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Das Competence Center Integrierte Versorgung
(CCIV) wurde im Juni 2006 als eines von vier Pilot-
Competence-Centern im Rahmen des Projektes ,,So-
zialversicherungsnetzwerk® der dsterreichischen So-
zialversicherung gegriindet und mit 1. Januar 2008
in den Regelbetrieb iibergefiihrt. Das Spannungsfeld
aus Effizienz- und Qualititsanforderungen bei
gleichzeitiger Ubernahme neuer, zusitzlicher Auf-
gaben mit begrenzten Ressourcen verlangte nach
neuen Ansétzen und neuen Organisationsstrukturen,
welche mit dem Sozialversicherungsnetzwerk erar-
beitet bzw. erreicht werden sollen.

Durch Beteiligung an dem tridgeriibergreifenden
Netzwerk erhalten die einzelnen teilnehmenden
Triager Mitgestaltungsmoglichkeiten in einem gro-
Beren Gesamtsystem und sichern durch gemeinsa-
mes, abgestimmtes Handeln die Weiterentwick-
lung der Sozialversicherung in Osterreich.

Nicht nur angesichts stetig wachsender Fortschrit-
te in der Medizin und neuer Moglichkeiten des
Einsatzes von Informations- und Kommunikati-
onstechnik im Gesundheitswesen setzt sich die
osterreichische Sozialversicherung nun ganz be-

wusst mit den Themenfeldern ,,Uberwindung be-
stehender Schnittstellen* und ,,strukturierte Be-
handlungsabldufe* auseinander. Mit dem Netz-
werk wurde ein in der Osterreichischen Sozialver-
sicherung neuer Systemansatz begriindet, um den
neuen Entwicklungen und Herausforderungen im
Gesundheitswesen begegnen zu konnen.

Ziel und Nutzen des Netzwerks ist die Biindelung
von Aufgaben und Kompetenzen zur Effizienz-
steigerung und systematischen Innovationsforde-
rung in autonomen Organisationen.

Weitere Ziele, die mit dem SV-Netzwerk verfolgt
werden, sind

@ die Beibehaltung der Dezentralisierung,

® die Beibehaltung der Tridger-Autonomie,

@ Flexibilisierung,

@ wechselseitige Spezialisierung und

@ cffiziente Durchfiihrung neuer Aufgaben.

Die Wiener Gebietskrankenkasse wurde aufgrund
ihrer Kompetenzen und Projekte zur integrierten
Versorgung mit dem Betrieb des CCIV betraut.
Gemeinsam mit den drei Partnertrigern — Steier-
markische Gebietskrankenkasse, Niederdsterrei-
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chische Gebietskrankenkasse und Sozialversiche-

rungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft — stellte

man sich den vielfiltigen Anforderungen.

Die Leistungserstellung orientierte sich an der

Umsetzung der zwischen Hauptverband der 6ster-

reichischen Sozialversicherungstrager und CCIV

vereinbarten Ziele sowie den geplanten Vorhaben

laut Arbeitsprogramm, welches in 2-Jahres-Ab-

stdnden festgelegt wird.

Zu den zentralen inhaltlichen Herausforderungen

im Rahmen der Leistungserstellung zéhlen folgen-

de Gegebenheiten:

® Gemil Artikel 15 a Bundesverfassungsgesetz
(B-VG) soll auch in Zukunft eine qualitativ
hochwertige, effektive und effiziente, allen frei
zugingliche und gleichwertige Gesundheitsver-
sorgung in Osterreich sichergestellt werden.

® Die bestehende sektorale Trennung bei Finan-
zierung und Verwaltung im Gesundheitswesen
behindert effiziente Behandlungsabldufe und
fiihrt dazu, dass Kosten nicht eingespart, son-
dern verschoben werden.

® Die Versorgungsdefizite bei den Nahtstellen
fiihren nicht nur zu einer Beeintrichtigung der
Qualitét der medizinischen Versorgung, sondern
tragen wesentlich zu einer Verteuerung des Ge-
sundheitswesens, u. a. durch Doppelgleisigkei-
ten, bei.

® Die demographische Bevolkerungsentwicklung
bedingt eine Veridnderung in der Haufigkeit und
der Art der Erkrankungen.

® Unterschiedliche und nicht aufeinander abge-
stimmte Anreiz- und Honorierungssysteme, ei-
ne mangelnde Planung des Angebotes und feh-
lende Prozesssteuerung (in der Prozesskette
Privention — Fritherkennung — kurative Be-
handlung — Rehabilitation — Pflege — Palliativ-
medizin — Hospiz) iiber die einzelnen Subsyste-
me hinweg fiihren zu mangelnder Vernetzung
der Subsysteme im Gesundheitswesen, schlecht
organisierten Nahtstellen und nicht abgestimm-
tem Verhalten der einzelnen Akteure.

® Die fehlende einheitliche Dokumentation von
Leistungen und Diagnosen macht Aussagen
iiber die Effektivitit und Effizienz von medizi-
nischen Leistungen unmoglich.

® Fehlende Outcome-Messungen und Wirksam-
keitsnachweise fiir Behandlungsmethoden, The-
rapien und Settings fiihren zu Fehlversorgung
bei insgesamt hohen Kosten mit negativen Aus-
wirkungen auf Gesundheitszustand, Risiko-
schutz und Patientenzufriedenheit.

® Es fehlen definierte Qualitidtsstandards fiir die
Erbringung von Leistungen in allen Segmenten
des Gesundheitswesens.

