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EDITORIAL

B Integrierte Versorqung als Versorqungskonzept der Zukunft

Qualitat steigern, Wirtschaftlichkeit sichern

Die demografische gesellschaftliche Entwicklung, die Zunahme chronischer Erkrankungen,

eine wachsende Nachfrage nach Gesundheitsleistungen sowie der wissenschaftlich-techni-

sche Fortschritt — all diese Herausforderungen muss das deutsche Gesundheitssystem der-

zeit meistern.

Der Begriff der Integrierten Versorgung
steht fUr eine Zusammenfihrung voneinan-
der getrennter Sektoren sowie fir eine Ver-
besserung der Kooperation, Koordination
und Kommunikation zwischen den Leistungs-
erbringern.

Es bedarf integrierter Versorgungsformen
zwischen Haus- und Facharzten, zwischen
arztlichen und nicht-arztlichen Leistungser-
bringern, zwischen dem ambulanten und-
stationaren Bereich, um die starre Aufga-
benteilung zwischen den unterschiedlichen
Sektoren und Institutionen zu durchbre-
chen. Die Versorgung sollte sich am Patien-
ten orientieren und nicht der Patient an den
bestehenden Strukturen.

Diese Zielsetzung muss kontinuierlich von
allen am Gesundheitswesen beteiligten Ak-
teuren verfolgt werden, vom Gesetzgeber
ebenso wie von den Leistungserbringern/-
tragern und der Industrie.

Dabei darf das Ziel der Qualitatsoptimie-
rung bei gleichzeitiger Berlicksichtigung der
Wirtschaftlichkeit innerhalb der Patienten-
versorgung nicht aus den Augen verloren
werden.

I Zukiinftige Herausforderungen

Die Schaffung sektortbergreifender Ver-
sorgungsstrukturen im Gesundheitswesen

stellt eine Vielzahl von Anforderungen an
die teilnehmenden Partner. Neben den ho-
hen Ansprichen an die medizinischen Leis-
tungen sehen sich Gesundheitseinrichtun-
gen vor allem auch betriebswirtschaftlichen
Anforderungen gegentbergestellt, angefan-
gen von der Implementierung eines rei-
bungslos funktionierenden Prozessmanage-
ment bis hin zu optimalen Organisations-
strukturen. Hierfir ist der Einsatz von inno-
vativen Losungen auf Basis moderner
Informationstechnologien (IT) unablassig.

Diese Anforderungen kdénnen von kei-
nem der klassischen Vertragspartner alleine
erflllt werden. Folglich muss im Zentrum
einer Integrierten Versorgung eine professi-
onelle Managementstruktur mit geeigne-
tem Personal stehen.

I Prozessorientierung

Die veranderten Rahmenbedingungen
und die stetig steigenden Kosten geben den
groBen Leistungserbringern Anlass, ihre
Struktur und ihren Versorgungsauftrag zu
Uberprtfen und die Organisation der Leis-
tungserbringung zu Uberdenken. Zuneh-
mend spiren die Krankenhaduser die Auswir-
kungen des durch die Reformen initiierten
Wettbewerbs, aus dem sie entweder als Ge-
winner oder Verlierer herausgehen werden.

Prof. Dr. Michael Greiling, Herausgeber

In vielen Kliniken vollzieht sich derzeit eine
Umstrukturierung von einer abteilungsorien-
tierten hin zu einer prozessorientierten Orga-
nisation. Gesundheitseinrichtungen haben
die Notwendigkeit erkannt, ihre Leistungsan-
gebote mit Hilfe von IT zu vernetzen und im
Sinne einer prozessorientierten Behandlung
des Patienten zu optimieren.

Die Industriepartner sind ein weiterer fes-
ter Bestandteil der Gesundheitswirtschaft.
lhre Produkte haben einen groBen Einfluss
auf Kosten und Qualitét der Patientenver-
sorgung. Der wissenschaftlich-technische
Fortschritt 1asst immer modernere Behand-
lungsmethoden zu, die mit immer spezielle-
ren Industrieprodukten Eingang in den Ver-
sorgungsprozess finden. Hierbei kann es
sich um Medikamente, medizinische Gerate
oder auch um spezielle IT-Programme han-
deln.

Die aktuelle Ausgabe des , Professional
Process” beleuchtet das Thema der Inte-
grierten Versorgungen aus verschiedenen
Blickwinkeln. Dem Leser werden methodi-
sche Ansatze und praktisch umgesetzte Pro-
jekte vorgestellt, die alle Akteure im Ge-
sundheitswesen bei der Durchfiihrung einer
hochwertigen und effizienten prozessorien-
tierten Patientenversorgung unterstitzen
kénnen.
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. Inteqrierte Versorgung —

die leise Revolution

«Integrierte Versorgung”: sperriger Begriff — starke Idee.

Dahinter steckt seit fiinf Jahren nicht weniger, als die leise Revolution im Gesundheitswesen.

Was bedeutet: Mehr Effizienz bei gleichzeitig hoherer Qualitat durch deutlich verbesserte

Abstimmungsprozesse zwischen den medizinischen Versorgungsbereichen ,niedergelassener

Facharzt” - ,Krankenhaus” - ,Rehabilitation” —

w~ambulante Nachsorge”. Und langst zeigt

die Praxis: Im Vergleich zur Regelversorgung funktionieren die Strukturen in der Integrierten

Versorgung (IV) besser, sinken die Kosten im Gesundheitswesen, steigt die Qualitat und — wis-

senschaftlich evaluiert — fiihlen sich die Menschen einfach besser betreut.

Alle bisherigen Reformen im Gesund-
heitswesen hatten eines gemeinsam: die
anschlieBende Diskussion Uber die schlech-
ten Ansatze, Uber das Versagen der Politik,
Uber die Gier der Leistungserbringer und
viele Stereotype mehr. Eines sollte jedoch
mittlerweile auch dem hartnackigsten Fort-
schrittsverweigerer klar sein: Eine umfas-
sende Losung der Probleme im Gesund-
heitswesen kann sicherlich nicht von der
Politik erwartet werden. Sie kann schlieBlich
gunstigstenfalls die gesetzlichen Rahmen-
bedingungen fur eine sinnvolle Therapie
des schwer erkrankten Systems schaffen.
Zum besseren Verstandnis fur diese These
ein Beispiel:

Vergleicht man den Staat mit dem Deut-
schen FuBball Bund (DFB), so legt dieser
auch nur die Rahmenbedingungen fir den
Ablauf von FuBballspielen fest. Fur die Qua-
litat der einzelnen Spiele ist der DFB jedoch
nicht mehr zustandig. Diese Rolle fallt den
einzelnen Akteuren zu, den Vereinen, den
Managern, den Trainern, Spielern und dem
Publikum. Hieran lasst sich gut illustrieren,
warum das System ,FuBball” funktioniert
und eben das System ,, Gesundheitswesen”
nicht: Beim FuBball gehort derjenige zu den
Gewinnern, der die besten Ergebnisse er-
zielt. Im Gesundheitswesen steht jedoch
nicht zuerst das Ergebnis im Fokus der Ver-
gutung, sondern allein die Summe von Leis-
tungen. Und damit die Gleichung: je mehr
Leistung erbracht wird, desto groBer der
Verdienst.
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Die Politik hat ihrerseits mit der gesetzli-
chen Verankerung des §140ff (Rechts-
grundlage zur Integrierten Versorgung/IV)
perfekte Rahmenbedingungen fiir eine
nachhaltige, effektive und langfristig kos-
tenglnstigere Medizin geschaffen. Die hier
genannte gesetzliche Grundlage fur die
Heilung des Gesundheitswesens heift , In-
tegrierte Versorgung”. Sie er¢ffnet erstmals
die Moglichkeit, endlich die alles entschei-
dende Stellschraube flr eine erfolgreiche
Reform zu bedienen, nédmlich die Koppe-
lung der Vergltung an den Erfolg und nicht
mehr an die Summe aller Leistungen. NatUr-
lich wird spatestens an dieser Stelle jeder
zweite Leistungserbringer emport aufschrei-
en, dass dies nicht gehe und alles nur un-
ausgegorener Quatsch sei. Doch diesen Kol-
legen kann entgegengehalten werden: ,Es
geht! Und zwar, wenn Uberhaupt, nur Gber
diesen Ansatz!”

Die Hauptakteure sind nun gefragt: Alle
Leistungserbringer. Und alle Patienten. Da-
bei ist das Prinzip mehr als simpel: Denn so
wie beim FuBball am Ende nicht etwa die
gelaufenen Kilometer, sondern einzig die
geschossenen Tore fur den Ausgang eines
Spiels entscheidend sind, so ist fur jeden
Patienten seine Gesundheit beziehungs-
weise eine schnelle und effektive Heilung
entscheidend — allerdings allein mit allen
im Einzelfall dafur notwendigen und nicht
mit allen mdglichen Untersuchungen und
Therapien.

Wolfgang K. Hoever

Als Vorstand der inoges ag — gesellschaft
fiir innovation im gesundheitswesen —
mit Hauptsitz in Krefeld, fihrt Wolfgang
K. Hoever eine Unternehmensgruppe
von heute neun im deutschen Gesund-
heitsmarkt tatigen Gesellschaften mit
insgesamt 500 Mitarbeitern. Hierzu zahlt
mit der ,reha krefeld” unter anderem die
aktuell groBte Klinik fir ambulante und
teilstationdre Rehabilitation am  linken
Niederrhein. Dabei liegt der Schwerpunkt
aller Einrichtungen auf dem Bereich der
orthopadischen,  neurologischen  und
kardiologischen Indikationen. Dariiber
hinaus begriindete Wolfgang K. Hoever
Ende 2003 gemeinsam mit den Partnern
.Barmer Ersatzkasse” und ,St. Franzis-
kus-Stiftung, Miinster” den bundesweit
ersten leistungstrageriibergreifenden und
heute durch die Ausweitung auf Techniker
Krankenkasse und DAK, einen der groB-
ten Integrierten Versorgungsvertrage zur
Hiift- und Knieendoprothetik. Ein Vertrag,
der sich im Jahre 2006 erfolgreich als er-
stes |V-Konzept einer wissenschaftlichen
Evaluation durch die Universitat Witten/
Herdecke unterzog. Dariiber hinaus
etablierte Wolfgang K. Hoever 2005 in
Zusammenarbeit mit dem renommierten
Rheinischen Rheumazentrum in Meer-
busch/Lank bei Diisseldorf den bundes-
weit ersten Integrierten Versorgungs-
vertrag zwischen Haus- und Facharzten,
Fachkrankenhaus, Rehabilitationseinrich-
tungen sowie Heil- und Hilfsmittelerbrin-
ger fiir den Indikationsbereich , Entziind-
lich rheumatische Erkrankungen”. Mit
dem Haus , salvea — Lust auf Gesundheit”
etablierte er im Juni 2008 ein einzigar-
tiges Konzept im Bereich der Schul- und
komplementéren Medizin.



I Deutschland ist Weltmeister

In diesem Punkt liegt Uberhaupt das
Grundproblem. Denn nirgendwo auf der
Welt wird mehr untersucht, als zwischen
Flensburg und Garmisch. Dabei sind wir
Deutsche nicht nur Weltmeister im Ront-
gen, sondern — gemessen an der Einwoh-
nerzahl — gibt es auch in keinem anderen
Land so viele Herzkatheteruntersuchungen
wie in den Weiten zwischen Nord- und Bo-
densee. Ebenfalls ein Faktum: Die Bundesre-
publik leistet sich pro Birger mehr Arzte
und Klinikbetten als die meisten anderen In-
dustrienationen. Nur die Schweiz und die
USA geben — gemessen am Sozialprodukt —
mehr Geld fur die Gesundheit ihrer Blrger
aus. Und noch ein paar Zahlen: Wir Deutsche
investieren jahrlich rund 260 Milliarden Euro
in unsere Gesundheit. Etwa 150 Milliarden
Euro gehen davon allein an die gesetzlichen
Krankenkassen. Also alles in Butter? Wohl
kaum, denn: Gesunder als andere Nationen
sind die Deutschen paradoxerweise dennoch
nicht. Untersuchungen Uber die Tucken des
deutschen Gesundheitssystems fullen inzwi-
schen ganze Regalmeter. Fehlsteuerung,
Uberversorgung, Intransparenz — mag sich
das Vokabular auch andern, bleibt die Dia-
gnose doch gleich: Jahr fir Jahr werden in
der Bundesrepublik Milliarden Gesundheits-
euros ergebnislos verschwendet.

