GESUNDHEITSPOLITISCHE VISION UND DEREN UMSETZUNG

Versorgungskoordination —
from policy to practice

Am Beispiel von Disease-Management-Programmen

Der vorliegende Beitrag stellt die wesentlichen Ergebnisse der vom Hauptver-
band der Osterreichischen Sozialversicherungstrager im Jahre 2012 bei der
London School of Economics und Political Science in Auftrag gegebenen
Studie von Laura Schang’, Thomas Czypionka und Sarah Thomson? zu
,Strengthening care coordination: a comparative analysis of reform implementa-
tion in Austria and Germany, with options for Austria® in geraffter Form vor.

Dr. Timo Fischer

leitet die Abteilung fiir
evidenzbasierte
wirtschaftliche Gesund-
heitsversorgung des
Hauptverbandes der
Osterreichischen Sozial-
versicherungstrager.

1 Wie zeitgemaB ist unser
Gesundheitssystem?

Die Zunahme chronischer Krankheiten und Multi-
morbiditdt bedeuten eine gro3e Herausforderung
fiir die Gesundheitssysteme in der ganzen Welt.
Die vorwiegend auf die Behandlung von akuten
Erkrankungen ausgerichteten und aus ihrer Ent-
wicklung heraus fragmentierten Gesundheitssyste-
me vermogen es nicht, auf diese Verinderungen im
Krankheitsspektrum addquat zu reagieren. In vie-

len Landern sind daher Reformbemiihungen zu be-
obachten, die eine bessere Koordination und Inte-
gration der Behandlungsabldufe zum Inhalt haben.
Die integrierte Versorgung wurde somit zum er-
klarten Ziel der Reformen des Gesundheitswesens
in vielen Lindern (McKee & Nolte, 2009).

Der Blick in OECD-Daten verriit, dass in Oster-
reich die Reformbemiihungen bislang noch nicht
ausreichend waren, um das Gesundheitssystem fiir
die Herausforderungen durch die zunehmende Ver-
dnderung der Morbiditdt zu wappnen. So zeigt der

1 Research Associate, LSE Health.

2 Senior Lecturer in Health Policy, LSE and Head of the LSE Hub of the European Observatory on Health Systems and Policies.

© fovito - Fotolia.com



GESUNDHEITSPOLITISCHE VISION UND DEREN UMSETZUNG

internationale Vergleich, dass chronisch kranke
Menschen in Osterreich hiufig im Krankenhaus
behandelt werden miissen. Osterreich liegt etwa —
wie die Grafik zeigt — bei den vermeidbaren Kran-
kenhauseinweisungen bei Diabetes mit 188 pro
100.000 Einwohner an der Spitze (OECD-Durch-
schnitt: 50 pro 100.000 Einwohner’, OECD,
2011). Aus einer in der Wiener Medizinischen Wo-
chenschrift im Jahr 2009 veroffentlichten Studie
geht zudem hervor, dass in Osterreich Blutzucker
und Lipidwerte, Bluthochdruck und damit verbun-
dene kardiovaskuldre Risikofaktoren bei ungefiahr
50 % der Diabetiker wenig kontrolliert werden und
dass mehr als 20 % an zumindest einer schweren
Storung wie Erblindung, groferen und kleineren
Amputationen, Nierenversagen im Endstadium,
Herzinfarkt oder Schlaganfall leiden (Rakovac et
al., 2009).

Erfreulicherweise wurde der Handlungsbedarf von
den meisten Stakeholdern im Osterreichischen Ge-
sundheitswesen erkannt, und es herrscht weitest-

gehend Konsens dariiber, dass die Versorgung bes-
ser koordiniert werden muss. Gleichzeitig ist wenig
dartiber bekannt, wie Malnahmen zur Verbesserung
der Koordinierung am besten umgesetzt werden
konnen. Diese Kluft zwischen den gesundheitspoli-
tischen Visionen und der tatsdchlichen Umsetzung
wird insbesondere in der Sozialversicherung seit
langem thematisiert.* Mit anderen Worten stellt sich
fiir die politisch Verantwortlichen nicht nur das Pro-
blem: ,, Wohin gehen wir?“, sondern auch die Fra-
ge: ,, Wie kommen wir dorthin? *

2 Ziele der Studie

Hintergrund der Studie war, dass die Ergebnisse
von Initiativen zur Verbesserung der Versorgungs-
koordination wie die Einfiihrung des Disease-Ma-
nagement-Programmes (DMP) , Therapie Aktiv —
Diabetes im Griff* nicht die Erwartungen der In-
itiatoren erfiillt haben. Die Sozialversicherung
startete dieses Programm zur Verbesserung der
Diabetikerversorgung im Jahr 2005. Derzeit neh-

Neben der Frage ,,Wohin
gehen wir?“ stellt sich
auch die Frage ,Wie
kommen wir dorthin?
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Ziel der Studie ist die
Identifikation von
Schliisselelementen fiir
den Erfolg von
Reformprozessen.

men von mehr als 350.000 behandelten Diabeti-
kern (Dorda et al., 2011) in Osterreich nur 10 Pro-
zent und gut 1.000 Arzte am DMP teil 6

Die iibergeordnete Zielsetzung fiir die vorliegende
Studie war damit die Identifikation von Schliissel-
elementen fiir den Erfolg von Reformprozessen, die
auf bessere Versorgungskoordination gerichtet wa-
ren. Insbesondere zielte die Studie darauf ab, Hin-
dernisse fiir die Umsetzung der MaBinahmen zur
Versorgungskoordination in Osterreich zu identifi-
zieren (Problemanalyse) und aus einer vergleichen-
den Analyse einen Erkenntnisgewinn fiir die erfolg-
reiche Umsetzung von Maflnahmen zu erhalten.