Das CCIV versucht diesen Herausforderungen

durch das Leistungsangebot wissenschaftlich fun-

diert zu begegnen und sie positiv zu beeinflussen.

Im Folgenden werden wesentliche Aufgabenberei-

che der letzten Jahre genauer beschrieben.

a) Symposion Integrierte
Versorgung

Im Rahmen der Leistungsgruppe ,,Wissen mana-
gen* wird jdhrlich ein Symposion zur Integrierten
Versorgung unter Teilnahme internationaler und na-
tionaler Expertinnen und Experten aus allen Ver-
sorgungsbereichen durchgefiihrt, wobei die Mog-
lichkeit zur Diskussion und zum Austausch sowie
die Prisentation von Ergebnissen aus Wissenschaft
und Praxis zu verschiedensten Themen der inte-
grierten Versorgung (z. B. Qualitét, Evaluation etc.)
im Mittelpunkt stehen.

b) Disease-Management
Programm ,,Therapie Aktiv -
Diabetes im Griff“

Disease-Management

Disease-Management (Krankheitsmanagement) ist
ein Konzept der integrierten Versorgung, das auf die
Versorgung eines Patientenkollektivs mit einem be-
stimmten Krankheitsbild unter Beachtung medizi-
nischer und 6konomischer Gesichtspunkte abzielt.
Dabei stellt das Disease-Management einen syste-
matischen, langfristigen und sektoreniibergreifen-
den Ansatz dar, der eine evidenzbasierte Versor-
gung von Patienten/Patientinnen mit chronischen
Erkrankungen iiber sdmtliche Krankheitsstadien
hinweg anstrebt.! Hauptaugenmerk wird auf die Ri-
sikoerkennung, Planung, Behandlung und Wir-
kungskontrolle gelegt. Aus 6konomischer Perspek-
tive zielt Disease-Management nicht auf Kosten-
einsparungen im FEinzelfall, sondern auf krank-
heitsspezifische Einsparungen ab.”

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus Typ 2 ist eine chronische Stoff-
wechselerkrankung mit steigender Prdvalenz und
stellt deshalb eine zunehmende Herausforderung in
Osterreich und anderen Industrienationen dar. Bei
der ,Osterreichischen  Gesundheitsbefragung
2006/2007* gaben 6 % der Bevolkerung an, an Dia-

1 Stock, Redaelli & Lauterbach (2004), S. 222.
2 Mduhlbacher (2002), S. 138.
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Tabelle 1: Uberblick (Stand 21.11.2011)

Bundesland Aktuell teilnehmende Aktuell teilnehmende
Arztinnen/Arzte Patientinnen/Patienten

Niederosterreich
Oberdsterreich
Salzburg
Steiermark
Vorarlberg

Wien

Summe

16
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SOZIALE

137 5.016
274 7.405

98 1.658
178 5.567

61 793
156 6.946
904 27.385

betes mellitus erkrankt zu sein.’ Auswertungen aus
LEICON ergeben eine Prédvalenz von rund
300.000 Diabetikern bzw. Diabetikerinnen in
Osterreich. Diabetesbedingte mikrovaskulire
(z. B. Retinopathie, Nephropathie) und makrovas-
kuldre (z. B. koronare Herzerkrankungen, periphe-
re arterielle Verschlusskrankheit, Apoplexie) Spit-
komplikationen stellen dabei ein wachsendes Pro-
blem dar.

»Therapie Aktiv — Diabetes im Griff*

Nach langjdhriger gemeinsamer Planung von
osterreichischer Sozialversicherung, Bundesmini-
sterium fiir Gesundheit, Osterreichischer Arzte-
kammer, Osterreichischer Diabetes Gesellschaft
(ODG) sowie Osterreichischer Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin (OGAM) wurde das Konzept
eines Osterreichischen Disease-Management-Pro-
gramms (DMP) von der Steiermirkischen Ge-
bietskrankenkasse im Auftrag des Hauptverbandes
der Osterreichischen Sozialversicherungstriger
entwickelt. Im Jahr 2007 wurde das DMP ,, Thera-
pie Aktiv — Diabetes im Griff*, ein Betreuungs-
programm speziell fiir Typ-2-Diabetiker/-innen,
gestartet. Das Ziel liegt in einer Osterreichweiten
Umsetzung des Programms. Finanziert werden die
Projekte derzeit aus Mitteln der Sozialversiche-
rung und der Linder, wobei die Finanzierungs-
schliissel in den einzelnen Bundeslindern variieren.
»Therapie Aktiv — Diabetes im Griff* strebt die
strukturierte Versorgung von Typ-2-Diabetikerin-
nen und Diabetikern iiber den gesamten Krank-
heitsverlauf an und soll einerseits den Erkrankten
ein ldngeres Leben in guter Gesundheit ermogli-
chen, andererseits aber auch die Ressourcenallo-
kation im Gesundheitswesen optimieren. Dabei
liegt neben einer optimalen Blutzuckereinstellung
das Hauptaugenmerk auf einer Vermeidung bzw.
Hinauszogerung von mikro- und makrovaskulédren
Folgekomplikationen, womit eine hohere Lebens-
erwartung assoziiert ist. Ein wesentliches Ziel von

»Therapie Aktiv — Diabetes im Griff* ist es auch,
Diabetikerinnen und Diabetikern durch Empower-
ment-Maflnahmen in ihrer Selbstverantwortung zu
stirken, d. h., sie miissen auch zu einer aktiven
Mitarbeit bereit sein.