Dabei sind sich Okonomen sicher, dass im
deutschen Gesundheitssystem mittelfristig
mindestens 20 Milliarden Euro an Effizienz-
reserven schlummern. Eine gewaltige Sum-
me, die sich zum groBen Teil etwa allein
schon dadurch einsparen lieBe, wenn Arzte,
Krankenhduser und Therapieeinrichtungen
schlicht wirtschaftlicher miteinander arbei-
ten und sich untereinander besser abstim-
men wirden. Bezeichnend: Selbst im Berli-
ner Gesundheitsministerium vermutet man,
dass die Kassen mindestens ein Viertel ihres
Budgets fur unnétige Leistungen und
schlechte Qualitat ausgeben — umgerechnet
immerhin rund 36 Milliarden Euro. Logische
Folge: An anderer Stelle fehlen diese Milliar-
den. Und weil der gesetzlichen Krankenver-
sicherung bestandig neue Defizite drohen,
wird geradezu verzweifelt nach geeigneten
Therapien gesucht, um das kranke System zu
heilen. Allerdings bedeutet , Heilung” in der
offentlichen Diskussion bisher allein, immer
noch mehr Geld in das marode System zu
pumpen.

Ansatze, Uber die erfahrene Experten nur
den Kopf schitteln. Denn die Annahme, un-
ser deutsches Gesundheitswesen sei unterfi-
nanziert, 1asst sich auch beim besten Willen
einfach nicht belegen. Was sich hingegen
relativ simpel belegen lasst, sind die eklatan-

ten Fehlsteuerungen im bestehenden Sys-
tem. Problem: Uber die ganz alltagliche Ver-
schwendung redet niemand gern. Denn wer
in Deutschland die Frage der Effizienzreser-
ven im Gesundheitssystem anspricht, sieht
sich drastischen Vorwirfen —ausgesetzt.
Schnell werden polemische Argumente wie
.englische Verhaltnisse” und , Einschran-
kung der Freiheitsgrade” angefihrt. Dabei
hat schon im Jahr 2002 der Sachverstandi-
genrat fir das Gesundheitswesen auf Gber
600 Seiten diagnostiziert, dass die Patienten
einfach fehlversorgt sind. Alarmierend ist die
Zahl der Doppeluntersuchungen, jedes dritte
Rontgenbild ist Gberflissig. Geschehen ist in
der Zwischenzeit allerdings wenig. Selbst die
seinerzeit als Wunderwaffe angekindigte
Praxisgebihr von 2004 konnte daran nichts
andern. Unterm Strich bleibt oft die erntich-
ternde Erkenntnis: Das deutsche Gesund-
heitswesen halt im Grunde eine absolute
Spitzenmedizin vor, der aber durch falsche
Vergltungsanreize nach dem fatalen Motto
,Masse statt Klasse” enorm viel Potenzial
verloren geht.

I Klasse Leistung statt
Massenleistung

Vor diesem Hintergrund hat sich in den
vergangenen funf Jahren die so genannte
.Integrierte Versorgung” (IV) als besonders
effektive Moglichkeit zur umfassenden Effi-
zienzsteigerung im deutschen Gesundheits-
wesen herausgestellt. Denn die IV setzt dort
an, wo die Probleme des komplexen Sys-
tems eine ganz und gar simple Ursache ha-
ben: in der Vergutung! Bislang werden hier
zu Lande allein Leistungen vergltet — und
nicht Ergebnisse. Arzte und Krankenhauser
werden somit quasi aufgefordert, eine per-
manente Aktivitdt zu produzieren. Eine
nachprufbare Effizienz spielt noch eine un-
tergeordnete Rolle.

Schuld daran ist vor allem die Tatsache,
dass sich das deutsche Gesundheitswesen
derzeit noch durch starke Trennung der am-
bulanten, stationdren und nachsorgenden
Versorgung kennzeichnet.

Alle Bereiche haben ein eigenes Vergu-
tungssystem. Und auf deren Grundlage
bezahlen die gesetzlichen Krankenkassen
die medizinischen Leistungen fur die Versi-
cherten. Die real existierende Abschottung
der Versorgungsbereiche verhindert viel-
fach die Versorgung der Patienten aus ei-
nem Guss. Wenig erfreulicher Effekt: Das
unabgestimmte Handeln der einzelnen
Sektoren bringt erhebliche Reibungsverlus-
te in qualitativer und 6konomischer Hin-
sicht.

WISSENSCHAFT

Genau hier setzt die Integrierte Versor-
gung an. Mit zwei Zielrichtungen im Visier.
Zum einen geht es ihr um eine signifikante
Verbesserung der  Patientenversorgung
durch ergebnisorientierte Beratung und Be-
handlung. Zum anderen will sie eine signifi-
kante Entlastung des Gesundheitssystems
durch die effizientere Verzahnung der ein-
zelnen Behandlungsstufen. Im Vordergrund
steht die Idee, alle Spezialisten des Gesund-
heitswesens zu einem groBen Expertenteam
zu bindeln. Das gemeinsame Ziel des Ver-
bundes: die jeweils effektivste Leistungser-
bringung im Hinblick auf die individuellen
Gesundheitsziele der Patienten. Entschei-
dend dabei ist die Ubergeordnete Koordina-
tion zwischen den einzelnen Akteuren im
Team. Dazu wurden Strukturen etabliert,
um eine am Versorgungsbedarf der Patien-
ten orientierte Zusammenarbeit aller Betei-
ligten, einschlieBlich der Abstimmung zwi-
schen den verschiedenen Versorgungsberei-
chen, zu gewahrleisten.

I Effizient und personlich: das
Casemanagement

Leicht gesagt — doch nicht ganz so leicht
getan. Denn was sich in der Theorie recht
einleuchtend gestaltet, ist in der Praxis mit
zahlreichen Hirden verbunden. Eine dieser
Hurden ist der reformgebeutelte Patient.
Dieser namlich hegt durch die vielen Refor-
men und Reférmchen ein ausgesprochen
robustes Misstrauen gegentber jedweder
Veranderung. Schon aus diesem Grunde
sind intensive Aufklarung und Begleitung
Uber den ganzen Prozess absolut unabding-
bar. Hierbei missen insbesondere Unsicher-
heiten, die durch Reduzierung der ,regel-
haften Leistungsmargen” (zum Beispiel
Krankenhaus- und Rehaverweildauer, Heil-
mittelmengen etc.) entstehen, bereinigt
werden. Genau dies geschieht in der Integ-
rierten Versorgung. Nicht allein durch scho-
ne Bilder und warme Worte, sondern vor
allem durch den persénlichen Kontakt von
Mensch zu Mensch. Denn das Kernstick
der Integrierten Versorgung ist das so ge-
nannte ,Casemanagement”. Es bedeutet,
dass jedem Patienten des IV-Prozesses fur
die gesamte Dauer seiner Behandlung und
Genesungszeit ein personlicher Betreuer/
Ansprechpartner an die Seite gestellt wird
— der Casemanager. Dieser sorgt fur eine
reibungs- und ltickenlose Abfolge aller not-
wendigen Schritte im Heilungsprozess und
Ubernimmt fr den Patienten in enger Ab-
stimmung mit allen Akteuren die professio-
nelle Koordination aller individuell notwen-
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digen Behandlungen. Ziel ist es, dass sich
der gut informierte Patient um nichts weiter
kimmern muss, als um die eigene Gene-
sung. Vom Erstkontakt bis zum Abschluss al-
ler notwendigen Therapien organisiert der
Casemanager alle Schnittstellen des Behand-
lungsprozesses sowie den verstandlichen In-
formationstransfer zum Patienten.

Schon im ersten Gesprach geht es dabei
um die ausfihrliche Vorstellung der einzel-
nen Moglichkeiten, den Behandlungspro-
zess zu gestalten. DarUber hinaus werden
ebenfalls in dieser Phase bereits die dafir in
Frage kommenden Einrichtungen vorbe-
sprochen. Zudem prift das Casemanage-
ment gemeinsam mit dem Patienten die
Ein- und Ausschlusskriterien zur Teilnahme
am Konzept der Integrierten Versorgung.
All diese Informationen dienen schlieBlich
unter Einbeziehung von niedergelassenen
Haus- und Fachérzten, Krankenhausarzten,
Rehabilitationsmedizinern und Therapeuten
der Erstellung eines individuell auf die Be-
dirfnisse des einzelnen Patienten abge-
stimmten Behandlungsplans. Dariber hin-
aus werden die Informationen und die
Kommunikation zwischen den beteiligten
Klinikarzten, niedergelassenen Arzten so-
wie Therapieeinrichtungen fruhzeitig und
strukturiert ausgetauscht und somit teure
Doppeluntersuchungen  vermieden. Auf
diese Weise ist die ,, leise Revolution” im Ge-
sundheitswesen tatsachlich so etwas, wie
der Weg zum Einstieg in die ergebnisorien-
tierte Medizin. Denn Wirtschaftlichkeit und
eine nachhaltige Verbesserung der Behand-
lungsqualitat sowie der Patientenzufrieden-
heit schlieBen sich nicht automatisch aus,
sondern bedingen sich sogar gegenseitig.

Unabdingbar ist dabei die Bereitschaft zur
Eigenverantwortung der Patienten. Hier
gibt es noch erhebliches Optimierungspo-
tenzial. Die Menschen mussen erkennen,
dass sie die wichtigsten Bausteine im Ge-
sundheitssystem sind. Arzten und Thera-
peuten bleibt lediglich die Rolle von Bera-
tern. Besonders vor dem Hintergrund der
zunehmenden Brisanz chronifizierter Er-
krankungen wie Rheuma, Diabetes oder
Herz-Kreislaufindikationen, die im Ange-
sicht einer alternden Gesellschaft stetig
mehr Gewicht bekommen. Den Menschen
muss klar werden, dass die meisten chroni-
schen Erkrankungen vor allem Verhaltens-
krankheiten sind, die sehr viel mit zu wenig
Bewegung, unbewusster Ernahrung und
zahlreichen ungesunden Lebensgewohn-
heiten zu tun haben. Darum ist das Konzept
der Integrierten Versorgung auch so umfas-
send aufgestellt. Denn es geht nicht allein
darum, ein Symptom zu kurieren, sondern
Herz und Hirn der Menschen zu erreichen.
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I Schwarz auf WeiB: die Kenn-
zahlen des Erfolgs

Eine Rechnung, die aufgeht. Das zeigt
nicht zuletzt die seinerzeit bundesweit ers-
te wissenschaftliche Evaluation eines Integ-
rierten Versorgungsvertrags durch das Ins-
titut fur Strategieentwicklung an der Uni-

versitdt Witten/Herdecke. Eine Untersu-
chung, deren Ergebnisse  durchaus
Richtung weisend sind. Sie belegen ein-
deutig, dass die Integrierte Versorgung die
Erprobungsphase bestens bestanden hat
und sich zu einem echten Zukunftsmodell
fur das deutsche Gesundheitswesen entwi-
ckelt.

Zufriedenheit mit IV

I cchr zufrieden
I =her unzufrieden

I =her zufrieden
I sehr unzufrieden

Anzahl der Fragebdgen IV: 148

Abb. 1: Zufriedenheit mit IV
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Abb. 2: Wiirden Sie die IV empfehlen?
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Abb. 3: Wie beurteilen Sie Ihren Krankenhausaufenthalt?

Aus Grunden der Patientenzufriedenheit,
denn immerhin 90 Prozent der Befragten
wilrden demnach ihren Familienangehori-
gen oder Freunden eine Teilnahme an der
Integrierten Versorgung empfehlen. SchlieB-
lich werden die abgestimmten Behandlungs-
abldufe von den Patienten absolut positiv
bewertet.
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Abb. 4: Welchen Gesamteindruck haben Sie von der Reha?