3 Studiendesign

Um analysieren zu kénnen, welche Faktoren for-
derlich oder hemmend auf die Entwicklung der Ko-
ordination der Versorgung wirken und welche Poli-
tikmaBnahmen davon abgeleitet werden konnen,
wurde zunéchst ein geeignetes theoretisches Fra-
mework gewihlt, das dabei hilft, die Zusammen-
hinge von Kontextfaktoren, Akteuren und Reform-
prozessen und deren Bedeutung fiir den Politiker-
folg zu verstehen (OECD, 2010; Walt und Gilson,
1994). Die Rolle der Akteure wurde dabei genauer
vor dem Hintergrund der contextual interaction
theory beleuchtet, die die Rolle der Akteure auf-
grund ihrer unterschiedlichen Motivationen, Infor-
mationsstinde und Handlungsspielrdume beschreibt
(Bressers & Klok, 1988; O’Toole, 2004). Als Ver-
gleichsland zu Osterreich wurde schwerpunktmiBig
Deutschland herangezogen, ergiinzt durch weitere
Liander wie Frankreich und die Niederlande.

Als Datenbasis dienten die vorhandene Literatur
und Materialien wie offizielle Statistiken, Evalua-
tionsberichte und Gesetzestexte. Zur Abbildung
der vielen impliziten Faktoren in diesem Zusam-
menhang wurde ein Interviewleitfaden entworfen.
Dieser wurde an die Lander leicht angepasst und
diente als Grundlage fiir Interviews mit diversen
Stakeholdern und Experten in Deutschland (n=27)
und Osterreich (n=15), die transkribiert und mit
Hilfe von Atlas.ti analysiert wurden. Ein davon ab-
geleiteter Fragebogen wurde auch mit einigen Ex-
perten der iibrigen Linder besprochen.

4 Problemanalyse:

Wo liegen die Potenziale?
Mit der Einfiihrung des DMPs ,, Therapie Aktiv —
Diabetes im Griff** wurde in Osterreich ein erster
Schritt zur Qualititsverbesserung und zur Uber-
briickung der fragmentierten Gesundheitsversor-
gungssysteme gesetzt. Aus den Erfahrungen mit

GESUNDHEITSPOLITISCHE VISION UND DEREN UMSETZUNG

der Implementierung in Osterreich und in anderen

Léandern konnten im Rahmen der vorliegenden

Studie drei zentrale Hindernisse fiir die Imple-

mentierung von DMPs im Gesundheitssystem

herausgearbeitet werden. Diese ranken sich um
die Themengebiete: Motivation, Information und

Kompetenzen bzw. Kapazititen.

4.1 Motivation: Sind die Anreize zur
Teilnahme fiir Versicherungstrager und
Leistungserbringer ausreichend?

Das derzeit in Osterreich vorhandene Anreizsys-

tem scheint nicht auszureichen, um die Hauptak-

teure (d. h. Patienten, Arzte und Krankenversiche-
rungstriger) zur Teilnahme am Programm zu mo-
tivieren. Im Gegensatz zu Osterreich kann in

Deutschland die dynamische Weiterentwicklung

der integrierten Versorgung seit 2004 auf starke

monetire Anreize fiir Kostentridger und Leistungs-
erbringer zuriickgefiihrt werden, die letztlich zu ei-
ner hohen Beteiligungsquote seitens der Arzte-
schaft und der Patienten an DMPs fiihrten. In

Deutschland wurden diese Initiativen durch die

Verteilung der Ressourcen tiber einen morbiditéts-

orientierten Risikostrukturausgleich und durch

eine zweckgebundene Verringerung der Spitals-
kosten und der vertragsdrztlichen Vergiitung

i. H. v. einem Prozent finanziert.

Die direkte Ubertragbarkeit der Ansiitze zur Schaf-

fung von finanziellen Anreizen in Deutschland auf

Osterreich wird jedoch dadurch eingeschrinkt,

dass es in Osterreich keinen vergleichbaren Risiko-

strukturausgleich gibt. Vor dem Hintergrund der
osterreichischen Strukturen wire jedoch vorstell-
bar, auf Bundesebene zweckgebundene Mittel zur

Finanzierung von Modellen fiir die Entwicklung,

Umsetzung und Evaluierung innovativer Projekte

bereitzustellen.

4.2 Information: Sind die Hauptakteure
ausreichend liber die gesundheitswis-
senschaftlich fundierten MaBnahmen
und die beabsichtigten Auswirkungen
informiert?

Im Rahmen der Analyse konnten sowohl in Oster-

reich als auch in Deutschland betrichtliche Infor-

mationsdefizite betreffend der Verfiigbarkeit und
der Inhalte von neuen Versorgungskonzepten und
deren beabsichtigte gesundheitspolitische und
wirtschaftliche Auswirkungen festgestellt werden.

Diese Informationsdefizite schaffen Intransparenz

und damit auch Vorbehalte zur Teilnahme an neu-

en Programmen. In Deutschland war der Zeitraum
nach der Einfiihrung der DMPs speziell bei den
niedergelassenen Arzten von Skepsis und Miss-

6 Siehe zum Umsetzungsstand

https://www.sozialversicherung.at/portal27/portal/diabetesportal/channel_content/cmsWindow?action=28&p_menuid=64352&p_tabid=28&p_

pubid=634002, abgerufen am 24.3.2013.
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Praktische Unterstutzung
bei der Neuorganisation von

Arbeitsablaufen und Peer-Support tragen = s
zur Kapazitatsstarkung von Arzten bei.

trauen gekennzeichnet. Im Gegenzug starteten die

Kostentrdger und Vertreter der Leistungserbringer

weitreichende Kommunikationskampagnen, die

auf praktische Arzte und Patienten abzielten. Auch
die Einbeziehung von Peers und Multiplikatoren in
diese Bemiihungen erwies sich als entscheidend
fiir die Verbesserung des Informationsstandes iiber
die Verfiigbarkeit und die Inhalte der DMPs. Aus-
gehend von den Erfahrungen in Deutschland er-
scheint in Osterreich erstens die stirkere Betonung
einer soliden Evaluierung und zweitens die besse-
re Kommunikation fiir die Akzeptanz und die

Ubernahme dieser Modelle seitens aller — insbe-

sondere der Leistungserbringer und der Patienten

— sinnvoll.