Umsetzungsstand

Bisher wird ,,Therapie Aktiv — Diabetes im Griff™
in den Bundeslindern Niederdsterreich, Ober-
Osterreich, Salzburg, Steiermark, Vorarlberg und
Wien umgesetzt. Sowohl fiir Arztinnen und Arzte
als auch fiir Patientinnen und Patienten ist die Teil-
nahme am Programm freiwillig. Die nebenstehen-
de Tabelle 1 zeigt einen Uberblick der teilnehmen-
den Patientinnen/Patienten und Arztinnen/Arzte.

Programmablauf

Arztinnen/Arzte der Fachgruppen Allgemeinmedi-
zin und Innere Medizin sind nach einem vierstiin-
digen Einstiegsseminar, in dem die medizinische
Leitlinie, Behandlungspfade, die Ziele des Pro-
gramms und die administrativen Aufgaben vermit-
telt werden, zur Betreuung von Diabetikerin-
nen/Diabetikern im Rahmen des DMP berechtigt.
EntschlieBen sich Diabetiker/-innen zur aktiven
Mitarbeit an ,,Therapie Aktiv — Diabetes im Griff™,
unterzeichnen sie bei ihrer DMP-Arztin/ihrem
DMP-Arzt eine Teilnahme- und Einwilligungser-
kldrung. Die Patientin/Der Patient erhilt ein Be-
griiBungspaket mit einem Handbuch und verschie-
denen Broschiiren iiber das Krankheitsbild Diabe-
tes mellitus Typ 2.

Die Erstuntersuchung erfolgt durch die DMP-Arz-
tin/den DMP-Arzt anhand eines Dokumentations-
bogen (einer A4-seitigen Checkliste), auf dem
auch die Themen der abgeschlossenen Zielverein-
barung vermerkt werden. In weiterer Folge sollte
die Patientin/der Patient regelméBig bei den DMP-
Arztinnen/Arzten vorstellig werden, welche defi-
nierte Kontrolluntersuchungen durchfiihren bzw.
veranlassen. In jdhrlichen Abstidnden wird der Ge-
sundheitszustand der Patientin/des Patienten neu-
erlich detailliert erhoben und auf dem Dokumenta-
tionsbogen vermerkt. Zur Abgeltung des Mehrauf-
wandes wurden neue Honorarpositionen fiir die
Einschreibung sowie die strukturierte laufende
Betreuung geschaffen.

Evaluierungsergebnisse

Die medizinischen Daten der am DMP teilneh-
menden Diabetiker/-innen stehen in pseudonymi-
sierter Form in einer Datenbank fiir Auswertungen

3 Statistik Austria (2009), S. 20.
4 NOGKK, OOGKK & VAEB (2009), S. 6.

5 Clodi, Fasching, Hoppichler, Kautzky-Willer, Lechleitner, Ludvik, Prager, Roden, Schernthaner, Toplak, Wascher & Weitgasser (2009), S. 13.
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zur Verfiigung, die auch Verlaufsbeobachtungen
zulassen. Derzeit liegen Evaluierungsberichte aus
der Steiermark, Tirol und Wien vor. Da die Pro-
jektlaufzeit fiir die Einschitzung der Reduzierung
von Folge- und Begleiterkrankungen zu kurz ist,
wurden fiir die Evaluierung Surrogatparameter,
deren Verdnderungen kurzfristig gemessen werden
konnen, herangezogen. So konnten bei den ausge-
werteten Parametern HbAlc, systolischer Blut-
druck, LDL-Cholesterin und Body-Mass-Index
(BMI) erste Verbesserungen beim Vergleich der
Erst- und Folgedokumentation nachgewiesen wer-
den. Die von den Diabetikerinnen und Diabetikern
empfundene Lebensqualitiit konnte ebenfalls ver-
bessert werden.

Die Kontrollhdufigkeit von in den Behandlungs-
pfaden definierten Untersuchungen, wie z. B.
HbAlc-Kontrollen und Untersuchungen des Au-
genhintergrundes, konnten durch die Einfiithrung
des DMP wesentlich gesteigert werden, womit
eine zeitnahe Therapieanpassung ermoglicht wird
und im Sinne eines proaktiven Krankheitsmanage-
ments agiert werden kann.

Das Programm ,,Therapie Aktiv — Diabetes im
Griff* wird von den Patientinnen/Patienten sehr
gut bewertet. So empfinden 98 % der Befragten in
der Steiermark und 93 % der Befragten in Wien
das DMP als wichtig und hilfreich und ein GroB3-
teil (98 % in der Steiermark und 89 % in Wien)
wiirde es auch weiterempfehlen.

© Dmitriy Melnikov - Fotolia.com

Bundesqualitatsleitlinie
Fiir Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 hat das
Bundesministerium fiir Gesundheit eine Bundes-
qualitétsleitlinie unter Einbeziehung von Vertreter-
innen und Vertretern der osterreichischen Sozial-
versicherung entwickelt. Darin wird eine Empfeh-
lung fiir das Disease-Management-Programm
»Therapie Aktiv — Diabetes im Griff** mit seinen
Komponenten ausgesprochen. Bundesqualititsleit-
linien gemifl dem Bundesgesetz zur Qualitit von
Gesundheitsleistungen sollen insbesondere die or-
ganisatorischen Rahmenbedingungen in der Ver-
sorgung der Patienten iiber alle Versorgungsebe-

98 % der Befragten in der Steiermark
und 93 % der Befragten in Wien empfinden
das DMP als wichtig und hilfreich.