Besonders bewdhrt hat sich dabei das
speziell in diesem IV-Projekt eingesetzte
Casemanagement als personliches Coa-
ching der Patienten. Und ganz nebenbei
mit betriebswirtschaftlicher Effizienz. Denn
allein durch die gezielte Vermeidung von
teuren Doppeluntersuchungen  konnte
eine durchschnittliche Kostenersparnis von
17,4 Prozent erzielt werden. Hinzu kom-
men stark positive Effekte aus einer deutli-
chen Verweildauerreduzierung in der stati-
onaren Phase. Denn wahrend die Patienten
der Regelversorgung auf zwoélf bis vierzehn
Tage Krankenhausaufenthalt kommen,
verringert sich die Dauer in der Integrierten
Versorgung durch eine verbesserte Ge-
samtkoordination des Behandlungsprozes-
ses auf nur noch acht bis zehn Tage.

Jawma e Kaonsas 1 werad o bl ol e mn Tognan

ST LT ey g}

| I |

P

e

Abb. 5: Dauer des Krankenhausaufenthaltes in Tagen
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Abb. 6: Dauer der stationédren Reha in Tagen
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Abb. 7: Dauer der ambulanten Reha in Tagen

Hintergrund hierfar ist das Aufbrechen
der starren Strukturen in der Regelversor-
gung. So schreibt der Gesetzgeber zum
Beispiel in der Rehabilitationsleistung der-
zeit noch eine dreiwdchige Dauer fest, die
aus medizinischen Erwdgungen heraus
auch verldngert werden kann. Doch solche
Fix-Definitionen haben einen entscheiden-
den Nachteil: Sie orientieren sich nicht an
den wirklich individuellen Bedurfnissen der
Patienten. Hier liegt erhebliches Optimie-
rungspotenzial — sowohl in der Behand-
lungsqualitat, als auch in der wirtschaftli-
chen Effizienz.

Bei der Integrierten Versorgung geht es
stets um eine Mischung aus medizinisch-
qualitativen Kriterien und Effizienzerwa-
gungen. Beides ist kein Widerspruch. Das
zeigt die nunmehr finfjahrige Erfahrung
mit diesem Instrument vor allem in den In-
dikationsbereichen ,Huft-Knieendoprothe-
tik” und ,Rheuma”. Uber 3.500 Patienten
wurden bis heute in diesen Segmenten
Uber das IV-System behandelt.

Und in ihrer Bewertung sind sich grund-
satzlich alle Beteiligten einig: Das Projekt
.Integrierte Versorgung” ist ein Referenz-
projekt fur das deutsche Gesundheitswe-
sen und verflgt Uber alles Potenzial, nicht
allein ausgewahlt indikationsbezogen an-
gewendet zu werden, sondern generell bei
jeder Erkrankung. Insofern ist sie als Best-
Practise-Beispiel eine ideale Vorstufe auf
dem Weg zu einem spater komplett popu-
lationsbezogenen Integrierten Versorgungs-
modell. Oder eben mit anderen Worten: die
leise Revolution im Gesundheitswesen!

WISSENSCHAFT
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Abb. 8: Verteilung von IV und NIV-Patienten
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Abb. 9: Verteilung von Mannern und Frauen

Wolfgang K. Hoever
inoges ag, Krefeld
Vorstand

Tel.: 02151/658489-0
wkhoever@inoges.de
www.inoges.de
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. Eine neue Kennzahlenklasse?

Nach den Qualitatsindikatoren kénnten kiinftig aus Standarddaten

generierte Prozesskennzahlen den Blick des Managements scharfen

Nachdem viele Krankenhduser im Bereich
Einkauf und Personal weitreichende Opti-
mierungen vorgenommen haben, rickt das
Thema Prozessmanagement nun starker in
den Focus. Die Erfassung lieB sich dabei bis-
her auBer im Bereich des OPs nur wenig an
hochstandardisierten Daten festmachen
und benotigt zumeist Einzelerhebungen
und aufwandige Analysen. In einer Studie
wurde daher der Versuch unternommen,
Uber die Nutzung von Standard BQS und §21
Daten Ruckschlisse auf Prozessablaufe zu
ziehen. Uber ein Management-Dashboard
kann fur die Bereiche Aufnahmemanage-
ment, interne Fallsteuerung, Patientenpfad-
management,  Entlassmanagement und
MDK Management eine entsprechende In-
terpretation der Daten erfolgen. Diese Er-
gebnisse lassen sich dann sowohl im Rah-
men von initialen ScreeningmaBnahmen fir
Prozessberatungen als auch zum kontinuier-
lichen Monitoring von Schwachstellen ein-
setzen. Zusatzlich lassen sich Uber die ent-
worfene Methodik standardisierte Bench-
marks ableiten und groBflachiger als bisher
auch fur den Nicht-OP Bereich vergleichen.
Verfolgt man den Ansatz systematisch weiter
und erstellt im Sinne eines selbstlernenden
Systems Uber die Zeit weitere Regeln aus den
Daten verschiedener Hauser, so kdnnen da-
raus potentiell Softwareanwendungen ent-
stehen, die sich leicht in Krankenhausern
zum kontinuierlichen Prozessmanagement
und der Prozessverbesserung aus Standard-
daten einsetzen lassen.

I Kennzahlen zur Aussage iiber
Prozessqualitiaten

Im Krankenhausmanagement findet eine
zunehmende Orientierung an Kennzahlen
statt: Controllingsoftware im Krankenhaus
implementiert heute wesentlich starker als
noch vor einigen Jahren Ubergreifende Kenn-
zahlen und SteuerungsgroBen zum Beispiel
fir  Personalproduktivitdten, Marktanteile
und verschiedene kondensierte Leistungspa-
rameter. Eine Aussage Uber die Prozessquali-
tat geben jedoch bisher nur wenige ab.
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Nur sehr spezielle Kennzahlen - wie bei-
spielsweise im OP die Schnitt-Nahtzeit - ge-
ben einen prazisen Hinweis auf die Prozess-
qualitat. Andere Indikatoren — sofern Uber-
haupt vorhanden — geben nur sehr allge-
mein Prozessmangel wider: So dienen zum
Beispiel die allgemeinen Qualitatsindikato-
ren und BQS Daten als Prozessindikatoren.
Diese geben allerdings nur sehr indirekt
Auskunft Gber Mangel. Infektionsquoten
und Mortalitatsraten erlauben jeweils nur
eine sehr allgemeine Aussage, wo Stell-
schrauben fiir eine Verbesserung vorhan-
den sind.

Idee des von den Autoren vorgestellten
Ansatzes ist es daher, speziell aus den Stan-
darddatensatzen der §21 Daten und den
BQS Daten eine Vorgehensweise zu entwi-
ckeln, die prazisere, messbare und damit
vergleichbare Aussagen zur Prozessqualitat
in Behandlungsablaufen erméglicht. Zu-
satzlich kann aus einer solchen Datenlage
auch eine Uberwachbarkeit von MaBnah-
men sichergestellt werden.

Die Struktur der Methodik wurde dabei
vorerst auf funf Prozessbereiche herunter-
gebrochen, Uber die jeweils Aussagen ge-
troffen werden. Im Focus standen bei der
Analyse daher die Bereiche:
¢ Aufnahmemanagement und Aufnahme-

diagnostik
e Interne Fallsteuerung und Verlegungen
¢ Patientenpfadmanagement und Standard-

ablaufe
e Entlassmanagement und Management

Wiederkehrer

e MDK Management

Da der Bereich OP bereits durch einige
andere Parameter und Erhebungen gut be-
schrieben wird, wurde dieser Komplex in
der ersten Version nicht bertcksichtigt.

I Die Daten werden nach iiber 100
Regeln untersucht

Wie koénnen Standarddaten verwendet
werden, um daraus RuickschlUsse auf Ablau-
fe und Patientenpfade zu ziehen? Zu die-

Dr. Christian Elsner

Univ.-Prof. Dr. Giinter Neubauer

sem Zweck wurden zahlreiche Patienten-
pfade untersucht und daraus typische Eng-
passe und Prozessschnittpunkte und Uber-
gabepunkte identifiziert. Zusatzlich wurde
in einer Stichprobe mit bekannten Projekten
zum Prozessmanagement eine Korrelations-
analyse zwischen Prozessmangeln und
Standarddaten durchgefuhrt, die dann in
die handische Definition von Gber 100 Ein-
zelregeln einfloss.

Nach einer Plausibilisierung und Einzelva-
lidierung wurde daraus dann jeweils ein
Scoringsystem mit Punktebewertungen fir
definierte Prozesse und Schwachstellen er-
stellt. Das Punktesystem projiziert jeweils
Bewertungen auf die verschiedenen poten-
tiellen Schwachstellen und triggert damit
ein Ampelsystem. Ein Prozessmanagement-
Dashboard gibt dann - teils aufgefachert
nach Fallgruppen — Auskunft Gber potenti-
elle Schwachstellen und Mangel in den Ab-
laufen.

Bei der Ablage der Regeln wurde jeweils
versucht, einer einfachen Systematik zu fol-
gen, die es schnell erlaubt neue Regeln zu
definieren und diese abzuwandeln, zu dis-
kutieren und zu plausibilisieren. Zuséatzlich
zu den Daten aus den §21 Daten und den
BQS Daten werden daher in dem Werkzeug
weitere statistische Daten vorgehalten. So
wurden beispielsweise zu:



Beispiel eines erstellten Algorithnus

Als einfache und nachvollziehbare Parameter
haben sich AusreiBer in den Verweildauern
erwiesen, wenn man diese nach verschiedenen
Fallgruppen zusammenfasst.

So zeigt sich beispielsweise bei einer Gruppie-
rung von Kleineingriffen mit geringem Schwe-
regrad oftmals ein Mangel bei der Eingangsdi-
agnostik: Fehlende Eingangsuntersuchungen
oder fehlende Aufkldrung des Patienten fiihren
hier bei einer mittleren Verweildauer von unter
3 Tagen oftmals zu einer sprunghaften Abwei-
chung von tiber 20%.

Ein zusatzlicher Hinweis lasst sich hier oftmals
auch durch Korrelation mit dem Einweiser oder
aber liber die Korrelation mit vorstationaren
Aufenthalten und den dabei durchgeflihrten
Untersuchungen erzielen.

e Korrelationen von Nebendiagnosen mit
bestimmten Hauptdiagnosen

e durchschnittlichen Latenzzeiten zwischen
Aufnahme und der Abwicklung bestimm-
ter Untersuchungen und Eingriffe

e Korrelationen bestimmter Verweildauer-
Uberschreitungen mit bestimmten Pro-
zessmangeln

o Ablaufketten selektierter DRGs im Sinne
von klinischen Behandlungspfaden

Datenbanken aufgebaut. Auf diese Weise

dient das Werkzeug bei der handischen Va-

lidierung von Regeln auch als Nachschlage-

werk und Plausibilisierungsreferenz bei der

Erstellung von Prozessregeln und Bench-

marks.

I Teils erlauben sehr einfache Ab-
fragen hohen Erkenntnisgewinn

Als Focuspunkte fir Analysen der Daten
haben sich in zwei Pilotprojekten unter an-
derem die nachfolgenden Komplexe bezie-
hungsweise Datenanalysen als hilfreich er-
wiesen und bilden die Grundlage fur die
meisten erstellten Algorithmen:

e Untersuchung des Wechsels zwischen
Fachabteilungen nach Aufnahmediagno-
sen, Entlassdiagnosen und Abteilungen
jeweils bezogen auf ein Blindel an Indika-
torfallen und verschiedenen Fallgruppen
im allgemeinen

Untersuchung von Wiederkehrern nach
Fachabteilungen und jeweiligen Aufnah-
me- und Entlassdiagnosen

Untersuchung von zeitlichen Verzégerun-
gen zwischen Aufnahmedatum und OPs
jeweils verschiedener Prozeduren

e Eine Gruppierung der Fille nach Ahnlich-
keiten in den Patientenpfaden mit nach-
folgenden systematischen Abweichungen
in Verweildauern, BQS-Indikatoren und
Verzdgerungen im Ablauf der Behandlung

e Globale Untersuchung von Mangeln im
Kodierprozess Uber Vergleiche von Ne-
bendiagnosehaufigkeiten und Prozedur-
haufigkeiten bei bestimmten Fallgruppen

e Systematische Untersuchung der MDK-
relevanten Daten und Félle mit lhren je-
weiligen Mustern zu Nachfrage und po-
tentieller Korrektur in der Kodierung nach
MDK Untersuchungen

So zeigte sich zum Beispiel in einer einfa-
chen Abfrage, dass die Nebendiagnose-
haufigkeit der Herzinsuffizienz im Bereich
der Urologie bei den Gber 70-jahrigen Pati-
enten deutlich unter dem Referenzwert
liegt. In einer nachfolgenden Detailuntersu-
chung konnte damit prompt eine Schwach-
stelle im Kodierprozess identifiziert werden.
Durch die Behebung konnte nicht nur die
Patientenversorgung in diesem Bereich ver-
bessert werden, sondern auch ein deutlicher
Teil Mehreinnahmen generiert werden.