4.3 Kompetenz bzw. Kapazitat: Kénnen
sich die Hauptakteure (Patienten, Arzte
und Krankenversicherung) an neuen
Versorgungsmodellen beteiligen?

Die Studie wirft die Frage auf, ob in Osterreich

nicht all jene, die fiir die Umsetzung von DMPs

verantwortlich sind — namentlich Sozialversiche-
rung, Arzte und Patienten — iiber ausreichende

Kompetenzen bzw. Kapazititen verfiigen. So

scheint es laut Studie z. B. hinsichtlich der techni-

schen Kapazititen fiir die Entwicklung und Be-
reitstellung innovativer Versorgungsprojekte einen

Engpass zu geben.

Sowohl die Kostentriiger als auch die Arzte rea-

gieren auf diese mangelnden Kapazititen bzw.

Kompetenzen meist mit Immobilitit und Miss-

trauen. Vor diesen realpolitischen Hintergriinden

erscheint es daher fiir die Sozialversicherungs-
tridger ratsam, in einen stirkeren Dialog mit den

Vertretern der Leistungserbringer im Hinblick auf
die Verbesserung des Verstindnisses und Stirkung
des Vertrauens auf beiden Seiten zu treten und so-
mit den Fortschritt zu erleichtern.

Was die einzelnen Arzte betrifft, geht aus der Ana-
lyse hervor, dass die derzeit vorhandenen finan-
ziellen Anreize nicht ausreichend sind, um sie zur
verstirkten Teilnahme an DMPs zu motivieren.
Eine groBere praktische Unterstiitzung bei der
Neuorganisation der Arbeitsabldufe in der Ordina-
tion und informeller Peer-Support bei Fragen zu
klinischen und organisatorischen Aspekten kon-
nen zur Kapazititsstarkung von niedergelassenen
Arzten beitragen.

Letztendlich kann es notwendig sein, fiir die Pa-
tienten den Inhalt der verfiigbaren Programme zu
tiberpriifen. Das schlie3t die Frage mit ein, ob die
Programme richtig konzipiert sind, um die
Zielgruppen zu erreichen, und ob die Patienten iiber
die ausreichende Gesundheitskompetenz fiir den
Umgang mit ihrer chronischen Erkrankung ver-
fiigen.

5 Empfehlungen

Im Kern sollte in der Studie herausgearbeitet wer-
den, mit welchen Mechanismen kiinftig Instru-
mente zur Verbesserung der Versorgungskoordina-
tion fiir Menschen mit chronischen Erkrankungen
ins osterreichische Gesundheitssystem implemen-
tiert werden konnen. Die Empfehlungen setzen zu-
nichst bei einer grundlegenden Verschiebung der
Akzentuierung an, die einen Schliisselfaktor fiir
die erfolgreiche Implementierung darstellt. In wei-
terer Folge werden Mafinahmen zur Verbesserung




Die Verfugbarkeit einer
hochqualitativen Versorgung
ist ein wichtiges Ziel, das
ein Gesundheitssystem

bei der Erreichung des
obersten Ziels, namlich

der Verbesserung der
Gesundheit (WHO, 2000)
unterstutzt.

Die Sprache der
»Programme* polarisiert.
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der Versorgungskoordination identifiziert, die fiir
eine Stdarkung der Versorgungskoordination not-
wendig sind. Dabei wird auch auf die Akteure ein-
gegangen: Viele dieser Mafinahmen fallen in den
Verantwortungsbereich der Sozialversicherung, ei-
nige jedoch erfordern auch die Einbindung ande-
rer Gruppen von Akteuren bzw. die Ubernahme
von Verantwortung durch diese. Die Studie
schlieft mit der Diskussion grundlegender Proble-
me des Osterreichischen Gesundheitssystems, die
aber als Rahmenbedingungen fiir die fragmentier-
te Versorgung auch in die Betrachtung einbezogen
werden miissen.

5.1 Akzentverschiebung: von Disease
Management zu Qualitdtsverbesse-
rung durch koordinierte Versorgung

Die derzeitige Debatte iiber die Versorgungskoor-

dination in Osterreich konzentriert sich mangels

Alternativen derzeit darauf, wie die Beteiligung

der Arzte und Patienten im Programm ,, Therapie

Aktiv — Diabetes im Griff** verbessert werden

kann. So hat sich z. B. die Sozialversicherung

selbst das Ziel gesetzt, die Patientenbeteiligung bis
zum Jahr 2015 auf zwei Drittel der oral behandel-
ten Diabetespatienten zu erhdhen. Gesundheitspo-
litisch wiire es jedoch besser und effizienter, den

Fokus von individuellen DMPs auf die Versor-

gungskoordination als Teil einer breiteren Strate-

gie zur Qualititsverbesserung bei der Erbringung
von Gesundheitsdienstleistungen zu verlagern.