© iStockphoto.com/ugurbariskan
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Entwicklungsprozess eines Disease-Management-
Programms wird in mehreren Phasen dargestellt.
In Phase O (Vorbereitung) erfolgen die Festlegung
eines Krankheitsbildes sowie die Auswahl eines
dafiir geeigneten IV-Modells. Den Abschluss die-
ser Phase bildet die Beauftragung zur Entwicklung

Das Prozesshandbuch beinhaltet alle
Teilprozesse von der Entwicklung bis zur
Umsetzung eines Disease-Management-

Programms und dient dem CCIV somit als
eitfaden bei der Entwicklung von Modellen der

integrierten Versorgung.

nen hinweg darstellen und Losungen fiir die Pro-
bleme an den Nahtstellen anbieten. Sie tragen so-
mit zur Sicherung und Verbesserung der Qualitit
im Osterreichischen Gesundheitswesen bei. Der
Anwendungsbereich der gegenstindlichen Bun-
desqualitétsleitlinie beschridnkt sich auf den nie-
dergelassenen Bereich.® Eine Arbeitsgruppe ent-
wickelt derzeit die Erweiterung fiir die Versor-
gungsebene 2, der sowohl niedergelassene Fach-
drztinnen und Fachérzte fiir innere Medizin mit
Additivfach Endokrinologie bzw. einer qualitits-
gesicherten Diabetesfortbildung als auch Diabete-
sambulanzen angehoren.

c) Prozesshandbuch

Das Competence Center Integrierte Versorgung er-
arbeitete ein Prozesshandbuch fiir die Entwicklung
von Disease-Management-Programmen. Das
Handbuch wurde in Zusammenarbeit mit dem
Fachhochschulstudiengang ,,Prozessmanagement
Gesundheit* der Fachhochschule Oberdsterreich
entwickelt.

Das Prozesshandbuch beinhaltet alle Teilprozesse
von der Entwicklung bis zur Umsetzung eines
Disease-Management-Programms. Der gesamte

eines Disease-Management-Programms. Phase 1
(Analyse) beschreibt Prozesse im Rahmen der
Analyse der Ist-Situation in der Versorgung eines
festgelegten Krankheitsbildes sowie die Fest-
legung der Zielsetzung des Disease-Management-
Programms. Phase 2 (Konzeption) schildert Pro-
zesse und Aktivititen wihrend der Entwicklung
der einzelnen Komponenten. Phase 3 (Implemen-
tierung) zeigt die Implementierung auf organisato-
rischer Ebene sowie die Schaffung struktureller
Voraussetzungen. In dieser Phase erfolgt auch die
Durchfiihrung eines Pilotprojekts (lokale Ein-
schriankung, Einschrinkung auf einzelne Akteure).
In Phase 4 befindet sich das Programm im Echt-
zeitbetrieb. Dieses Handbuch dient dem CCIV als
Leitfaden bei der Entwicklung von Modellen inte-
grierter Versorgung und kann auch anderen Play-
ern zur Verfligung gestellt werden.

d) Priorisierung von Krankheits-
bildern fiir Disease-Manage-
ment-Programme und andere
integrierte Versorgungsformen

Ziel dieses Vorhabens war es, in enger Zusam-
menarbeit mit Expertinnen/Experten aus allen re-
levanten Bereichen einen Katalog zu erstellen, aus
dem hervorgeht, welche Krankheitsbilder kiinftig
fiir Aktivitdten im Bereich der integrierten Versor-

Abbildung 1: Entscheidungspyramide der integrierten Versorgung
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gung in Osterreich besonders geeignet erscheinen.
Dieser Katalog soll Entscheidungstriger bei der
Auswahl von Themenstellungen und Projekten un-
terstiitzen. Um dieses Projekt auf eine wissen-
schaftlich fundierte Basis zu stellen, wurde das
Institut fiir Sozialmedizin der Medizinischen Uni-
versitit Wien (MUW) als Projektpartner gewon-
nen.

Die systematische und wissenschaftliche Vorge-
hensweise wihrend des Recherche- und Priorisie-
rungsprozesses ist der eigens entwickelten ,,Ent-
scheidungspyramide der integrierten Versorgung*
zu entnehmen (Abbildung 1).

In einem ersten Schritt erfolgte die Vorauswahl
von Krankheitsbildern. Durch die Einbeziehung
der Schwerpunkte internationaler Organisationen,
wissenschaftlicher Medien, nationaler Erfahrun-
gen und sozialversicherungsrelevanter Zahlen
konnte die Vorauswahl der Krankheitsbilder auf ei-
ne breite Basis gestellt werden, um zu garantieren,
dass sowohl gesundheitspolitisch als auch wissen-
schaftlich, gesellschaftlich und 6konomisch rele-
vante Indikationen gewihlt wurden. Insgesamt
wurden 14 Krankheitsbilder identifiziert, die die
Basis fiir die weiteren Arbeiten darstellten.

Die integrierte Versorgung als Teil des Gesund-
heitswesens bewegt sich im Spannungsfeld ver-
schiedener gesellschaftlicher, politischer, medizi-
nischer und 6konomischer Interessen, die alle bei

© nyul - Fotolia.com

——

der Konzeption neuer Ansitze und Modelle be-
dacht werden miissen. Aus diesem Grund wurden
fiir die anschlieBende Literaturrecherche folgende
Kriteriencluster (Abbildung 2) identifiziert.
Anhand der skizzierten Cluster und Kriterien wur-
den sdmtliche vorausgewihlte Krankheitsbilder re-
cherchiert.