I Verwendung zum Monitoring
oder zum indikativen ,Check-Up“

Welchen Vorteil bietet es, Regeln und In-
dikatoren fur Prozessablaufe zu verwenden
und in standardisierten Regeln abzulegen?
Sicherlich macht die Nutzung einer mit die-
sen Regeln ,gefltterten” Applikation po-
tentiell auch kunftig detaillierte Prozessun-
tersuchungen nicht tberflissig. Doch die

WISSENSCHAFT

Aufstellung derartiger Prozessreferenz-Indi-
katoren ist hier auch mehr als Komplemen-
tar zu verstehen.

So kénnten solche Regeln kinftig als
.Screeningwerkzeug” oder aber im Rahmen
der Implementierung in ein Controllingtool
interessant sein, um standardisiert zwischen
Krankenhdusern oder tber eine Zeitreihe hin-
weg Prozesse halbautomatisch zu monitoren:
e Gibt es Hinweise auf eine Verschlechte-

rung meiner Kodierqualitat?

e Wie liege ich im Bereich einer bestimmten
Eingriffsgruppe mit meinen Aufnahme-
prozessen?

e Wie ist die Verlegungsquote innerhalb ei-
ner klar umgrenzten Fallgruppe und wie
weit liege ich vom Benchmark entfernt?

So wird ein intelligenter Mix von Kenn-
zahlen und VerbesserungsmaBnahmen und
Workshops zur Aufarbeitung der Klasse von
Prozessmonitoringkennzahlen  geschaffen
werden. Ahnlich den heute verwendeten
Quialitatsindikatoren kénnten diese dann aber
sehr viel praziser Hinweise und Ansatzpunkte
fur VerbesserungsmaBnahmen liefern.

Dr. med. Christian Elsner
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Liibeck
Tel.: 0152/2297-9209

christian.elsner@uk-sh.de

www.uk-sh.de

Univ.-Prof. Dr. rer. pol. Giinter Neubauer

IfG Institut fiir Gesundheitsokonomik, Miinchen
Direktor

Tel.: 089/605198
guenter.neubauer@ifg-muenchen.com
http://ifg-muenchen.com
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Bitte warten!” - Prozessoptimierung im OP

Der OP- Bereich ist einer der teuersten Funktionsbereiche

eines Krankenhauses.

Die Vorhaltung von komplexer technischer Ausstattung, der groBe Material-

verbrauch, der zeitintensive Einsatz hoch qualifizierten Fachpersonals — das

alles verursacht hohe Betriebskosten.!

Durch die Zunahme &lterer und behand-
lungsaufwendiger Patienten und durch
technische Entwicklungen in der Chirurgie
werden die Anforderungen an das OP-Ma-
nagement in den ndchsten Jahren weiter
steigen. Neben der enormen finanziellen
Belastung der Krankenh&user durch Verzo-
gerungen in der operativen Behandlung der
Patienten fiihren Wartezeiten fur Patienten,
Operateure, Anasthesisten und Pflegeper-
sonal zu groBer Unzufriedenheit und zu
Spannungen der beteiligten Abteilungen
untereinander. Jede Schnittstelle stellt einen
moglichen Bruch im Prozessverlauf dar.? Ge-
rade im OP-Bereich k&nnen sich durch die
enge raumliche und fachliche Zusammenar-
beit vieler verschiedener Fachdisziplinen
enorme Reibungsflachen an den unter-
schiedlichen organisatorischen und techni-
schen Schnittstellen ergeben, also zum Bei-
spiel Arzte und Pflegepersonal, die sich in-
nerhalb ineffizienter Strukturen im taglichen
Lstruggle for quality” aufreiben.? Mit zu-
nehmender Anzahl der Schnittstellen steigt
die Gefahr von Fehlern und gleichzeitig
sinkt die Bereitschaft des Einzelnen, Verant-
wortung zu Ubernehmen. Die Austbung
fachfremder administrativer Tatigkeiten
statt der eigentlichen Arbeit mit und am Pa-
tienten ist fUr viele Mitarbeiter die Realitat in
den Operationssélen deutscher Kliniken.

Vor diesem Hintergrund gewinnen MaB-
nahmen zur Prozessoptimierung im OP, die
zu einer Reduktion von Durchlaufzeiten und
besserer Auslastung der OP- Kapazitaten
fuhren, zunehmend an Bedeutung. Die
Standardisierung von Abldufen im Sinne
von Standard Operating Procedures, klar
verteilte Zustandigkeiten und eine transpa-
rente Planungsstruktur fihren neben einer
Kostenreduktion Uber die Erhéhung der Ar-
beitsqualitat auch zu erhohter Zufriedenheit
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bei Mitarbeitern und Patienten. Das Ziel
heiBt:” working smarter, not faster” .4

I Problem-Identifikation

Zu Beginn jeder geplanten Prozessopti-
mierung muss die Problemstellung identifi-
ziert werden. Dies kann zum Beispiel sein:
e Unzufriedenheit der Mitarbeiter der be-

teiligten Fachdisziplinen
e unzureichend genutzte OP-Kapazitat
¢ \erzdgerungen und Wartezeiten
e Hohe Anzahl kurzfristig abgesetzter Pati-

enten
e Uberstunden

Zur Identifikation von Problemen und ih-
rer Gewichtung kénnen verschiedene Ver-
fahren genutzt werden.> Immer mussen in
den Prozess der Erstellung einer Problemlis-
te und der Bewertung derselben alle betei-
ligten Fachdisziplinen mit unterschiedlichen
Hierarchieebenen eingebunden werden.

I Die Ist- Analyse

Die Grundlage jeder geplanten Neukon-
zeption von bestehenden Prozessen bildet
die Analyse des Ist-Zustandes. In einem ers-
ten Schritt der Datenerhebung werden die
vorab als relevant bewerteten Parameter
wie beispielsweise Durchlaufzeiten, Warte-
zeiten, Kosten oder Qualitat der einzelnen
Prozessschritte, festgestellt. Zu diesem
Zweck werden die einzelnen Arbeitsschritte
aller beteiligten Fachdisziplinen in zeitlicher
Abfolge erfasst.®

Konkret beinhaltet die Analyse der Ar-
beitsablaufe folgende Fragen:

Prof. Dr. Beate Land

e Welche Fachdisziplin ist in welcher Rei-
henfolge an der operativen Behandlung
des Patienten beteiligt?

e \Wer arbeitet wem zu? Wer kann auch oh-
ne Vorarbeit der anderen seine Arbeits-
leistung erbringen?

e \Jon wo nach wo flieBt Information? Wo
fahrt Informationsverlust zu Verzége-
rung?

e \Wer dokumentiert wann was?

Die erfassten Parameter lassen sich in ei-
nem Ablaufdiagramm grafisch darstellen,’
um die zeitliche Abfolge und Abhangigkei-
ten von Arbeitsschritten und Einflussmog-
lichkeiten im Sinne von Stoérfaktoren zu ver-
deutlichen. So kénnen hausspezifische ,,Fla-
schenhalse” im Prozessablauf identifiziert
werden.8

I Zieldefinition: Der Soll- Zustand

Die Ziele, die mit der Einfuhrung einer
Prozessoptimierung erreicht werden sollen,
kénnen unterschiedlich sein und sind immer
krankenhausspezifisch zu definieren. So
kann ein Hauptziel in der Reduktion der
Durchlaufzeiten und der damit einherge-
henden Reduktion der Wartezeiten fir Pa-
tienten bestehen. Soll die absolute Fallzahl
der behandelten Patienten im OP erhoht
werden oder will man sich auf die Optimie-
rung der Behandlungszeiten fir haufig
durchgeflihrte Standard-Eingriffe beschran-
ken - nicht immer muss das Ziel Erhdhung
der Gesamtzahl der durchgefthrten Opera-
tionen heiBen. Auch eine Reduktion von
geleisteten Uberstunden des OP-Personals
oder die Verringerung administrativer Tatig-
keiten konnen als Ziel definiert werden.
Wenn Prozesse optimiert werden koénnen,



wirkt sich das neben einer eventuellen Re-
duktion der Durchlaufzeit durch die Vermei-
dung von Zustandigkeitsabgrenzungen auch
auf die Erhohung der Prozesssicherheit und
die Qualitat der Prozesse aus.”

Weitere Ziele kénnen zum Beispiel die Re-
duktion der vom OP-Plan abgesetzten Pa-
tienten oder eine Entlastung des Personals
von administrativen Tatigkeiten sein.

Viele Ziele lassen sich nur schwer vonein-
ander trennen, greifen doch alle Bereiche
direkt ineinander. Zur Entwicklung einer in-
dividuellen Strategie fur das einzelne Kran-
kenhaus ist es aber unerlasslich, die prima-
ren Ziele klar zu definieren und zu kommu-
nizieren.

I strategiefindung und Umsetzung

Zur Entwicklung und anschlieBenden
Umsetzung einer Strategie zur Zielerrei-
chung ist die Kommunikation der Ziele
durch das Management unerldsslich. Die
am Prozess beteiligten Mitarbeiter missen
abteilungs- und hierarchietbergreifend
Uberzeugt und motiviert werden, damit sich
die Mitarbeiter der verschiedenen Abteilun-
gen als gleichberechtigte Dienstleister emp-
finden und die Optimierung der zuvor defi-
nierten Kernprozesse als Teamwork geleis-
tet wird. Eine geplante Standardisierung
und Automatisierung von Ablaufen im Sin-
ne von Standard Operating Procedures
(SOP) kann nur bottom-up unter Einbezie-
hung aller Beteiligten umgesetzt werden.?

Abrut Patlent
wan Station

Andackung
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Insbesondere die Einfihrung bedarfsadap-
tierter Arbeitszeiten oder die Delegation
von Tatigkeiten an speziell geschultes
(Nichtpflege-)Personal erfordern die Akzep-
tanz aller Mitarbeiter im OP-Bereich. Typi-
sche Probleme bei der Umsetzung von Stra-
tegien sind das Beharren auf hierarchischen
Strukturen, die Angst vor Kompetenzverlust
und die Unsicherheit, die mit dem Verlust
vertrauter Gegebenheiten einhergehen. Ei-
ne offene und transparente Kommunikati-
onsstruktur und die frihzeitige Einbezie-
hung der beteiligten Mitarbeiter in die oben
genannten Prozesse kénnen dem entge-
genwirken.

I Evaluation

Nach Umsetzung der strategischen MaB-
nahmen muss nach einem definierten Zeit-
raum, der von der Komplexitat der MaBnah-
men abhdngt, eine Bewertung stattfinden,
in der Uberprift wird, ob und in welchem
MaBe die Strategie zur Zielerreichung ge-
fuhrt hat. Ubergeordnetes Ziel der Prozess-
optimierung ist nicht das einmalige Errei-
chen definierter Zielvorgaben sondern ein
kontinuierlicher Verbesserungsprozess. Eine
Evaluation sollte auf regelmaBiger Basis
zum Beispiel jahrlich durch unabhéngige
Mitarbeiter durchgefuhrt werden. Die zur
Uberpriifung der Zielerreichung notwendi-
gen Kennzahlen wie Wartezeiten oder Qua-
litat der einzelnen Arbeitsschritte missen
also fortlaufend erfasst und dokumentiert

Anashosa-
ginl=imng

Slmnciasck 1o

wera=lsserlich i Ksr

Abb. 1: Schematische Darstellung des Prozessablaufes und Einflussfaktoren der Patientenbehandlung
im OP (beschrénkt auf die Arbeitsschritte bis zum OP-Beginn). Eigene Darstellung
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werden. Hierbei kommt dem krankenhaus-
internen Controlling eine besondere Bedeu-
tung zu. Die erhobenen Daten kénnen un-
ter Berlicksichtigung der besonderen haus-
internen Strukturen fur ein externes Bench-
marking genutzt werden.'® Um eine
Identifikation der Mitarbeiter mit den defi-
nierten Zielen zu erreichen, empfiehlt sich
eine transparente und abteilungsspezifische
Darstellung der erhobenen Daten, deren
Zweck nicht eine Konkurrenz der Abteilun-
gen untereinander sondern eine Vergleichs-
maoglichkeit mit den eigenen Ergebnissen
des vorangegangenen Zeitraumes ermagli-
chen soll.