Diese Akzentverschiebung erscheint aus einigen

Griinden einleuchtend: (1) Zundchst muss zwi-

schen strategischen Zielen und strategischen In-

strumenten unterschieden werden. Die Verfiigbar-
keit einer hochqualitativen Versorgung ist ein
wichtiges Ziel, das — wenn es erreicht wird — das

Gesundheitssystem bei der Erreichung des obers-
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ten Ziels, namlich der Verbesserung der Gesund-
heit (WHO, 2000), unterstiitzt. Sowohl die Theo-
rie wie auch die Fakten deuten darauf hin, dass
fehlende Koordination hiufig die Ursache fiir
mangelnde Qualitéit bei der Erbringung von Ge-
sundheitsdienstleistungen ist und betrichtliche
Auswirkungen auf die Outcomes und Kosten hat
(Ovretveit, 2011). Bemiihungen, die Versorgungs-
koordination zu stidrken, sollten deshalb unter
den Themenkomplex der Qualititsverbesserungen
fallen. Anders ausgedriickt ist die Versorgungsko-
ordination eher ein Instrument als ein eigenes Ziel.
(2) Zweitens garantiert eine Teilnahme an einem
DMP nicht, dass der Patient die dem DMP zu-
grunde liegende leitliniengerechte Versorgung er-
hilt, die Versorgung durch die Teilnahme besser
koordiniert verlduft oder der Patient durch die Teil-
nahme seine Gesundheitskompetenz erhoht. In
Frankreich zum Beispiel wurde die hohe Beteili-
gungsrate an einem Programm, bei dem chronisch
Kranke einem Versorgungsprotokoll beigetreten
sind, als Erfolg gewertet. Dieser Erfolg relativiert
sich jedoch bei genauerem Hinsehen, da niemand
feststellen konnte, ob sich die Patienten auch tat-
sédchlich an dieses Protokoll halten.

(3) Drittens zeigte sich in den Interviews mit dster-
reichischen und deutschen Stakeholdern, dass das
Konzept und die Sprache der ,,Programme® die
Bemiihungen zur Stirkung der Versorgungskoor-
dination durch polarisierende Meinungen — im Be-
sonderen unter Arzten — behindern kann. So wird
von einzelnen Meinungsbildnern oftmals ins Feld
gefiihrt, dass ,,Programme* die berufliche Autono-
mie der Arzteschaft bedrohen und dass sich fiir Pa-
tienten durch Teilnahme an einem Programm die
Wahlméglichkeiten einschrianken.

In der Gesamtschau scheinen ,,Programme* argu-
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mentativ einfach angreifbar zu sein — dahingegen

wire es vermutlich schwierig, Argumente gegen

Konzepte wie koordinierte Versorgung oder Ver-

sorgungsqualitit zu finden.

5.2 MaBnahmen zur Verbesserung der
Versorgungskoordination - ein Appell
zum Umdenken

5.2.1 Aus dem Management von chronischen
Erkrankungen die Norm machen

In Landern wie England und den Niederlanden

wird es nicht chronisch kranken Patienten tiberlas-

sen, sich die beste Versorgung selbst auszusuchen
und selbst die Entscheidung treffen zu miissen, an
einem DMP teilzunehmen. Vielmehr sind die

Leistungserbringer dazu angehalten, ihren Patien-

ten die empfohlene Best-Practice-Behandlung als

Selbstverstandlichkeit anzubieten. Flankierend da-

zu werden etwa Patienten routineméfig zu Rau-

cherentwohnungsprogrammen, Informationsver-
anstaltungen und Kursen eingeladen.

Die Vorgehensweisen in anderen Lindern lassen

den Schluss zu, dass die Sozialversicherung nicht

linger an der derzeitigen Praxis, Arzte und Patien-
ten zur Teilnahme an einem DMP aufzufordern,
festhalten sollte. Vielmehr erschiene es sinnvoller,
fiir alle relevanten Leistungserbringer Anreize fiir
das Angebot einer ex ante identifizierten Best-

Practice-Behandlung zu schaffen. Im Rahmen die-

ses Prozederes konnten gemeinsam die Normen

flir das Management von bestimmten chronischen

Erkrankungen festgelegt werden.

5.2.2 Finanzielle Anreize fiir Arzte sollten eine
Belohnung fir die Entscheidung fiir die
beste Behandlungsmethode sein

Die Arztekammer und die Sozialversicherung soll-

ten neue Wege einschlagen: Fiir Arzte sollte eine

finanzielle Belohnung damit in Verbindung ge-
bracht werden, dass sie tatsdchlich Leistungen er-
bringen, die im Vorhinein gemeinsam als Best-

Practice-Methode identifiziert wurden, und dass

sie die ex-ante festgelegten Qualititsziele erreicht

haben. Mit anderen Worten sollte es also eine Be-
lohnung fiir die Entscheidung fiir die beste Be-
handlungsmethode geben, und nicht fiir die blofle

Teilnahme an einem Programm.

Dieses Vorgehen ist nicht neu — Osterreich kann

hier auf internationale Erfahrungen zuriickgreifen.

So gibt es in anderen Léndern bereits etablierte

Systeme zum Qualitdtsmonitoring, Feedback an

Arzte und eine an die Leistung gekoppelte Bezah-

lung (Wambach & Lindenthal, 2009), um die Ver-

sorgungsqualitit fiir chronisch Kranke zu verbes-
sern. In England wurde durch das Quality and Out-
comes Framework (QOF) im Jahr 2004 cine Be-
lohnung fiir praktische Arzte fiir die Erreichung
besserer klinischer Ergebnisse und die Verbesse-

rung der Ablauf- und Strukturqualitit eingefiihrt.

In Frankreich werden praktische Arzte nunmehr

besser bezahlt, wenn sie ihren Patienten eine bes-

sere Versorgung — die anhand von 16 Indikatoren
in Verbindung mit der Prozessqualitdt und der

Qualitit der Zwischenergebnisse gemessen wird

(CAPI - Contrat d’amélioration des pratiques in-

dividuelles / Individuelle Vertrédge zur verbesserten

Behandlung, Aubert & Polton, 2009) — bieten. Die

Entwicklung entsprechender Systeme fiir Oster-

reich muss freilich von kontextspezifischen Uber-

legungen (z. B. Datenverfiigbarkeit, Soziologie
des Gesundheitswesens) getragen werden.