Im Anschluss an die umfassende Literaturrecher-
che und eine vergleichende Darstellung der Krank-
heitsbilder wurden die Ergebnisse im Rahmen
eines Workshops mit dem wissenschaftlichen Bei-
rat diskutiert. Es herrschte Einigkeit unter natio-
nalen und internationalen Experteninnen und Ex-
perten, dass die bisherige Vorgehensweise im Rah-

Abbildung 2: Kriteriencluster
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Vier Priméarziele sind aus-
schlaggebend fiir eine

Priorisierung der einzelnen

20

Krankheitsbilder: Haufig-
keit/Betroffenheit, Soll-Ist-
Versorgung, Langfristiges
Potential und Komplexi-
tat/Machbarkeit.

© Robert Kneschke - Fotolia.com
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Tabelle 2: Zusammenfassung der vorgenommenen Einstufung

Haufigkeit/
Betroffenheit

Adipositas

Alkoholmissbrauch/Alkoholabhangigkeit
Arthrose
Bandscheibenvorfall
Brustkrebs

Demenz

Depression
Dickdarmkrebs
Herzinsuffizienz
Hypertonie

Katarakt
Lungenkrebs
Osteoporose
Prostatakrebs

T2¢5-5-508->TT€>>>

men des Projektes einen Meilenstein fiir die integ-
rierte Versorgung darstellt, da es eine derart syste-
matisierte und strukturierte Identifizierung von
Priorititen bisher weder in Osterreich noch in an-
deren europdischen Staaten gegeben hat. Auch die
zur Recherche herangezogenen Kriterien wurden
als umfassend und valide bewertet. Es wurde je-
doch darauf hingewiesen, dass eine fehlende na-
tionale Gesundheitsstrategie (WHO 21-Gesund-
heitsziele) von Seiten der Politik als Hiirde auf
dem weiteren Weg der strategi-
schen Ausrichtung des Projektes
gesehen wird. Weiters wurde
der hohe Stellenwert des
Qualitédtsaspektes mehrmals
betont und als ein prioritéd-
res Ziel der integrierten
Versorgung identifiziert.
Die Experteninnen Und
Experten einigten sich
in der Diskussion sehr
rasch darauf, dass
eine Priorisie-
rung der Krank-
heitsbilder in
einem ersten
Schritt eine
Bewertung
der Zielset-
zungen und
Kriterien
selbst not-
wendig
macht. Es
bedurfte
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demnach einer Zielhierarchie, welche jene Para-
meter hervorhebt, denen besondere Bedeutung bei-
gemessen wird. Diese spiegelt nicht nur die Sicht-
weise des jeweiligen Akteurs wieder, fiir den die
Bewertung durchgefiihrt wird — in diesem Fall die
Kranken- und Sozialversicherung —, sondern er-
moglicht auch eine Gewichtung der einzelnen Kri-
terien. Anhand des umfangreichen Kriterienkata-
loges, der fiir die Literaturrecherche verwendet
worden war, formulierte man schlussendlich vier
,~Primirziele*, die ausschlaggebend fiir eine Prio-
risierung der einzelnen Krankheitsbilder sein soll-
ten:

@ Hiufigkeit/Betroffenheit:

Dieses Ziel bezeichnet die Public-Health-Kompo-
nente der Krankheit, das heil3t: Wie viele Personen
sind betroffen, was wird fiir die Zukunft erwartet
und welche Bedeutung hat die Krankheit fiir die
Gesundheit der Bevdlkerung.

@ Soll-Ist-Versorgung:

Der Unterschied zwischen der derzeitigen Versor-
gungslage und einer Optimalversorgung wird
ebenfalls als wichtiger Indikator fiir die Sinnhaf-
tigkeit und Notwendigkeit der Implementierung
integrierter Versorgungsmodelle erachtet und des-
wegen als priméres Ziel definiert.

® Langfristiges Potenzial:

Dieser Aspekt umfasst zwei Komponenten: Einer-
seits betrifft er die Folgewirkungen der Krankheit,
insbesondere Chronizitit und Komorbidititen, an-
dererseits wird hier auch auf erwartete medizini-
sche und soziale Entwicklungen verwiesen, die
diese Krankheit fiir die Zukunft zu einem prioriti-
ren Thema machen. Er ist daher in engem Zusam-
menhang mit der Héaufigkeit zu sehen.
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® Komplexitit/Machbarkeit:

Der vierte Aspekt ist die Komplexitidt des Ma-
nagements der Krankheit. Hier spielt die Schnitt-
stellenproblematik ebenso eine Rolle wie die An-
zahl der Akteure und die Bereitschaft zur Verédnde-
rung. Dies wird auch durch die Beriicksichtigung
der Machbarkeit beurteilt, anhand derer bewertet
wird, wie wahrscheinlich ein Erfolg eines Modells
in diesem Bereich nach derzeitigen Informations-
stand und derzeitiger Wissenslage ist.

Basierend auf den Diskussionsergebnissen zeigt
Tabelle 2 eine Zusammenfassung der vorgenom-
menen Einstufung anhand der vier ausgewihlten
Kriterien.