I Konzept zur Umsetzung

Fur das einzelne Krankenhaus bedeutet
das: um optimale individuelle Lésungen zu
finden, mussen initial die richtigen Fragen
gestellt werden. Fir ein Lehrkrankenhaus,
das mit der Ausbildung von Medizinstuden-
ten und Assistenzarzten betraut ist, gelten
zum Beispiel fur ,Lehreingriffe” andere
zeitliche Vorgaben, als fur ein Krankenhaus,
in dem ausschlieBlich Facharzte beschaftigt
sind.*'9Neben der Identifikation der einzel-
nen Prozessschritte sind (ohne Anspruch auf
Vollstandigkeit) generell folgende Fragen zu
beantworten:

e Unzureichende Auslastung der Kapazita-
ten: Wie groB ist der Anteil von Notfallen
und mittel- bis langfristig planbaren Elek-
tiveingriffen? Entstehen Engpasse, weil

Patient auf
OP-Tisch

Falientin
REMeEiung
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Equipment nur in begrenzter Zahl vorrétig
ist? (Resterilisationszeit) Fehlt es an aus-
reichender Kapazitdt an Intensivbetten?
Hier kénnte ein Losungsansatz die Durch-
flhrung langfristig planbarer Eingriffe an
bestimmten Tagen sein, um Ressourcen
optimal zu nutzen. Die Maoglichkeit zur
Einrichtung eines Notfallsaals sollte Uber-
praft werden.

Hoher Anteil an kurzfristig abgesetzten
Patienten? Werden Patienten wegen feh-
lender oder unvollstandiger Untersu-
chungsbefunde (EKG, Réntgen, Labor-
werte etc.) oder Dokumentation (OP- Ein-
willigung, Anasthesie- Einwilligung) ab-
gesetzt? Bestehen Unklarheiten bezlglich
der praoperativen Nichternheit, so dass
Patienten nicht nichtern in den OP kom-
men? Die Einfihrung von Checklisten fur
préoperative Befunde und Dokumente
und frihzeitige klar kommunizierte An-
weisungen bezlglich der Nuchternheit
der Patienten an die Stationen kénnen
den Anteil kurzfristig abgesetzter Patien-
ten reduzieren.

Hoher Anteil administrativer Tatigkeiten:
Bestehen Kommunikationsdefizite zwi-
schen Mitarbeitern und Abteilungen?
Gibt es Unklarheiten Uber die Zustandig-
keiten zwischen OP- und Anasthesiepfle-
gepersonal?  Gemeinsam  entwickelte
Standard Operating Procedures fir alle
beteiligten Fachdisziplinen und eine ver-
besserte Kommunikationsstruktur, even-
tuell unter Einbeziehung eines Supervi-
sors, konnen Uber die Reduktion von ad-
ministrativen Tatigkeiten die Mitarbeiter-
zufriedenheit deutlich verbessern.
Verzégerungen und Wartezeiten: Wartet
das Team auf den Operateur, der noch
mit Paralleltatigkeiten beschaftigt ist? Ei-
ne Entlastung von Paralleltatigkeiten und
der Einsatz eines , OP-Assistenten” fur

.-.‘..
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die Vorbereitung chirurgischer MaBnah-
men konnen Wartezeiten reduzieren.
Wartet das Team auf den Anasthesisten,
der noch mit der Ausleitung oder dem
Transport eines Patienten in den Auf-
wachraum beschaftigt ist? In diesem Fall
sollte die Moglichkeit zur Uberlappenden
Einleitung durch ein zweites Team oder
die Einrichtung eines separaten Ein- und
Ausleitungsraumes  geprift — werden.
Kommt es zu Verzégerungen durch Un-
klarheiten bei der Lagerung des Patien-
ten? Hier empfehlen sich SOPs fir die
Auswahl des OP-Tisches und spezifischer
Lagerungshilfen und die klare Definition
der Zustandigkeiten fir die Lagerung der
Patienten. Wartet das Team auf den Pati-
enten, der verzdgert von der Station in
den OP gebracht wird? Diese Probleme
kénnen durch die Optimierung der Perso-
nalausstattung des Transportdienstes und
der Transportwege (zum Beispiel Engpass
Fahrstuhl) gelost werden. Erfolgt ein ver-
z6gerter Abtransport der Patienten auf-
grund unzureichender Kapazitaten des
Aufwachraumes? In diesem Fall sollte ei-
ne Optimierung der Kapazitdten des Auf-
wachraumes in Betracht gezogen wer-
den. Wartet das Team auf einen freien
OP-Saal, der zum Beispiel noch nicht ge-
reinigt ist? Dann sollte eine Optimierung
der Personalausstattung des Reinigungs-
personals erfolgen.

Welche Arbeitsschritte kénnen ohne Be-
lastung des Patienten parallelisiert oder
zusammengefasst werden? Kann eine
veranderte Reihenfolge einzelner Arbeits-
schritte zu einer Optimierung fihren?

Fazit: Neben seinem hohen Anteil an den
Gesamtkosten des Krankenhauses ist der
Operationssaal in vielen Krankenhdusern
der zentrale Ort der Leistungserbringung.’

Zur Optimierung von Prozessen im OP muss
primar eine klare Abgrenzung der Problem-
felder erfolgen. Unter Einbeziehung aller
beteiligten Fachdisziplinen kdénnen kran-
kenhausspezifische Ziele und MaBnahmen
definiert und geplant werden."! Die Vorge-
hensweise unterscheidet sich dabei nicht
wesentlich, unabhangig davon, ob es sich
um ein Haus der Grund- und Regelversor-
gung oder der Maximalversorgung handelt.
Sollen die MaBnahmen erfolgreich umge-
setzt werden, ist eine offene und hierarchie-
Ubergreifende Kommunikationsstruktur un-
erlasslich.®

Prof. Dr. med. Beate Land

SRH Hochschulen gGmbH

Fachhochschule Heidelberg

Fakultat fiir Wirtschaft, Schwerpunkt Management

im Gesundheitswesen

Tel.: 06221/881414

E-Mail: Beate.Land@fh-heidelberg.de
http://web.fh-heidelberg.de/de/fh-heidelberg/index.html
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. Konstitutive Konzeptionsansatze der Integrierten Versorgung

In den neun Jahren nach den fiir die Integrierte Versorgung relevanten Gesetzesédnderungen
des GKV-Gesundheitsreformgesetzes sind in Deutschland zahlreiche IV-Projekte gegriindet
worden, die auf regionaler Ebene eine verbesserte Kooperation der Leistungserbringer und
Koordination der medizinischen Leistungen anstreben. Der Bundesverband Managed Care hat-
te 2007 eine Bewertung von 25 verschiedenen integrierten Versorgungsmodellen vorgenom-
men, mit dem Ergebnis, dass sowohl gréBere Modelle mit einem breiten Leistungsspektrum,

als auch kleine Projekte die , ... Qualitat und Wirtschaftlichkeit von spezieller Diagnose und

Therapie deutlich verbessern.”! Mit dem Ende der Anschubfinanzierung der Integrierten Ver-

sorgung zum Beginn dieses Jahres stellt sich nun jedoch die Frage, wie die zukiinftige Ent- Prof. Dr. Michael Greiling

wicklung der Integrierten Versorgung weiter verldauft und wie aus vielen kleinen, wenn auch F

erfolgreichen Pilotprojekten eine sektoreniibergreifende Regelversorgung erwachsen soll.

Bei der Konzeption und Implementierung
eines integrierten Versorgungsmodells mus-
sen verschiedene grundlegende Bestim-
mungen und Entscheidungen getroffen
werden. Zum einen sollte festgelegt werden
welche Institution als Initiator des Projektes
die Verantwortung tragt, zum anderen ist
die Auswahl der Vertragspartner entschei-
dend, da sich hieraus die Versorgungsberei-
che definieren lassen, die das integrierte
Versorgungsmodell abdecken soll.

I Initiatoren einer Integrierten
Versorgung

Die Integrierte Versorgung stellt eine
Vielzahl von Ansprichen an die teilneh-
menden Partner. Neben den Anforderun-
gen an die medizinischen Leistungen und
das entsprechende 6konomische Know-
how Uber die Steuerungsinstrumente des
Managed Care* ergeben sich vor allem
auch betriebswirtschaftliche Anforderun-
gen. Insgesamt sollen eine reibungslose
Koordination und Kooperation gewabhrleis-
tet werden, die sowohl das Organisations-
management als auch das Prozessmanage-
ment betreffen.

Dariber hinaus ist der Einsatz von innova-
tiven informationstechnischen Lésungen

unablassig fir die Kommunikationsfahig-
keit.? Diese Anforderungen konnen von kei-
nem der klassischen Vertragspartner alleine
erfullt werden. Folglich muss im Zentrum
einer Integrierten Versorgung eine professi-
onelle Managementstruktur mit geeigne-
tem Personal stehen, wie es auch das Mana-
ged Care vorsieht. Idealerweise wird diese
Struktur in einer eigens gegrindeten Ge-
sellschaft realisiert, beispielsweise einer
Health Maintenance Organization (HMO).
Die Integrierte Versorgung kann in dieser
Form idealtypisch umgesetzt werden, da
keine Ricksicht auf andere Strategien ge-
nommen werden muss und Interessenskon-
flikte auf diese Weise ausgeschlossen wer-
den koénnen. Krankenhduser hatten bei-
spielsweise immer zuerst den stationdren
Bereich im Blick, wahrend die Kassenarztli-
chen Vereinigungen ihren Fokus in erster
Linie auf den ambulanten Bereich legen
warden.

Krankenkassen bieten sich als Initiatoren
an, wenn sie eine Dienstleistungsgesell-
schaft in Form einer HMO grinden, aller-
dings sind die rechtlichen Mdoglichkeiten
dazu in Deutschland sehr begrenzt. Der Vor-
teil bei Krankenkassen als Initiator liegt da-
rin, dass sie ihr Kerngeschaft versiert aus-
fihren und einen guten Zugang zum Kapi-
talmarkt haben.

* Wahrend die Integrierte Versorgung ein Organisationskonzept darstellt, welches zwar Zielsetzungen vorgibt, aber groBe
Freiheiten ldsst was die praktische Ausgestaltung angeht, ist Managed Care vielmehr ein Werkzeugkasten von Organisati-
onsformen und Managementinstrumenten, welche die Gestaltung einer integrierten Versorgungsform ermdglichen.?

Michael Osygus

Krankenhauser, besonders private Kran-
kenhausketten, kommen ebenfalls als Initia-
toren in Betracht, weil sie, wie auch die
Krankenkassen, Uber ausgepragte Manage-
mentstrukturen verfiigen und dartber hin-
aus ein hochwertiges Expertenwissen be-
zlglich Wertschopfungsketten und Uberlei-
tungsmanagement vorweisen kénnen.?

Kassenarztliche Vereinigungen werden
explizit als Vertragspartner von der Inte-
grierten Versorgung ausgeschlossen. Ein
Hauptgrund hierfir liegt in der Tatsache,
dass mit den neuen Versorgungsformen
einzelvertragliche Lésungen gewtinscht wa-
ren und keine Kollektiviésungen.? Generell
sind die Kassenarztlichen Vereinigungen als
Initiatoren allerdings nicht ungeeignet,
denn auch sie kénnen professionelle Ma-
nagementstrukturen aufweisen und haben
erhebliches Expertenwissen, welches fast
alle Anforderungen abdeckt, vom Vergl-
tungsmanagement bis hin zu juristischer
Kompetenz. Egal ob nun die Initiative zur
Grundung einer Managementgesellschaft
von Krankenkassen, Krankenhausern oder
Kassenarztlichen Vereinigungen ausgeht,
erwlnscht und gefordert ist in jedem Fall,
dass sich die traditionellen Institutionen an
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der neuen Gesellschaft beteiligen, denn Ka-
pital ist ein entscheidender Faktor und der
Aufbau der neuen Strukturen und Manage-
mentkapazitaten ist mit erheblichen Investi-
tionen verbunden.