5.2.3 Die Sozialversicherung sollte den Dia-
log mit Patienten, Leistungserbringern
und deren Vertretern intensivieren

Die Intensivierung des Dialoges kénnte von Seiten

der Sozialversicherung auf verschiedene Art und

Weise forciert werden. Ziel sollte es sein, ein Dis-

kussionsforum zu schaffen, in dem Konsens iiber

Best-Practice-Behandlungsmethoden und iiber

Qualititsindikatoren fiir chronisch kranke Patien-

ten hergestellt wird. Konkret konnten in regelmé-

Bigen Abstidnden Veranstaltungen organisiert und

von erfahrenen und neutralen Moderatoren gelei-

tet werden. Jiingste Beispiele zeigen auch Bestre-
bungen, die Offentlichkeit mit einzubezichen, wie
etwa in Kanada (Gauvin, 2012), oder auch die Ein-
beziehung der Stakeholder mittels Gesundheits-
konferenzen in Deutschland (Brand & Michelsen,

2012) und bei der Erstellung der Rahmengesund-

heitsziele in Osterreich. Diese Beispiele veran-

schaulichen, wie die Sozialversicherung eine
kommunikative Dialogkultur mit Patienten,

Leistungserbringern und deren Vertretern aufbau-

en konnte.

Ebene Sozialversicherung,
Versicherte und Patienten
5.2.4 Patientenbefragungen: Was méchten
Patienten an ihrer Versorgung
verbessern?
In Osterreich existiert bisher keine systematische
Sicht (z. B. im Rahmen einer wiederkehrenden Pa-
tientenbefragung) dariiber, wie Patienten ihre Ver-
sorgung wahrnehmen. Es wire jedoch sehr sinn-
voll, insbesondere Personen mit chronischen Er-
krankungen zu fragen, ob und wie ihrer Meinung
nach ihre Versorgung verbessert werden konnte —
schlieBlich sind Patienten selbst die Experten fiir
die Beurteilung ihrer Versorgung.
Derartige Befragungen tragen nicht nur dazu bei,
potenzielle Probleme zu identifizieren, sondern
zeigen aullerdem, dass die Ansichten und Bediirf-
nisse der Patienten ernst genommen werden.
Beispiele fiir Patientenbefragungen gibt es in den

Die Best-Practice-
Behandlung sollte die
Norm und nicht die
Ausnahme sein.



Arzte sollen Leadership
libernehmen und sollten
unterstiitzt werden.

Niederlanden, in Danemark und in GroB3britannien
—in Osterreich sind derartige systematische Befra-
gungen geplant.

5.2.5 Bewusstseinsbildung: Sensibilisierung
der Offentlichkeit fiir die Wichtigkeit
der Versorgungskoordination

Die im Rahmen der Studie gefiihrten Interviews

zeigen, dass die Sozialversicherung im Hinblick

auf ihre Aktivitdten im Bereich der Versorgungsko-
ordination eher als passiv eingestuft wird. Die So-
zialversicherung sollte hier gegensteuern: So konn-
te sie eine Kampagne zur Sensibilisierung des 6f-
fentlichen Bewusstseins initiieren. Durch die Ein-
bindung und Zusammenarbeit mit Patientenvertre-
tungen konnten zudem Befiirchtungen und poten-
zielle Konflikte abgebaut werden. Kommunikati-
onsstrategien wie Printwerbung, Magazine oder

Flyer werden in vielen europiischen Landern ver-

wendet — diese Formen des Marketings konnten

auch in Osterreich stirker aufgegriffen werden.

Ebene Sozialversicherung

und Leistungserbringer

5.2.6 Arztebefragung: Mit welchen Heraus-
forderungen sind Arzte bei der Be-
handlung von chronisch kranken
Patienten konfrontiert?

Aus den Interviews geht hervor, dass eine entspre-

chende Behandlung von chronisch Kranken nicht

fiir alle Arzte einfach ist und dass DMPs auch das

Image eines Kontrollinstruments anhaftet. Die Stu-
die kommt daher zum Schluss, dass die Sozialver-
sicherung in Zusammenarbeit mit Patientenverei-
nigungen einzelne Arzte und deren Berufsvertre-
tungen befragen sollte. Eine derartige Befragung
sollte nicht die DMPs in den Mittelpunkt stellen,
sondern breiter formuliert sein — so konnten Fra-
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gen auch auf die Analyse der Hindernisse fiir eine
gute Versorgungskoordination gerichtet sein.
5.2.7 Leadership auf Seiten der Arzteschaft:
Einbindung von Multiplikatoren
Erfahrungen aus Osterreich und Deutschland zei-
gen, dass es den Versuch wert ist, regionale Mei-
nungsfithrer zu identifizieren und einzubinden.
Meinungsfiihrer konnen die Maflnahmen zur Stér-
kung der Versorgungskoordination in ihrem Um-
feld unterstiitzen und ihre Peers positiv beeinflus-
sen. Konkret konnte die Sozialversicherung geeig-
nete Arzte identifizieren und mit ihnen zusam-
menarbeiten, um erstens Wissen und Erfahrungen
zu verbreiten und um zweitens einen Gesinnungs-
wandel einzuleiten, Bedenken abzubauen und eine
offenere Einstellung unter den Arzten zu erzeugen.
5.2.8 Peer-Systeme: Starkung der klinischen
und organisatorischen Unterstiitzung
fir Arzte
Die im Rahmen der Studie durchgefiihrten Inter-
views zeigen, dass Arzte sich sowohl auf klini-
scher als auch auf organisatorischer Ebene oftmals
mit Problemen bei der effektiven Versorgung chro-
nisch kranker Patienten konfrontiert sehen. Dies
trifft insbesondere bei Patienten zu, bei denen sich
die Erkrankung in einem fortgeschrittenen Stadi-
um befindet. Diesen beruflichen und organisatori-
schen Schwichen kann jedoch durch die Schaf-
fung eines Peer-Systems wirkungsvoll begegnet
werden. In einem solchen System konnen Arzte
mit Erfahrungen, z. B. bei komplexen Patienten,
anderen Arzten auf einer Vertrauensbasis beratend
zur Seite stehen und damit auch Vertrauen in die
eigenen Fahigkeiten schaffen. Vielversprechend
konnte in diesem Zusammenhang auch die Aus-
stattung der Arzte mit den entsprechenden IT-
Tools sein, sodass Schulungen und Decision Aids
eingespielt sowie das alltidgliche Office-Manage-
ment unterstiitzt werden kann.
5.2.9 Neue Wege in der Patientenschulung
Das derzeitige System der Patientenschulung (wie
es von einzelnen Arzten zur Verfiigung gestellt
wird) scheint hinsichtlich seiner Effektivitit frag-
lich. Nicht alle Arzte sind gleichermaBen bereit
oder in der Lage, qualitativ hochwertige Schulun-
gen anzubieten. Eine ,,Uberweisung“ an einen
Kollegen zur Patientenschulung wird von
vielen Arzten abgelehnt, da sie befiirch-
ten, ihren Patienten zu verlieren. Alter-
nativ konnte hier die Sozialversicherung
aktiv werden. Sie konnte z. B. mobile
Einheiten fiir das Patiententraining initi-
ieren und Gruppenschulungen anbieten.
Moglicherweise wire diese alternative
Art der Patientenschulung auch kosten-
effizienter.