Das langfristige Potenzial, welches fiir alle ausge-
wiihlten Krankheitsbilder mit Ausnahme des Kata-
raktes gegeben ist, bestitigt die getroffene Wahl
und unterstreicht nochmals die Notwendigkeit,
sich mit diesen Themen auseinanderzusetzen.
Basierend auf dieser Gegentiberstellung kann zur
weiteren Strukturierung der folgende Stufenplan
abgeleitet werden, der in der Gesamtbetrachtung
vom wissenschaftlichen Beirat des Projektes emp-
fohlen wurde. Die stirkste Empfehlung bzw. Prio-
ritdt wird dabei in Bezug auf integrierte Versor-
gungsmodelle den Krankheitsbildern in Stufe 1
beigemessen:

Demenz, Osteoporose, Herzinfarkt,
Bluthochdruck

Brustkrebs, Darmkrebs
Depression

Der Prozess und die Ergebnisse des Priorisie-
rungsprozesses wurden im International Journal of
Integrated Care verdffentlicht.”

Integrierte Versorgung Demenz

Im Rahmen der Entwicklung eines integrierten
Versorgungsprogramms fiir Demenz wurde in ei-
nem ersten Schritt eine umfassende Ist-Stand-Ana-
lyse zur derzeitigen Versorgungssituation, der ,,Er-
ste Osterreichische Demenzbericht®, er-
stellt. Dieser enthilt neben der
Darstellung der derzeitigen
Versorgungssituation, ei-
ne Kostenanalyse und
eine Ubersicht iiber in-
ternational erfolgreich
umgesetzte Demenz-
versorgungsprojekte.
Der Bericht zeigt, dass
aufgrund der demogra-
phischen Entwicklung

7 Eger, Gleichweit, Rieder & Stein (2009).

in Osterreich der Anteil der Personen iiber 65 Jah-
re stark ansteigen wird. Durch diesen Anstieg wird
auch die Anzahl von an Demenz erkrankten Perso-
nen zunchmen, da Alter der bedeutendste Risiko-
faktor fiir eine Demenzerkrankung ist. Derzeit le-
ben in Osterreich rund 100.000 Personen mit De-
menz. Diese Zahl wird sich bis 2050 nahezu ver-
dreifachen. Ausgehend von der osterreichischen
Gesamtbevolkerung wird dann etwa jede 12. Per-
son {iber 60 Jahre an Demenz erkrankt sein. Diese
Entwicklung wirkt sich auf die Struktur der Ge-
sellschaft und die zukiinftige Versorgung von an
Demenz erkrankten Personen aus. In Zukunft wer-
den immer weniger Erwerbstitige eine immer gro-
Bere Zahl von demenzerkranken Personen finan-
zieren miissen. So stehen heute einer Person, die
von Demenz betroffen ist, etwa 42 Personen im er-
werbsfihigen Alter gegeniiber. In den néchsten 40
Jahren wird sich diese Zahl auf 15 Personen redu-
zieren. Zusétzlich werden auch die Kosten fiir die
Versorgung von rund 1,7 Mrd. Euro im Jahr 2007
bis 2050 auf ca. 4,6 Mrd. Euro (Preisbasis 2008)
ansteigen. Auf die Versorgungsqualitit bezogen
konnten Probleme in den Bereichen Nahtstellen-
management, Koordination und Unterstiitzung,
Kommunikation, Lehre und auch im Bereich
Struktur identifiziert werden.

Aufbauend auf diesen Ergebnissen wurde in einem
partizipativen Prozess unter Beteiligung von Ver-
treterinnen und Vertretern aller mit der Versorgung
von demenzkranken Personen befassten Stakehol-
der ein integriertes Versorgungsmodell entwickelt.
Den Schwerpunkt des Versorgungsmodells bildet
ein freiwilliges Netzwerk von Leistungserbringern
der Gesundheits- und Sozialversorgung, die primér
im niedergelassenen Bereich in unterschiedlichen
Bereichen titig sind. Die Versorgung im Netzwerk

In einem ersten Schritt
wurde eine umfassende
Ist-Stand-Analyse zur
derzeitigen Versorgungs-
situation erstellt und
aufbauend auf diesen
Ergebnissen wurde in
einem partizipativen
Prozess ein integriertes
Versorgungsmodell
entwickelt.
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Das Modell ,netzwerk
aktiv — besser leben mit
demenz” stellt einen
Ansatz fur eine integrierte
und optimierte Versorgung
demenzkranker Menschen
und deren Angehdrigen in
ihrem Wohnumfeld dar.

basiert auf einem Case-Management-Ansatz in
dem den Patienten bei Bedarf ein personlicher Ko-
ordinator fiir den Sozial- und Pflegebereich zur
Verfiigung gestellt wird. Im medizinischen Bereich
{ibernimmt die patientenfiihrende Arztin, der pa-
tientenfiihrende Arzt die Fallfiihrung. Ziel des Pro-
gramms ,,netzwerk aktiv — besser leben mit de-
menz” ist es, durch Koordination und bedarfsge-
rechte evidenzbasierte Versorgung Patienteninnen
und Patienten moglichst lange in ihrem gewohnten
Umfeld zu Hause versorgen zu konnen und auch
die pflegenden Angehorigen zu entlasten, um eine
frithzeitige dauerhafte Unterbringung in Pflege-
heimen zu vermeiden. Neben den bereits erwihn-
ten Aspekten sind eine medizinische Leitlinie so-
wie ein Informations- und Datenmanagement
Grundlagen der Netzwerkversorgung. Dariiber
hinaus wird gezielt Empowerment eingesetzt, um
pflegende Angehorige zu entlasten. Schulungs-
mafBnahmen fiir teilnehmende Akteure ermdog-
lichen eine Zusammenarbeit im Netzwerk und
sichern die Qualitit der Versorgung. In ,,netzwerk
aktiv — besser leben mit demenz“ werden aber
auch bestehende Initiativen und Angebote inte-
griert und regionale Besonderheiten entsprechend
berticksichtigt, um ein auf die jeweilige Region ab-
gestimmtes Angebot fiir die Patientinnen und Pa-
tienten sowie deren Angehorige schaffen zu kon-
nen. Das Besondere an diesem Programm ist, dass
es iiber die Grenzen der Osterreichischen Sozial-
versicherung hinaus alle Versorgungsbereiche im
niedergelassenen Bereich mitbetrachtet und ein-
bindet und auch Schnittstellen zum intramuralen
Bereich definiert.