I Leistungsumfang einer Inte-
grierten Versorgung

Grundsatzlich gilt die Integrierte Versor-
gung als ein Versorgungskonzept der Regel-
versorgung, wobei jedoch auch nur ein aus-
gewahlter Teil des Leistungsspektrums, be-
stehend aus Pravention, Kuration, Rehabili-
tation und Pflege, abgebildet werden kann.
Um die Frage nach dem mdglichen Leis-
tungsumfang einer Integrierten Versorgung
zu beantworten ist es zunachst notwendig,
die bisherige Entstehungsgeschichte von
Projekten zur Integrierten Versorgung dar-
zustellen. Die meisten existierenden moder-
nen Versorgungskonzepte haben ihren Ur-
sprung in den Modellvorhaben des zweiten
GKV Neuordnungsgesetzes vom
01.07.1997. Die Regelungen zum Ausbau
von Modellvorhaben kénnen somit als Vor-
laufer der Integrierten Versorgung angese-
hen werden. Der Gesetzgeber ermdglicht es
den Krankenkassen Uber § 63 SGB V zur
Weiterentwicklung der Versorgung, mit den
Leistungserbringern so genannte Modell-
vorhaben zu vereinbaren und durchzufih-
ren. Hierfur ist eine Beteiligung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen nicht notwendig.
Dies schafft die Voraussetzungen fur die
Entwicklung neuer Organisations-, Finan-
zierungs-, und Vergitungsformen der Leis-
tungserbringung. So kénnen neue Méglich-
keiten zur Verhutung und Friherkennung
von Krankheiten gefunden und eine unko-
ordinierte Mehrfachinanspruchnahme von
Vertragsarzten durch die Versicherten ver-
mieden werden.#

Die Regelungen zu den Modellvorhaben
sind im Grundsatz mit denen zur Integrier-
ten Versorgung vergleichbar. Ein wesentli-
cher Unterschied besteht darin, dass Mo-
dellvorhaben einer zeitlichen Befristung
unterliegen und hinterher evaluiert werden
mussen.* Ab dem Jahr 2000 entwickelten
sich aus den Versorgungsexperimenten der
Modellvorhaben durch die Neuregelungen
fur die Integrierte Versorgung zwei ver-
schiedene Organisationstypen von Versor-
gungsmodellen. Zum einen die umfassen-
den Versorgungsmodelle, die in ihrem Ver-
sorgungsspektrum auf eine ganze Bevélke-
rungsgruppe  ausgerichtet sind, auch
populationsorientierte  Modelle genannt,
und zum anderen die indikationsspezifi-
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schen Modelle, welche auf konkrete Krank-
heitsbilder, beispielsweise Diabetes, ausge-
richtet sind.> Zur aktuellen Vertragslage der
Integrierten Versorgung liefert die Registrie-
rungsstelle der Bundesgeschaftsstelle Quali-
tatssicherung gGmbH (BQS) statistische Da-
ten. Der Blick auf die Vertragspartnerkombi-
nationen der bisherigen 6.183 IV-Vertrage
(Stand: 31.12.2008) zeigt, dass IV Vertrags-
kombinationen, die alle Sektoren mit einbe-
ziehen (Krankenkasse, niedergelassenem
Arzt, Krankenhaus und Rehabilitation), mit
2,9% deutlich in der Minderheit sind. Domi-
niert wird das Bild von IV-Vertragen zwi-
schen Krankenkassen und niedergelassenen
Arzten mit einem Anteil von 30%. An zwei-
ter Stelle steht mit 18,7% die Kombination
Krankenkasse, niedergelassener Arzt und
Krankenhaus. Dies zeigt, dass ein GrofBteil
der Vertrage auf eine VerknUpfung des am-
bulanten mit dem stationaren Sektor ausge-
richtet ist. Die am haufigsten auftretende
Kombination schlieBt die Krankenhauser
mit ein, weshalb sie eine zentrale Stellung
bei den IV-Vertradgen einnehmen.

Die Angaben sind allerdings kritisch zu
sehen, denn es werden nur die direkten Ver-
tragspartner erfasst. Wenn ein Vertrags-
partner Untervertrage mit weiteren Ver-
tragspartnern geschlossen hat, so wird dies
hier nicht abgebildet.® Trotz der hohen An-
zahl an Vertrdgen zur Integrierten Versor-
gung kritisiert der Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen in seinem Gutachten aus dem
Jahr 2007, dass es sich bei den IV Vertragen
. ZU fast 99% um indikationsbezogene
[handelt], die Uberwiegend chirurgische

Eingriffe, zum Beispiel bei Hift- und Knie-
gelenksendoprothetik, vorsehen”, wahrend
das SGB V die Sollvorschrift einer bevolke-
rungsbezogenen, flachendeckenden Ver-
sorgung macht.”

Der Abschlussbericht der gemeinsamen
Registrierungsstelle zur Unterstltzung der
Umsetzung des § 140d SGB V liefert hier
genauere Angaben. Es zeigt sich, dass nur
ca. 2,5% der gemeldeten IV Vertrage der
Vollversorgung gewidmet sind. Allerdings
ist die Zahl der gemeldeten Vertrage nicht
allein fur die Bedeutung des Vertrags maf-
geblich, denn trotz der geringen Anzahl der
Vertragsmeldungen zur  Vollversorgung
kénnen immerhin ca. 25% der geschatzten
teilnehmenden Versicherten der Vollversor-
gung zugerechnet werden.®

Nichtsdestotrotz ist der Verbreitungsgrad
von populationsorientierten Versorgungs-
modellen als eher gering einzustufen, indi-
kationsbezogene Modelle sind in der deutli-
chen Uberzahl. Zum Leistungsumfang einer
Integrierten Versorgung sollten nicht nur
wenige indikationsbezogene Projekte mit
allenfalls ein oder zwei kooperierenden Leis-
tungserbringern gehoren, sondern im Ideal-
fall eine ganze Reihe von Indikationen, un-
ter der Zusammenfihrung aller daftr noti-
gen Leistungserbringer. Dabei sollte sich die
Indikationsauswahl in erster Linie an den
haufigsten und kostenintensivsten Indikati-
onen orientieren, welche Uber Disease-Ma-
nagement-Programme (DMPs) bereits ab-
gebildet sind. Dartber hinaus kénnte sich
die Auswahl aber auch an den speziellen
Bedurfnissen und Anforderungen der zu
versorgenden Region orientieren.

Gemeinsame Registrierungsstelle
zur Unterstiitzung der Umnsetzung des § 140 d SGB Y

fntedlo dor Vertragsparmor-fombinationen an gemoldoben Yortragon zur intogriermon Versorgung
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Abb. 2: Klassifikation des Vertragsgegenstandes in Anlehnung an die Hauptdiagnose-Gruppen des G-DRG-Systems

Quelle: BQS Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung gGmbH (2009), S. 28.

In einem ersten Schritt ist dazu eine ge-
naue Analyse der Versicherungsstruktur not-
wendig. So wirde sich beispielsweise fir ei-
ne Region mit besonders vielen &lteren Pati-
enten ein Fokus auf Programme der Palliativ-
versorgung oder Versorgung von Krankheiten
des Muskel-Skelett- Systems und des Binde-
gewebes (beispielsweise Rheuma) anbieten.

Wie die Grafik zur Krankheitskostenrech-
nung zeigt, gibt es vom Gesetzgeber festge-
legte DMPs nur fur einen kleinen Teil der

Krankheitskosten in Mrd. € fir Deutschland im Jahr 2006
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auftretenden Indikationen. Fur die meisten
anderen kostenintensiven Erkrankungen
existieren noch keinerlei systematische Be-
handlungsprogramme. Dies kénnte beim
Leistungsumfang einer populationsorien-
tierten Versorgung mit regionalem Bezug
durchaus berlcksichtigt werden. MaBgeb-
lich fir den moglichen Leistungsumfang ist
auch die Auswahl der Vertragspartner. Im
Kern des integrierten Versorgungssystems
sollte dabei, wie bereits gefordert, eine pro-
fessionelle Managementstruktur stehen.
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Falls es sich dabei nicht um eine Ma-
nagementgesellschaft handelt, die alle ge-
forderten Leistungsbereiche in sich vereint,
ist die Zusammenarbeit mit spezialisierten
Dienstleistern vonnoten, welche die nicht
abgedeckten Aufgaben tbernehmen. Dies
kénnen zum Beispiel die Verwaltung oder
das Abrechnungsmanagement sein. Um
den Kern bundeln sich die primaren Leis-
tungserbringer des stationdren und ambu-
lanten Sektors, das heiBt Krankenhauser
und niedergelassene Arzte. Dabei missen

Abb. 3: Krankheitskosten inkl.
DMP-Erkrankungen, Quelle:
Eigene Darstellung nach Daten
| der GBE des Bundes (2006).
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auch nur die Leistungserbringer involviert
werden, die fir die vorher definierten Ver-
sorgungsziele notwendig sind. Exotische
Facharzte oder hochspezialisierte Klinikbe-
reiche sollten nicht zu den Kernbereichen

des integrierten Versorgungssystems hinzu-
gezogen werden.? Je gréBer das Leistungs-
spektrum, desto groBer ist auch der Ma-
nagementaufwand. Wahrend eher einfach
strukturierte indikationsbezogene Versor-
gungsformen noch im Selbstmanagement
der einzelnen Teilnehmer organisiert wer-
den kénnen, verlangen komplexere Struk-
turen der Vollversorgung auch komplexere
Steuerungsmechanismen,  entsprechende
Managementstrukturen und sind demzufol-
ge mit erheblichen zeitlichen und personel-
len Ressourcen sowie mit hohen finanziellen
Investitionen verkndpft.!

Auf der zweiten Stufe schlieBen sich die
Leistungserbringer an, welche auch in der
klassischen Versorgung unmittelbar mit den
Primarleistungserbringern zusammengear-
beitet haben und deren Einbezug in das
Versorgungskontinuum zwingend notwen-
dig ist. Dazu gehoren vor allem die Apothe-
ken, die ambulanten und stationdren
Dienste der Pflege und Rehabilitation, aber
auch Heil- und Hilfsmittelerbringer sowie
Physiotherapeuten. In weiteren Stufen kann
eine ganze Reihe von komplementaren
Partnern miteinbezogen werden. Das Spek-
trum reicht von Fitness- und Wellnessein-
richtungen, die im Sinne der Pravention ih-
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ren Beitrag zur Gesunderhaltung leisten, bis
hin zu Selbsthilfegruppen, die aus psycholo-
gischer Sicht beim Umgang und der Bewal-
tigung mit schweren Erkrankungen nicht zu
unterschatzen sind. Die Integrierte Versor-
gung muss in ihrem Leistungsumfang die
bisherige Regelversorgung nicht gdnzlich
ersetzen, sondern nur dort, wo Potentiale
zur Qualitatsverbesserung und Kostensen-
kung auch erschlossen werden kénnen.

Um die im Rahmen der Integrierten Ver-
sorgung erforderlichen Managementaufga-
ben, welche unter anderem eine umfassen-
de Steuerung des Behandlungsprozesses
beinhalten, adaquat erfullen zu kénnen, ist
eine detaillierte Kenntnis des gesamten Ver-
sorgungsprozesses unabdingbar. Dies be-
deutet, dass interdisziplindre einrichtungs-
und sektorenlbergreifende Behandlungs-
pfade erarbeitet werden mussen. Diese
Prozessbeschreibungen mussen alle aktuel-
len medizinischen Leitlinien sowie alle gel-
tenden Pflegestandards beinhalten. Durch
diese einheitliche Dokumentation des Be-
handlungsablaufes Gber die unterschiedli-
chen ambulanten und stationdren Leistungs-
anbieter hinweg, kénnen ein gemeinsames
Verstandnis bezlglich der Patientenversor-
gung sowie eine klare Schnittstellenregelung
erreicht werden. Erst die so erzielte Transpa-
renz des Behandlungsprozesses ermdglicht
positive Effekte wie die Vermeidung von
Doppeluntersuchungen oder eine Verringe-
rung der Verweildauer.