© Robert Kneschke - Fotolia.com
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5.2.10 Neue Wege im Vertragssystem
Bemiihungen zur Verbesserung der Versorgungs-
koordination werden durch das derzeitige Ver-
tragssystem oftmals erschwert. Der Sozialversi-
cherung konnte die Moglichkeit gegeben werden,
spezielle Vertrige zur Verbesserung der Versor-
gungskoordination abzuschlieen. Die Erfahrun-
gen aus Deutschland zeigen, dass solche Vereinba-
rungen ein wichtiger Ansatzpunkt und innovativer
Kern fiir Verdnderungen im Gesundheitssystem
sein konnen.

Ebene Sozialversicherung
bzw. Trager der Krankenversicherung
5.2.11 Schaffung finanzieller Qualitatsan-
reize fir die Sozialversicherung
Derzeit gibt es fiir die Sozialversicherung (konkret
fiir die Krankenversicherungstriger) kaum expli-
zite Anreize, sich Gedanken {iber die Qualitét der
Gesundheitsversorgung ihrer Versicherten zu ma-
chen. Vor dem Hintergrund der vermuteten Defizi-
te in der Versorgungsqualitit in Osterreich stellt
dies jedoch ein wirkliches Problem dar. Im Rah-
men der Gesundheitsreform zur Zielsteuerung Ge-
sundheit konnte sich jedoch an diesem Zustand et-
was dndern: So konnten Qualitétsziele, die mit fi-
nanziellen Anreizen gekoppelt sind, eingefiihrt
werden. Erfahrungen aus Deutschland zeigen, dass
DMPs von den Krankenversicherungstrigern gut
angenommen wurden, wenn ihre Einfithrung mit
starken finanziellen Anreizen verbunden war.
5.2.12 Schaffung von finanziellen Anreizen
fuir die Koordination der Schnittstellen
Weder Sozialversicherung noch Linder haben der-
zeit grofe finanzielle Anreize fiir die Bewiltigung
der Probleme der Versorgungskoordination an der
Schnittstelle zwischen intra- und extramuraler Ver-
sorgung. Diese unzulidnglich definierte Anreiz-
struktur wird jedoch oftmals fiir Patienten negativ
splirbar. Vom Reformpool wurde die Schnittstel-
lenproblematik kaum angesprochen, weil dieser
keine wirklichen zusitzlichen Mittel brachte.
Mehr Dynamik in die Uberbriickung dieser
Schnittstelle konnte die explizite Zuteilung von Fi-
nanzmitteln fiir Projekte bzw. Konzepte der Ver-
sorgungskoordination sein. Flankierend dazu
konnte die Bundesgesundheitskommission bzw.
die Bundeszielsteuerungskommission nationale
evidenzbasierte Modelle z. B. fiir die Weiterent-
wicklung von DMPs empfehlen, die dann fiir den
regionalen Kontext entsprechend angepasst wer-
den konnten.
5.2.13 Schaffung von Mechanismen fiir den
Rollout erfolgreicher Pilotprojekte
Das in Osterreich bisher angewandte Prozedere,
um erfolgreiche Pilotprojekte in die Regelversor-

© N-Media-Images - Fotolia.com

Die Verbesserung von Anreizstrukturen spielt eine
zentrale Rolle.

gung iiberzufiihren und Osterreichweit verfiigbar
zu machen (z. B. iiber Bundesqualititsleitlinien),
zeigt zum heutigen Stand noch Optimierungspo-
tenziale. Daher konnte iiberlegt werden, ob es wei-
terer Mechanismen bedarf, um erfolgreiche Pilot-
projekte in ,.die Breite” zu bringen. Vorstellbar
wiren z. B. Mechanismen zum Wissensaustausch
(wie eine nationale Website) oder national verant-
wortliche Koordinatoren, die Leadership iiberneh-
men.
5.2.14 Evaluierung als Standard
Internationale Erfahrungen zeigen, dass Initiativen
zur Versorgungskoordination ohne zusétzliche
Mittel und gesetzliche Evaluierungsvorschriften
(zur Durchfithrung und Veréffentlichung) in der
Regel nicht evaluiert werden. Diese im Bereich der
Gesundheitsforderung und Préivention iibliche Vor-
gehensweise sollte auch fiir Projekte im Versor-
gungsbereich zum Standard werden. Eine Mog-
lichkeit bestiinde darin, die Evaluierung von Pro-
jekten und die Veroffentlichung der Ergebnisse
zwingend vorzuschreiben. Dabei sollten Qualitits-
kriterien und Evaluierungsstandards festgelegt und
gleichzeitig zweckgebundene Mittel fiir die Evalu-
ierung zur Verfiigung gestellt werden.
5.2.15 Transparenz hinsichtlich der Leistungs-
fahigkeit des Gesundheitswesens
Nationales und subnationales Benchmarking und
Versorgungsanalysen wiirden zu einem System der
Ergebnismessung (Outcome Measurement) im
osterreichischen Gesundheitssystem beitragen.
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Internationale Experten sind
der Ansicht, dass die
AusuUbung der arztlichen
Tatigkeit in einer Einzel-
praxis in vielen Fallen
suboptimal ist und dass
kleine Praxen fur chronisch
Kranke keine gut koordinierte
Versorgung anbieten *©