Das Projekt ,Integrierte Demenzversorgung in

Oberbayern (IDOB)“, ein Programm mit ver-
gleichbarem Aufbau und Inhalt, konnte nach zwei-
jéhriger Pilotphase zeigen, dass neben einer Ver-
besserung der Versorgungsqualitiit auch positive
Kosteneffekte auftreten. Demnach hatten IDOB-
Patientinnen und Patienten weniger stationdre
Aufenthalte im psychiatrischen Akutversorgungs-
krankenhaus als die Kontrollgruppe. Dariiber hin-
aus verkiirzten sich auch die Aufenthaltsdauern im
Krankenhaus durch die im ambulanten Bereich
bestehende Netzwerkversorgung.® Studien lassen
darauf schlieflen, dass insbesondere Mallnahmen
im Bereich Empowerment und Unterstiitzung so-
wie Case-Management auch zu einer Verzogerung
der dauerhaften Unterbringung in Pflegeheimen
von etwa zwolf Monaten fiihren. Dadurch ergibt
sich ein weiteres deutliches Einsparungspotenzial
im stationdren Bereich.’

Das Modell ,,netzwerk aktiv — besser leben mit de-
menz*“ stellt, basierend auf Erfahrungen aus
Deutschland sowie Meinungen von Experteninnen
und Experten, einen Ansatz fiir eine integrierte und
optimierte Versorgung demenzkranker Menschen
und deren Angehorigen in ihrem Wohnumfeld dar.
Eine Umsetzung in Pilotregionen unter Beteili-
gung moglichst vieler Leistungserbringer in der
Demenzversorgung kann die Effekte auf individu-
eller und systemischer Ebene zeigen.

e) Populationsbezogene
integrierte Versorgung
Um eine ganzheitliche Bearbeitung der integrier-

ten Versorgung zu gewihrleisten und eine einheit-
liche Herangehensweise innerhalb der Sozialversi-

8 Schafer-Walkman, & Deterding (2010). S. 1183.

9 Eloniemi-Sulkava, U. et al. (2004). S. 31-40, Wettstein, A. (2004). S. 634, Mittelman, M. et al. (1996). S. 1725-1731, Brodaty, H. et al.

(1989). S. 1375-1379.
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cherung sicherzustellen, wurde vom CCIV auch
die populationsbezogene integrierte Versorgung
(PIV) behandelt. Dies erfolgte in definierten Pro-
zessschritten, um eine wissenschaftlich fundierte
Vorgehensweise zu garantieren. Als Basis des ge-
samten Prozesses wurde eine Definition der PIV
entwickelt, welche auf der CCIV-Definition von
integrierter Versorgung aufbaut. Das CCIV spricht
von populationsbezogener integrierter Versorgung,
wenn die Aufbau- bzw. Ablauforganisation der
Versorgungsform
® umfassend (nicht indikationsspezifisch),
@ qualititsorientiert,
® kooperativ/vernetzend,
@ cffektiv und effizient sowie
® zeitgerecht
ist. Dariiber hinaus konnen/sollen in populations-
bezogene integrierte Versorgungsformen indikati-
onsbezogene integrierte Versorgungsformen (z. B.
Disease-Management-Programme) eingebettet sein.
Im Rahmen einer Kooperation mit der Wirt-
schaftsuniversitit Wien wurde des Weiteren in
Form einer Diplomarbeit eine Grundlagenrecher-
che durchgefiihrt, die als Ausgangspunkt einer
Handlungsempfehlung fiir Osterreich herangezo-
gen wurde. Im Zuge der Grundlagenrecherche
wurden sieben europdische Best-Practice-PIV-For-
men identifiziert und genauer dargestellt. Um die
recherchierten PIV-Formen einer Bewertung un-
terziehen zu konnen, wurden im Rahmen des Pro-
zesses Bewertungskriterien entwickelt. Als Basis
dieser Bewertungskriterien dienten vom Bundes-
verband Managed Care e.V. (BMC) entwickelte
Kriterien.
Die Bewertungskriterien konnen fiir die Entschei-
dung iiber eine mogliche Einfiihrung einer Versor-
gungsform als theoretische Grundlage herangezo-
gen werden. Die Bewertungskriterien wurden von
nationalen und internationalen Expertinnen/Exper-
ten qualitédtsgesichert und auf ihre Plausibilitit hin
iiberpriift. Die Kriterien wurden in folgende fiinf
Gruppen unterteilt und einer Bewertung unterzo-
gen:
® Sicht des Gesundheitssystems
@ Sicht der medizinischen Versorgungsqualitét
@ Sicht der Patientinnen/Patienten
@ Sicht der Vertragspartnerinnen/Vertragspartner
— Krankenkasse
® Sicht der Vertragspartnerinnen/Vertragspartner
— Arztinnen/Arzte
Zur weiteren laufenden Qualitdtssicherung des
Prozesses (Definition, Bewertungskriterien, PIV-
Formen etc.) und zum Erfahrungsaustausch wurde
ein Workshop mit SV-externen und -internen na-
tionalen und internationalen (Schweiz, Deutsch-
land) Expertinnen und Experten durchgefiihrt. Als