Prof. Dr. rer oec. Michael Greiling
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Grenzen des InEK Report-Browsers am Beispiel der Ballon-Kyphoplastie

Casemix Steigerung bei Fallen mit Wirbelkérper Kompressionsfrak-

turen durch Behandlung mittels Ballon-Kyphoplastie, positiver De-

ckungsbeitrag inklusive

Durch die Ballon-Kyphoplastie* lassen sich Patienten mit einer Kompressionsfraktur der

Wirbelsdule sicher und mit hervorragendem Ergebnis behandeln. Gleichzeitig lasst sich der

Gesamterlos eines Krankenhauses mit Hilfe der Ballon-Kyphoplastie iiber den Casemix bei

zusatzlich positivem Deckungsbeitrag fiir dieses Verfahren deutlich steigern.

I Osteoporotische Wirbelfraktur

Kompressionsfrakturen der Wirbelsdule
gehoren zu den haufigsten osteoporoti-
schen Frakturen.'? Es wird angenommen,
dass die primare Osteoporose fir 85% aller
Kompressionsfrakturen der Wirbelsaule ver-
antwortlich ist.> Osteoporotische Wirbel-
frakturen treten gehauft im thorakalen Be-
reich (T7 - T8) und am thorakolumbalen
Ubergang (T12 - L1) auf 4

I Kyphoplastie

Operationstechniken, die mit Hilfe eines
intravertebralen Instrumentes (zum Beispiel
eines Ballons) die Aufrichtung eines fraktu-
rierten Wirbelkdrpers erreichen, werden als
Kyphoplastie bezeichnet. Dabei wird typi-
scherweise der frakturierte Wirbelkdrper
von dorsal, trans- oder extrapedikuldr mit
einem Arbeitstrokar instrumentiert und der
frakturierte Wirbelkorper mittels Ballon auf-
gerichtet. Das Aufrichtungsergebnis wird
durch das Einbringen von Zement gehalten.

I Vertebroplastie, Spongioplastie

Andere Verfahren, die den Wirbelkdrper
mit Zement auffullen oder durch spezielle
Instrumente im Wirbelkorper einen Hohl-
raum schaffen und dann Zement einbrin-
gen, werden als Vertebroplastie bezie-
hungsweise Spongioplastie bezeichnet.
Diese Verfahren zielen auf eine Schmerzre-
duktion durch die Stabilisierung der Fraktur,
wahrend kyphoplastische Verfahren zusatz-

lich der Wiederherstellung des sagittalen
Profils, durch Reduktion der frakturbeding-
ten, pathologischen Kyphose, dienen.

I Der Kyphosewinkel

Die Ballon-Kyphoplastie basiert auf der
Tatsache, dass das AusmaB der Folgeerkran-
kungen (Folgefrakturen, Schmerzen, Funk-
tionseinschréankung, Einschrankung der Le-
bensqualitat, Einschrankung der Lungen-
funktion sowie gastrointestinale Begleiter-
krankungen) unter anderem mit dem durch
die Fraktur krankhaft veranderten Kyphose-
winkel korreliert. Dieser Zusammenhang ist
gesichert und bekannt, aber noch nicht voll-
ends verstanden.>67

Die Ballon-Kyphoplastie hat sich zur Be-
handlung schmerzhafter, osteoporotischer
Wirbelkorperkompressionsfrakturen als die
operative Technik durchgesetzt und bewahrt.

Wardlaw et al.8 konnten im Rahmen einer
Multicenterstudie (FREE) einen deutlichen
Benefit fir die betroffenen Patienten im
Vergleich zur konservativen Therapie mit
Immobilisation, Analgesie und Physiothera-
pie nachweisen.

Die Ballon-Kyphoplastie lasst sich dartiber
hinaus zusammen mit anderen minimal in-
vasiven Verfahren (perkutane Schrauben-
Stab-Systeme) oder offenen Operationsver-
fahren (Hybrid-Chirurgie) einsetzen.®

I Casemix Performing

Der Casemix eines Krankenhauses ent-
spricht der Summe aller sich durch die Zu-

* KYPHON® Ballon-Kyphoplastie beinhaltet eine von Gary K. Michelson, MD entwickelte Technologie

Dr. Andreas Witthohn

Sven Sauermann

ordnung der Behandlungsepisoden zu einer
Fallpauschale (DRGs) ergebenden Relativge-
wichte. Der Erlos eines Krankenhauses ist
Uber das Produkt aus Casemix und Basisfall-
wert definiert. Dabei stellt lediglich der Ca-
semix eine vom Krankenhaus beeinflussba-
re GroBe dar. Ein steigender Casemix be-
deutet einen héheren Krankenhauserlos.

Der Casemix kann beeinflusst werden durch:
e Erhdhung des Anteils komplexer Leistun-
gen mit hoherem Relativgewicht
e Fallzahlsteigerung

I Erhohung des Anteils komplexer
Leistungen mit hoherem Relativ-
gewicht

[l Gruppierung von Féllen mit Wirbelkor-
perkompressionsfraktur
Behandlungsfalle mit schmerzhafter, os-

teoporotischer Wirbelkérperkompressions-

fraktur (beispielsweise: ICD-10-GM M80.08)
und konservativer, nicht operativer Thera-
pie, werden im Jahr 2009 im G-DRG-Sys-
tems innerhalb der MDC 08 in die DRG 169B
mit einem Relativgewicht (Rg) von 0,742
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eingruppiert. Bei einem angenommenen
Basisfallwert von 2.800,00 Euro ergibt sich
fur Krankenhauser damit ein Erlés von
2.077,60 Euro bei einer mittleren Verweil-
dauer von 8,3 Tagen.

[l Gruppierung der Ballon-Kyphoplastie
Wird bei diesen Fallen, anstatt einer kon-
servativen Behandlung, frihzeitig eine Bal-
lon-Kyphoplastie in einem Segment durch-
gefuihrt, so wird diese Operation mit dem
Kode (OPS 2009) 5-839.a0 kodiert. Falle der
MDC 08 mit diesem OPS-Kode werden im
G-DRG-System 2009 in die DRG 109D mit
einem Relativgewicht von 2,197 eingrup-
piert. Bei einem angenommenen Basisfall-
wert von 2.800,00 Euro ergibt sich damit
ein Erlos von 6.151,60 Euro bei einer mittle-
ren Verweildauer von 9,1 Tagen. Eine Bal-
lon-Kyphoplastie in weiteren Segmenten
fahrt zu einer veranderten Gruppierung (Ta-
belle 1) mit einem hdheren Relativgewicht.

5-839.a Implantation von Material in einen
Wirbelkorper mit vorheriger Auf-
richtung, Inkl.: Kyphoplastie

Exkl.: Vertebroplastie, Spongioplastie
(5-839.9 ff), Hinw.: Der Zugang

ist hier nicht gesondert zu kodieren
5-839.a0 1 Wirbelkorper

5-839.a1 2 Wirbelkorper

5-839.a2 3 Wirbelkorper

5-839.a3 4 oder mehr Wirbelkérper

Tabelle 1: OPS Kodes der Ballon-
Kyphoplastie, Quelle: OPS2009, DIMDI

Die Behandlung von Wirbelkorperkom-
pressionsfrakturen mit der Ballon-Kypho-
plastie fihrt zu einer veranderten Gruppie-
rung mit erhdhtem Relativgewicht, erhoh-
tem Erlos und verkurzter Verweildauer. Da-

bei werden die hoheren Sachkosten durch
den hoheren Erlés mehr als ausgeglichen
(siehe unten).

I Fallzahisteigerung

Der Wettbewerb unter den deutschen
Krankenh&usern nimmt zu.'® Allein die bun-
desdeutsche demografische Entwicklung
mit der Zunahme alterer und multimorbider
Patienten wird fur Krankenhduser zu einer
Casemix Steigerung fuhren,"" wenn es ge-
lingt den entstehenden Patientenstrom in
das eigene Krankenhaus zu lenken. Es ist far
Krankenhauser Aufgabe und Ziel moderne,
sichere, evidenzbasierte und kosteneffizien-
te Therapien mit positivem Deckungsbei-
trag zur Behandlung dieser Patienten zu
etablieren. Dies stellt eine Moglichkeit dar,
an dieser Casemix Steigerung zusatzlich
teilzuhaben.

I Ermittlung des Deckungsbei-
trages durch Gegeniiberstellung
mit InEK Kostendaten nicht ziel-
fiihrend

Voraussetzung zur Erfullung dieser Auf-
gabe ist eine funktionierende Kostentrager-
rechnung mit verlasslichen, fallbezogenen
Kosteninformationen Uber die bisher nur
ein sehr kleiner Teil der Krankenhauser ver-
fugt.’® Dennoch dienen die vom INEK (Insti-
tut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus)
veroffentlichten Daten als Vergleichsdaten
im Rahmen des Wettbewerbes.'> Um nicht
nur die Gesamtfallpauschale sondern auch
die einzelnen Kostenkomponenten in die-
sen Vergleich einzubeziehen, wird zuneh-
mend mit den vom InEK publizierten Detail-
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daten (Module des Report-Browser) vergli-
chen.'? Die Verwendung dieser Detaildaten,
mit dem Ziel, Fallgruppen mit einem positi-
ven Deckungsbeitrag zu identifizieren, hat
Grenzen und setzt eine sehr genaue Kennt-
nis der Entstehung dieser Daten voraus.'?

I Entstehung der InEK Daten

Das InEK verwaltet das G-DRG-System und
fuhrt jahrliche Weiterentwicklungen und Re-
kalkulationen durch. Im Ergebnis wird jahr-
lich der Fallpauschalenkatalog mit allen DRGs
und zugehorigen Relativgewichten verof-
fentlicht. Zur Weiterentwicklung des G-DRG-
Systems stehen dem InEK alle Leistungsdaten
aller deutschen Behandlungsfalle (§ 21 Da-
ten) und zusatzlich Kostendaten von ca. 300
Kalkulationskrankenhdusern zur Verfiigung.
Kalkulationskrankenhduser fihren eine ver-
ursachungsgerechte Verteilung der Ist-Kos-
ten auf den Behandlungsfall, nach einem von
der Selbstverwaltung entwickelten Kalkulati-
onsschema durch. Hierflr steht eine Kosten-
matrix aus Kostenstellengruppen und Kos-
tenartengruppen mit Gber 100 Kostenmodu-
len zur Verfugung. Dabei werden Falle mit
O6konomisch dhnlichen Gesamtkosten in Fall-
gruppen (DRGs) anhand von medizinischen
Leistungsbezeichnern zusammengefasst. Sol-
che DRGs werden als Misch-DRGs bezeich-
net. Innerhalb einer Misch-DRG stellen also
die Gesamtkosten das gemeinsame Merkmal
dar, auch wenn die definierten medizinischen
Leistungen unterschiedlich sind.

Die InEK Ergebnisdarstellung in Form des
Report-Browsers weist den Mittelwert der
Sachkosten Uber alle Falle aus. In Misch-
DRGs, in denen Fallgruppen mit typischer-
weise unterschiedlichen Sachkosten vereint
sind, sind die ausgewiesenen Kosten als
Benchmark fir die hauseigenen Sachkosten
einer einzelnen Fallgruppe nicht geeignet.’