Auch die Rahmenbe-
dingungen sollten
gedndert werden.

kdnnen. ‘

-

Die Forderung der Transparenz hinsichtlich der
Leistungsfihigkeit des Gesundheitssystems wiirde
nebenbei auch zu einer verdnderten Wahrnehmung
von neuen Betreuungsmodellen, bei denen es nicht
um Einkommensverteilungseffekte, sondern um
bessere Outcomes fiir Patienten geht, beitragen.
Konkret konnten Analysen initiiert werden, die re-
gionale Unterschiede beim Einsatz und bei der
Leistungsfihigkeit des Gesundheitssystems trans-
parent machen. Diese Methode scheint in Oster-
reich revolutionir — international betrachtet ist sie
jedoch nichts Neues, da derartige Analysen bereits
in einigen Lindern durchgefiihrt werden (Right
Care, 2012; Wennberg International Collaborative,
2012).

Zur Veroffentlichung und Verbreitung dieser Art
von Erkenntnissen haben viele Linder bereits ei-
nen sog. Gesundheitsatlas im Internet veroffent-
licht, in dem die regionalen Unterschiede bei der
Versorgung bzw. bei der Versorgungsqualitit er-
sichtlich sind. Dazu muss jedenfalls angemerkt
werden, dass Daten iiber geografische Unter-
schiede bei der Leistungserbringung allein nichts
dariiber aussagen, ob und welche Anderungen im
Leistungsbereich notwendig sind und ob die Ver-
sorgung bzw. die Versorgungsqualitit angemessen
ist (Tanenbaum, 2012). Die in England gemachten
Erfahrungen zeigen jedoch, dass Informationen
iiber regionale Unterschiede fiir Verdnderungspro-
zesse sehr hilfreich sein konnen. So konnen da-
durch mogliche Versorgungsdefizite sichtbar und
positive ,,Reputationseffekte” gefordert werden,
indem das Verbesserungspotenzial von leistungs-
schwachen Akteuren aufgezeigt wird und vor al-
lem, indem ein Problembewusstsein und eine ge-
meinsame Diskussionsbasis fiir die Stakeholder
geschaffen wird (Schang et al., 2012).

5.3 Allgemeinere Empfehlungen
Bestrebungen zur Verbesserung der Versorgungs-
koordination und zur Qualitdtssteigerung sollten
im Osterreichischen Gesundheitssystem insbeson-
dere bei der Organisation und der Leistungsfihig-
keit der Primirversorgung ansetzen. In einer re-
zenten internationalen Vergleichsstudie mit 31 eu-
ropdischen Lindern schneidet die Osterreichische
Primirversorgung nicht gut ab — besonders
schwach erwies sich im internationalen Vergleich
die Forderung der Mitarbeiter in der Primérversor-
gung, die Versorgungskontinuitit, die Versor-
gungskoordination und die Vollstindigkeit der
Versorgung (Kringos et al., 2012). Um hier Ver-
besserungspotenziale herbeizufiihren, bedarf es
voraussichtlich jedoch gréerer Verdnderungen im
osterreichischen Gesundheitssystem. Einige wer-
den im Folgenden kurz skizziert.
5.3.1 Neuausrichtung und Investition in die
Ausbildung von Allgemeinmedizinern
Osterreichs leistungsschwaches System der Pri-
mirversorgung wurzelt bereits in der Ausbildung
der Allgemeinmediziner, die nur drei Jahre dauert
und groBteils im Krankenhaus absolviert werden
kann. Dass ein Krankenhaus aber nicht die lebens-
nahe Umgebung eines niedergelassenen Allge-
meinmediziners widerspiegelt und damit kaum die
richtige Vorbereitung fiir das reale Berufsumfeld
der Arzte liefert, ist evident. Die Ausfliisse einer
mangelhaften Ausbildung konkretisieren sich z. B.
in hiufigen Uberweisungen, die der Versorgungs-
kontinuitit entgegenstehen. Ohne groBere Investi-
tionen in die Primérversorgung und ohne Konzept,
was die Primédrversorgung im Osterreichischen
Kontext leisten soll, werden Maflnahmen zur Stér-
kung der Versorgungskoordination kaum signifi-
kante und anhaltende Wirkungen zeigen.

© lightpoet - Fotolia.com
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5.3.2 Férderung von Gruppenpraxen und
Qualifikationsmix in der Primér-
versorgung

Internationale Experten sind der Ansicht, dass die

Ausiibung der drztlichen Titigkeit in einer Einzel-

praxis in vielen Fillen suboptimal ist und dass

kleine Praxen fiir chronisch Kranke keine gut ko-
ordinierte Versorgung anbieten konnen. In Eng-
land zum Beispiel konnte die Verbesserung der

Leistungsfihigkeit entsprechend dem Quality and

Outcomes Framework (QOF) in direkten Zusam-

menhang mit der Moglichkeit, in der Praxis die

Versorgung zu organisieren, gebracht werden

(Wang et al., 2006). Untersuchungen zeigen, dass

die Grofe und die Zusammensetzung des klini-

schen Teams in der Praxis wichtige Determinanten
fiir die Erreichung eines hohen Qualititsfaktors
nach dem QOF waren, wodurch friithere Erkennt-
nisse, denen zufolge in groferen Praxen in Eng-
land fiir chronisch Kranke eine bessere Versor-
gungsqualitit angeboten wurde (obgleich kleinere

Praxen einen besseren Zugang zur Versorgung bie-

ten konnen), bestitigt wurden (Campbell et al.,

2001; Sutton & McLean, 2006). Praxen mit weni-

ger als vier Vollzeitkriften (praktische Arzte und

Ordinationsschwestern) wiesen weniger QOF-

Punkte aus (Sutton & McLean, 2006).