abschlieender Teilprozessschritt wurden vom
CCIV Handlungsempfehlungen im Bereich der po-
pulationsbezogenen integrierten Versorgung fiir
Osterreich erarbeitet, welche fiir die weitere Aus-
richtung der nichsten Jahre herangezogen werden
konnen und Teil des abschlieBenden Berichtes
sind. Die Handlungsempfehlungen drehen sich um
die hausirztliche Versorgung, welche als wichtige
Basis fiir populationsbezogene integrierte Versor-
gungsformen dient. Aus diesem Grund beschéftig-
te sich das CCIV mit moglichen Ansitzen und Ele-
menten zu einer zukiinftigen Neuorientierung der
allgemeinmedizinischen Versorgung in Osterreich.
Im Rahmen dieser Arbeiten wurde auf Basis inter-
nationaler Erfahrungen und einschlédgiger Literatur
in einem trigeriibergreifenden Projektteam ein
Strategiekonzept erarbeitet, welches auch notwen-
dige Change-Management-Maflnahmen umfasst.
Die Aktualitidt dieser Thematik wird auch durch
das veroffentlichte Konzept der Osterreichischen
Arztekammer im Sommer 2010, die Beriicksichti-
gung im aktuellen Regierungsprogramm, diverse
Presseberichte wie auch durch die Thematisierung
auf unterschiedlichen Veranstaltungen bestétigt.

Fazit

Aufgrund der demographischen und epidemiologi-
schen Entwicklung wird es immer schwieriger, die
zukiinftige Finanzierung des Gesundheitssystems
sicherzustellen, ohne dabei auf die vorgeschriebe-
ne hohe Versorgungsqualitit verzichten zu miis-
sen. Versorgungsdefizite des Systems bei Naht-
stellen verstirken die negativen Effekte auf Quali-
tat und Kosteneffizienz.

Mit der Griindung des Competence Centers Inte-
grierte Versorgung hat die Sozialversicherung des-
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Das CCIV spricht von
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integrierter Versorgung,

wenn die Aufbau- bzw.
Ablauforganisation der
Versorgungsform

e umfassend (nicht
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e qualitatsorientiert,

¢ kooperativ/vernetzend,

o effektiv und effizient
sowie
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Es ist die Aufgabe des CCIV, Know-how zu bundeln, Konzepte zu entwickeln und
MaBnahmen aufzuzeigen, bei denen durch eine Integration verschiedener Versorgungs-
ebenen die Effizienz und die Qualitat der Behandlung verbessert werden kann.

halb erste Schritte gesetzt, um neue Wege einzu-
schlagen, durch die die Uberwindung bestehender
Schnittstellen und die Integration strukturierter
Behandlungsablidufe ermdglicht werden. Es ist die
Aufgabe des CCIV, Know-how zu biindeln, Kon-
zepte zu entwickeln und MaBnahmen aufzuzeigen,
bei denen durch eine Integration verschiedener
Versorgungsebenen die Effizienz und die Qualitét
der Behandlung verbessert werden kann.

Das vom CCIV betreute Disease-Management-
Programm ,, Therapie Aktiv — Diabetes im Griff*
ist das erste dieser Art in Osterreich. Kurzfristige
Evaluierungsergebnisse zeigen bereits erste Erfol-
ge des DMP und lassen die Moglichkeiten derarti-
ger Reformprojekte erkennen. Auf Grundlage
eines gemeinsamen Priorisierungsprozesses und
umfangreichen Ist-Stand-Berichtes wurde aufler-
dem das Demenzversorgungsprojekt ,,netzwerk
aktiv — besser leben mit demenz* entwickelt. Stu-
dien sowie Evaluierungen vergleichbarer Projekte
in Deutschland legen die positiven Effekte des De-
menz-Netzwerks nahe. Die bisher entwickelten
Reformprojekte veranschaulichen, dass durch in-
tegrierte Versorgung gleichzeitig sowohl qualitati-
ve Verbesserungen der Behandlung als auch Kos-

tenreduktionen auf verschiedenen Ebenen erzielt
werden konnen, wenn organisatorisch getrennte
Versorgungsebenen verbunden und integriert wer-
den. Es besteht also in diesem Fall kein Trade-off
zwischen Qualitdt und Kosten.

Aufgrund der derzeitigen Kostenentwicklung im
Gesundheitsbereich und der groen Bedeutung ei-
ner hochwertigen medizinischen Versorgung der
Bevolkerung werden in Zukunft neue Versor-
gungsformen notwendig sein. Wissenschaftlich
fundierte und im Konsens umgesetzte integrierte
Versorgung birgt das Potenzial, einen unverzicht-
baren Beitrag fiir eine Verbesserung der Behand-
lungsqualitédt und fiir die zukiinftige Finanzierbar-
keit des Osterreichischen Gesundheitssystems zu
leisten.

Integrierte Versorgung ist fiir das CCIV eine

@ patientinnen-/patientenorientierte,

® kontinuierliche,

@ scktoreniibergreifende und/oder interdis-
ziplinédre und

@ nach einem standardisierten Behandlungs-
konzept ausgerichtete Versorgung.
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