt der Beitrige zeichnen die
Autoren verantwortlich.

Allgemeine Erldauterungen

Bei der Abfassung von Manuskripten sind
die nachfolgenden Angaben zu beriicksich-
tigen. Es konnen nur Beitrige angenom-
men werden, die den ,,Hinweisen fiir Au-
toren entsprechen.

Im Interesse kurzer Publikationsfristen
sollen die Manuskripte (mdoglichst auch
die Abbildungen) in zweifacher Ausfiih-
rung eingereicht werden (davon ein Ma-
nuskript-Exemplar einseitig beschrieben,
zusitzliches Exemplar bitte zweiseitig ko-
pieren, um die Versandkosten niedrig zu
halten).

Das Manuskript muss formal wie inhaltlich
so durchgearbeitet sein, dass spitere Ande-
rungen nicht notwendig werden. Nachtrig-
liche, vom Manuskript abweichende An-
derungen miissen dem Autor berechnet
werden. Notwendige Zusitze konnen am
Ende der Arbeit als ,,Nachtrag bei der Kor-
rektur® gebracht werden. Da die Beitrige
sofort nach dem Satz auf Seitenformat
umbrochen werden, sind die gewiinschten
Einschaltstellen fiir Abbildungen und Ta-
bellen am Rand der Manuskriptblitter an-
zugeben.

Besonderer Wert ist auf die wichtigste
Schliisselliteratur zu legen.

Folgende Manuskriptumféinge sollten
in der Regel nicht iiberschritten werden:
Fiir Editorials 2 Schreibmaschinenseiten,
fiir Ubersichts- bzw. Originalarbeiten 20
Schreibmaschinenseiten, fiir Buchbespre-
chungen 2 Schreibmaschinenseiten, aus
der Rechtsprechung 15 Schreibmaschi-
nenseiten, fiir Leserzuschriften 2 Schreib-
maschinenseiten.

Gliederung

Das Manuskript ist mit breitem Rand zu
schreiben, die Manuskriptblatter sind, ein-
schlieBlich Literaturverzeichnis und Le-
genden, durchzunummerieren.

Das erste Manuskriptblatt soll enthalten:

1. Namen aller Autoren, 2. kurzen, klaren
Titel der Arbeit, 3. FuBBnoten zum Titel, 4.
Autornamen mit vollstédndiger Adresse, 5.
Korrekturadresse.

Jeder Arbeit ist eine Zusammenfassung in
deutsch der wesentlichen Ergebnisse vor-
anzustellen.

Die Tabellen sind unabhingig von den Ab-
bildungen arabisch zu numerieren und mit
Uberschriften zu versehen.

Auszeichnung fiir den Satz

Auszuzeichnende Worter sind zu unter-
streichen, sie werden im Satz durch Kursiv-
schrift hervorgehoben. Kleindruck ist am
linken Rand durch eine senkrechte Linie
und ,,p* (petit) zu kennzeichnen. Fuflno-
ten, die nicht zum Beitragskopf gehoren,
sind durchzunummerieren.

Abbildungen

Alle Abbildungsvorlagen sind auf der
Riickseite mit dem Autorennamen sowie
mit ,,oben” oder ,,unten” zu bezeichnen.
Wenn moglich, sollten die Abbildungen zu
Tableaus zusammengestellt werden, wobei
die Spaltenbreite von 5,6 cm oder der Satz-
spiegel von 18 x 21 c¢cm einzuhalten ist.

Fiir Strichabbildungen sind gute scharfe
Fotoabziige in der gewiinschten Endgroe
mit klar lesbarer Beschriftung (2 mm
Schrifthéhe) zu verwenden.

Fiir Halbtonabbildungen sind kontrastrei-
che, gute Fotoabziige, rechtwinklig be-
schnitten, in der gewiinschten Endgrofie
mit Beschriftung von 3 mm Schrifththe
(Letraset) einzureichen.

Sonderdrucke

Sonderdrucke konnen bei Riicksendung
der Korrekturabziige gegen Berechnung
bestellt werden.
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Neu: 5. erweiterte Auflage

Linus Geisler

Arzt und Patient —
Begegnung im Gesprich

Wirklichkeit und Wege

¥ ¥y
¥ ¥

P
I“_R‘

pmi Verlag AG

Die ,sprechende Medizin“ ist als Gegengewicht zur
High-Tech-Medizin ein Gebot der Zeit. Denn, so der
Autor, ,eine sprachlose Medizin ist letztlich eine
inhumane Medizin®.

Das Buch Arzt und Patient — Begegnung im Gespriich
baut auf der Erkenntnis auf, dass die Sprache das
wichtigste Instrument des Arztes ist, er aber vielfach
Schwierigkeiten im Umgang mit diesem Instrument hat.

Der Autor, Professor fiir innere Medizin, ist ein
profunder Kenner der Materie. Er zeigt in seinem Buch
konkrete Wege zur Losung dieses Problems auf.
Abgestimmt auf den  drztlichen  Alltag des
niedergelassenen und klinisch titigen Arztes, gibt er
zunidchst eine Einfilhrung in die Kommunikations-
psychologie und &rztliche Gesprachstechnik. Der
spezielle Teil des Buches enthélt klare Konzepte fiir
das Gespriach zwischen Arzt und Patient in den
verschiedensten Situationen. Damit  weist das Buch
sowohl dem Arzt als auch dem Patienten Wege zum
gegenseitigen Verstehen durch das Gesprich.

Bestellcoupon

Ich/Wir bestelle/n gegen Rechnung zum
Preis von EUR 34,90 (zzgl. Versand-
kosten) das Buch

Arzt und Patient —
Begegnung im Gespriich
Wirklichkeit und Wege

Prof. Dr. Linus Geisler

Broschur, 332 Seiten

5. aktualisierte Neuauflage
Neuerscheinung 2008
ISBN 3-89786-076-7
EURO 34,90

Ex.

Unternehmen/Firma/Institution

Name, Vorname, Titel

Stral3e/Hausnummer

PLZ/Ort

Datum/Unterschrift

Bestellcoupon bitte ausschneiden und
einsenden:

pmi Verlag AG
Oberfeldstraflie 29
60439 Frankfurt

Telefon: 069/548000-0
Telefax: 069-548000-66
E-Mail: pmi-verlag.de
www.pmi-verlag.de