Diese Situation findet sich in der DRG 109D,
in der die meisten Falle mit einer Ballon-Ky-
phoplastie im Jahr 2009 eingruppiert werden
(siehe oben). Zur Abschatzung des Deckungs-
beitrages werden die Sachkosten aller Falle
mit Ballon-Kyphoplastie den mittleren Sach-
kosten des InEK Report-Browsers gegentber-
gestellt. Fur Falle mit einer Ballon-Kyphoplas-
tie wird dafir die Modulsumme aus den Mo-
dulen 4.5 (Sachkosten Implantate/Transplan-
tate im OP) und 4.6b (Sachkosten Ubriger
medizinischer Bedarf) zusammengefasst. In
diesen Modulen sind das Ballon-Kyphoplastie
Set und der zugehorige Zement nach den
Vorgaben des Kalkulationshandbuches 3.0
und der zugehorigen Anlage 10 zu buchen.
Im Jahr 2009 wurde die DRG 109D mit Féllen
kalkuliert, von denen lediglich 24,44 % eine
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OPS-Kodes 5-839.a0 ODER 5-839.a1 5-839.a0 ODER 5-839.a1 UND 5-839.a2 ODER 5-839.a3 UND 5-839.a0 UND 5-835.5
ccl-relevante Nebendiagnosen 5-839.a1 UND 5-835.5
5-839.a2 ODER 5-839.a3 ccl-relevante Nebendiagnosen
DRG 109D 1098 109A 119B
] RG = 2,197 RG = 3,245 RG = 4,182 RG = 3,968

Erlose BRvon 2.600,-€ = 5.712,20 € BRvon 2.600,-€=  8437,00€ BRvon 2.600,-€ = 10.873,20 € BRvon 2.600,- €= 10.316,80 €
BR von 2.700,-€ = 5.931,90 € BRvon 2.700,-€=  8.761,50€ BRvon 2.700,-€= 11.291,40€| |BRvon2.700,-€= 10.713,60 €
BRvon 2.800,- €= 6.151,60 € BRvon 2.800,-€ = 9.086,00 € BRvon 2.800,-€ = 11.709,60 € BRvon 2.800-€= 11.110,40 €
BR von 3.000,- € = 6.591,00 € BRvon 3.000-€ = 9.73500€ BRvon 3.000,- €= 12.546,00 € BRvon 3.000,- € = 11.904,00 €
BRvon 3.300,- €= 7.250,10 € BRvon 3.300,-€ = 10.708,50 € BRvon 3.300,-€ = 13.800,60 € BRvon 3.300,- € = 13.094,40 €

RG = Relativgewicht
BR = Basisfallwert

Abb. 1: Kodier- und Abrechnungsméglichkeiten der Ballon-Kyphoplastie, Quelle: Reimbursement Department Medtronic

Ballon-Kyphoplastie erhalten haben. Fir alle
anderen Falle der DRG 109D ist der Aufwand
fur Sachkosten deutlich geringer. Daher sind
die Mittelwerte der Modulkosten, wie von
Siebers et al.? ausgefihrt, nicht als Bench-
mark zur Gegenuberstellung mit den kran-
kenhausindividuellen  Sachkosten  zulssig.
Um den Deckungsbeitrag fur Falle mit einer
Ballon-Kyphoplastie zu ermitteln, sind daher
lediglich die Analyse der Gesamtprozesskos-
ten und eine nachfolgende GegenuUberstel-
lung mit den Erlosen zielfihrend.

I Positiver Deckungsheitrag fiir Fal-
le mit einer Ballon-Kyphoplastie

Um den Deckungsbeitrag fur Falle mit ei-
ner Ballon-Kyphoplastie zu ermitteln, hat
die Firma Medtronic das Institut fur Work-
flow-Management im Gesundheitswesen
(IWiG) und die Fachhochschule Gelsenkir-
chen beauftragt die Prozesskosten fir typi-
sche Falle mit einer Ballon-Kyphoplastie in
unterschiedlichen Krankenhausern zu erfas-
sen. Im Rahmen des sogenannten ,, Clinical
Pathways Projekt” wird zunachst der ge-
samte Behandlungsprozess erfasst und mit
Hilfe der Software ClipMed in mehrere hun-
dert Teilprozesse unterteilt. In einem vom
IWiG  entwickelten Interviewverfahren'3
kénnen den einzelnen Teilprozessen Zeit-
werte flr unterschiedliche Berufsgruppen
zugeordnet werden. Diese werden mit den
Kosten aus der Kostenkalkulation nach Kal-
kulationshandbuch 3.0 in Deckung ge-
bracht, so dass hier fur die einzelnen Teil-
prozesse und Berufsgruppen Euro-Betrdge
angegeben werden kénnen. In einem wei-
teren Schritt werden die nach InEK-Kalkual-
tionshandbuch verursachungsgerechten Sach-
kosten erfasst. Hierdurch wird es erstmalig
moglich, die tatsachlichen Gesamtkosten dem
Erl6s gegentberzustellen.

I Ergebnisse

Erste Ergebnisse aus zwei Kalkulations-
krankenhausern zeigen, dass fur typische
Falle mit einer Ballon-Kyphoplastie stets ein
positiver Deckungsbeitrag erwartet werden
kann. Das Clinical Pathway Projekt ist noch
nicht abgeschlossen. Weitere Analysen so
wie die Entwicklung eines Benchmarking-
Tools sind in Vorbereitung.

I Schlussfolgerung

Aus wissenschaftlichen Publikationen
geht hervor, dass die Ballon-Kyphoplastie
ein sicheres Therapieverfahren mit ausrei-
chender Evidenz zur Behandlung von Pati-
enten mit einer Wirbelkdrperkompressi-
onsfraktur darstellt. Die Ballon-Kyphoplas-
tie hat damit die idealen Voraussetzungen,
um den Casemix eines Krankenhauses po-
sitiv zu beeinflussen. Das Verfahren der
Ballon-Kyphoplastie hat in der Regel einen
deutlichen, positiven Deckungsbeitrag. Die
Ballon-Kyphoplastie bietet damit die Chan-
ce den Erlos eines Krankenhauses zu stei-
gern.

Dr. med. Andreas Witthohn

Medtronic GmbH, Meerbusch
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Reimbursement Manager
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Patientenzufriedenheit durch Prozessmanagement:

Reengineering der Speisenlogistik im Krankenhaus

Fast 95 % der osterreichischen und 65 % der deutschen Krankenhduser versorgen ih-

re Patienten und Mitarbeiter mit Speisen, die in der eigenen Kiiche nach dem ,Cook and

Serve-Verfahren” hergestellt wurden. Durch Einsatz prozessanalytischer Verfahren (GPO

= Geschaftsprozessoptimierung; PVR = Prozessvorteilsrechnung; BPR = Business Process

Reengineering) sowie Verfahren der Wertanalyse (zum Beispiel Radartechnik) wurde nach-

gewiesen, dass es fiir diese Dominanz weder qualitative (Geschmack, Vitamingehalt, Kon-

sistenz, Abwechslung) noch wirtschaftliche Griinde (Investitionen, Betriebskosten, Verderb)

gibt. Auch unter Hygiene-Gesichtspunkten ist die Cook-and-Serve-Herstellung mit ver-

gleichsweise héheren Risiken behaftet.

Das Centrum fur Krankenhaus-Manage-
ment (CKM) der Universitat MUnster stellt in
der Studie ,Patientenzufriedenheit” fest,
dass die Qualitat des Essens (= virtuelle An-
mutung, Geschmack, Prasentations- und
Darreichungsform) das Urteil von Patienten
Uber die ,Zufriedenheit mit dem Kranken-
hausaufenthalt insgesamt” maBgeblich be-
einflusst. Die Qualitat der Speisenversorgung
hat neben der Zimmerausstattung (Mobiliar,
Toilette) den starksten Einfluss auf das Patien-
tenwohlbefinden wahrend des Krankenhaus-

aufenthaltes und sie beeinflusst die Weiter-
empfehlungsbereitschaft 4 bis 6 Wochen
nach der Entlassung erheblich.

Dabei konnte ein erstaunlicher Zusammen-
hang ermittelt werden: Patienten suchen sich
ihr Krankenhaus nach der vermuteten medizi-
nischen Qualitat aus. Befragt man aber Patien-
ten ca. 6 Wochen nach Entlassung, aufgrund
welcher Erlebnisse wahrend ihres Kranken-
hausaufenthalts sie bereit sind, das Kranken-
haus weiterzuempfehlen, sind es zwei Leis-
tungsbereiche, die ein Krankenhaus als qualifi-
ziert erscheinen lassen:

Qualitat aus Patientensicht

Die Cualitdt eines Krankenhausaufenthalts bewrteilt der Patient auf
Basis von arlabler Kommunikation und Essen/Serdce,
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Abb. 1: Die Qualitat des Essens ist fiir den Patienten ein ,Ersatzkriterium” zur Beurteilung
der medizinischen Leistungsfahigkeit eines Krankenhauses
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e Kommunikation (wie einfihlsam und
freundlich wurde mit dem Patienten ge-
sprochen) und

e Qualitat des Essens und der Ausstattung.

Kommunikation und Servicequalitat pra-
gen auch das Bild, das sich Patienten Uber
die medizinische Leistungsfahigkeit ma-
chen. Positive Weiterempfehlungsbereit-
schaft tragt letztlich zu einem Markenstatus
bei, der wiederum medizinische Kompetenz
vermuten lasst (siehe Abb. 1).

Die Anforderungen an ein Verpflegungs-
management im Krankenhaus sind kom-
plex: Patientenzufriedenheit, Hygiene, Qua-
litat, Wirtschaftlichkeit und Patienten-
Krankheitsbild spezifische Anforderungen
sind gleichzeitig zu erfillen (siehe Abb. 2).
Entsprechend kommt es darauf an, die Spei-
senversorgung so zu organisieren, dass
Wirtschaftlichkeitseffekte (Kostensenkung)
mit Marketing-wirksamen Effekten der
Qualitatssteigerung  gleichzeitig  erreicht
werden.

I Speisenversorgungslogistik:
Prozesseffizienz und Hygiene-
sicherheit

Der Prozess der Speisenversorgung wird
im Hinblick auf Effizienz (Ressourceneinsatz)
und Effektivitat (Zielerreichungsgrad) durch
folgende Kriterien beurteilt:

e Prozesszeit (Speisenproduktion bis Ver-
zehr)



Ressourcenverbrauch  (Personal, Raum,
Technik, Energie)

Qualitat (Anmutung, Geschmack, Konsis-
tenz)

Erndhrungsphysilogischer Status (Vitamin-
gehalt)

Sonderkostfahigkeit (standardisiert
grammgenau kalibrierte Personenmens
entsprechend der erndhrungsphysiologi-
schen didtischen  Vorgaben: Portion
Controlled Production).

Hygienesicherheit (Serviertemperatur min.
70° Q)

Patientenzufriedenheit (Auswahlmaoglich-
keiten, Abwechslung im Speiseplan, Spei-
senzustand und Geschmack)

Kosten (Anschaffungskosten, Raum, Per-
sonal, Betriebskosten/Energie)

Vergleicht man den konventionellen Ablauf
der Speisenherstellung, Portionierung und
Verteilung Gber Verzehr und Entsorgung
nach dem Cook-and-Serve-Verfahren (eigene
Kliche) mit der Prozessvariante Cook-and-
Freeze, so wird deutlich, dass durch die Um-
stellung auf Cook-and-Freeze wesentliche
Kosten gespart werden kénnen, dies bei
gleichzeitiger Verbesserung von Hygienesi-
cherheit und Speisenqualitat.

Ein besonderer Optimierungshebel besteht
im Bereich der Sonderkostformen.

Das Cook-and-Serve-Verfahren stellt sich
hier als besonders aufwéndig heraus:

- Jede Komponente muss eingewogen
werden, was einen zusatzlichen Personal-
aufwand von 3 bis 4 Personen plus einem
Springer bedeutet.

- Erforderlich sind zusatzlich 3 Kiichenwaa-
gen (je Komponente 1 Waage).

- Die Qualitatstberprtfung durch die Diat-
assistenz erfordert weitere 5 Personen.

Die Taktzahlverluste belaufen sich auf etwa
30 bis 50 % der Bandkapazitat, wenn Son-
derkostformen in einer GroBenordnung
von 15 bis 30 % am gesamten Speisenher-
stellungsaufkommen zu produzieren sind.
Je héher der Anteil von Sonderkost-Patien-
ten (je Tag) ist, desto hoher sind die Wirt-
schaftlichkeitsvorteile von , Cook-and-Free-
ze" gegenlber ,Cook-and-Serve”. Verglei-
chende Prozessanalysen (Benchmarking)
zeigen, dass bei einem 30 % Anteil Son-
derkost an den gesamten Verpflegungsta-
gen je Zeiteinheit (Tag, Monat, Jahr) das
, Cook-and-Freeze-Verfahren” um ca. den
Faktor 1,75 bis 2,25 wirtschaftlicher ist als
die ,, Cook-and-Serve-Variante”. Zu beach-
ten ist, dass nicht jedes ,Cook-and-
Freeze”-Angebot (von unterschiedlichen
Herstellern) in gleicher Weise fur die prazi-
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