Gruppenpraxen allein bieten fiir Osterreich ver-

mutlich kein Patentrezept, aber wahrscheinlich

doch einen Schritt in Richtung Verbesserung der

Versorgungskoordination — schlieBBlich wird damit

Arzten die Moglichkeit gegeben, Ressourcen zu

biindeln und damit auch ein groferes Team zu be-

schiftigen (z. B. diplomiertes Pflegepersonal fiir
die Betreuung von chronisch kranken Patienten).

5.3.3 Koordinierung des Zugangs des
Patienten

Im Rahmen der freien Arztwahl haben Patienten in

Osterreich direkten Zugang zu allen Ebenen des

Versorgungssystems. Dieser kaum zu koordinie-

rende Zugang der Patienten in Verbindung mit dem

Nichtvorhandensein von Informationsfliissen zwi-

schen den Leistungserbringern kann nicht nur fiir

die Patienten schédliche Folgen haben, sondern er-
weist sich auch fiir das Gesundheitssystem als

Ganzes als kostenintensiv. In Ldndern mit starken

Primirversorgungssystemen, wie den Niederlan-

den oder GrofBbritannien (Kringos et al., 2012), ist

die hausarztzentrierte Versorgung die Antwort auf
dieses Problem. Einige integrierte Versorgungs-
netzwerke in Deutschland haben z. B. einen

,Betreuungsarzt“ eingefiihrt. Diese Funktion kann

jeder Arzt ausiiben, der dann die Aufgabe iiber-

nimmt, die Versorgung des Patienten iiber einen
ldngeren Zeitraum und zwischen den einzelnen

Leistungserbringern zu koordinieren. In Oster-

reich wird diese Idee mit dem Konzept des ,,Best
point of service* — das mit der aktuellen Gesund-
heitsreform geboren wurde — weiterverfolgt.
5.3.4 Férderung der elektronischen Gesund-
heitsinformationssysteme
Ein Schliisselelement fiir eine Verbesserung der
Versorgungskoordination stellt die Verfiigbarkeit
und die Verwendung von elektronischen Gesund-
heitsinformationssystemen innerhalb einer Praxis,
aber auch zwischen den verschiedenen Leistungser-
bringern dar. Gerade das stark fragmentierte Oster-
reichische Gesundheitssystem wiirde von der For-
derung einer effektiveren Kommunikation zwischen
den Leistungserbringern sehr profitieren.
Im Rahmen der Bemiihungen zur Implementie-
rung elektronischer Kommunikation (z. B. ELGA)
sollten auch die Arzte als Anwender dabei unter-
stiitzt werden (Pechar, 2012).
5.3.5 Entwicklung einer Kultur von evidenz-
basierter Medizin
Die Versorgungskoordination kann durch Richtlini-
en, die klinische Best Practice zum Inhalt haben,
unterstiitzt werden. Die meisten EU-Lander verfii-
gen liber etablierte nationale, regionale oder lokale
klinische Richtlinien, und viele haben Richtlinien
fiir Pravention und Management von chronischen
Erkrankungen (Legido-Quigley et al.,2012). Auch in
Osterreich existieren vergleichbare Leitlinien (z. B.
Bundesqualititsleitlinie gemidfl Bundesgesetz zur
Qualitdt von Gesundheitsleistungen: Disease-Ma-
nagement-Programm fiir Diabetes mellitus Typ 2).
Das Ausmal der Einhaltung derartiger Richtlinien
wurde in Osterreich bisher jedoch nicht systema-
tisch evaluiert und Qualitétssicherung und Assess-
ment von niedergelassenen Arzten sind weiterhin
nicht sehr gut entwickelt (Czypionka et al., 2006a).
In den im Rahmen der Studie gefiihrten Interviews
war bei den Leistungserbringern nicht nur Skepsis
gegeniiber der evidenzbasierten Praxis erkennbar,
sondern es duferte sich auch die Besorgnis tiber die
offentliche Bekanntmachung von Daten zur Leis-
tungsfahigkeit. Daraus kann geschlossen werden,
dass es lohnend sein konnte, Arzte (und vielleicht
auch Patientengruppen) verstérkt in die Entwicklung
von Best-Practice-Guidelines und  Qualitéts-
standards zu involvieren. So konnte ein breiteres
Verstindnis fiir die Vorteile eines evidenzbasier-
ten Ansatzes fiir die klinische Praxis geschaffen wer-
den.

6 Fazit

Konzepte zur Verbesserung der Versorgungskoordi-
nation gibt es viele — jedoch entfalten sie in der
Realitdt aufgrund von Implementierungsméngeln
oftmals nicht ihre volle Wirkung. Der vorliegende
Beitrag fasst in aller Kiirze die wesentlichen Ergeb-

Ein Kulturwandel ist
auf mehreren Ebenen
notwendig.
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SOZIALE

nisse einer Studie der London School of Economics  zeigt sich, dass alle im Gesundheitswesen tétigen
and Political Science zum Thema ,,Strengthening  Gruppen — vom Arzt iiber die Krankenversicherung
care coordination: a comparative analysis of reform  bis hin zum Gesetzgeber — gemeinsam Anstrengun-
implementation in Austria and Germany, with  gen unternehmen miissen, um die Versorgung fiir
options for Austria“ zusammen. In der Gesamtschau  chronisch kranke Patienten zu verbessern.
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