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2.3 Managed Care

Wéhrend die Integrierte Versorgung ein Organisa-
tionskonzept darstellt, das zwar Zielsetzungen vorgibt,
aber groR3e Freiheiten beziiglich der praktischen Aus-
gestaltung lasst, ist Managed Care vielmehr ein
Werkzeugkasten von Organisationsformen und Ma-
nagementinstrumenten, welche die Gestaltung des
Aufbaus und Ablaufs einer integrierten Versorgungs-
form erméglichen. Managed-Care-Elemente spielen
daher bei der Entwicklung neuer Versorgungsformen
der Integrierten Versorgung eine wichtige Rolle.
Managed Care wird definiert als: ,,... die Anwendung
von Management-Prinzipien, die zumindest partielle
Integration der Leistungsfinanzierung und -erstellung
sowie das selektive Kontrahieren der Leistungsfinan-
zierer mit ausgewéhlten Leistungserbringern. Ziel ist
die effiziente Steuerung der Kosten und Qualitdt im
Gesundheitswesen.” So wie die Integrierte Versor-
gung Effizienzpotenziale ausschépfen und die Be-
handlungsqualitat verbessern soll, wird auch bei Ma-
naged Care davon ausgegangen, dass eine Qualitats-
steigerung und eine Senkung der Kosten gleichzeitig
verwirklicht werden kann. [2] Sinngemal kénnte Ma-
naged Care am ehesten mit ,gefihrter Versorgung”
libersetzt werden, wobei die strikte Trennung zwi-
schen medizinischem und finanziellem Verantwor-
tungsbereich gelockert wird. Leistungserbringer, die
bislang in ihren Entscheidungsbefugnissen hinsicht-
lich der Behandlung autonom agiert haben, geben
einen Teil dieser Entscheidungsfreiheit an die Kosten-
tradger ab, welche im Sinne einer Unternehmens-
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fihrung das Versorgungsangebot aktiv gestalten. Ziel
ist dabei in erster Linie, eine kostenglinstigere medi-
zinische Versorgung zu realisieren.

Der Werkzeugkasten zur Integrierten Versorgung

Die Fiihrung erfolgt durch die Instrumente des Mana-
ged Care, die auf der Seite der Versicherten oder auf
der Seite der Leistungserbringer ansetzen und diese
durch Vorgaben und Anreize, direkt oder indirekt steu-
ern, oder aber die eine Verbesserung der Koordinati-
on und Kontrolle der Prozesse anstreben. Die Versor-
gungsform wird durch verschiedene Organisations-
formen umgesetzt. [3] Im Gesundheitswesen der USA
entstanden in den vergangenen Jahrzehnten eine
ganze Reihe von Managed-Care-Organisationsformen,
die zueinander in Konkurrenz stehen und Leistungs-
erbringer und Leistungsfinanzierer unterschiedlich
stark integrieren. [4] Auch wenn ein Grof3teil der

Der Beitrag gibt einen Einblick in den aktuellen Stand der Integrierten Versorgung in
Deutschland. Es werden sowohl die bestehenden klassischen Gesundheitssektoren als
auch innovative neue Versorgungsformen unter Nennung der wesentlichen Struktur-
merkmale beschrieben.
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Managed-Care-Instrumente und -Organisationsformen
in den USA entwickelt wurde, so sind diese durchaus
auch auf das deutsche Gesundheitswesen anwend-
bar. Vergleichbare Organisationsformen existieren
unter anderen Namen auch in Deutschland, wahrend
auch einige der Instrumente bereits hierzulande im
Einsatz sind, wie beispielsweise Disease-Management-
Programme, die hausarztzentrierte Versorgung oder
die leitlinienbasierte Medizin. Einen Uberblick tiber
die hier behandelten Organisationsformen und In-
strumente liefert Bild 1.

2.3.1 Managed-Care-Organisationsformen

Hinsichtlich der Organisationsformen von Managed
Care Organisationen (MCO) lasst sich grundsatzlich
zwischen versicherungsorientierten und anbieter-
orientierten Organisationen unterscheiden.

Health Maintenance Organization

Die Health Maintenance Organization (HMO) ist die
Standardform einer versicherungsorientierten Mana-
ged Care Organisation. Eine HMO ist zumindest teil-
weise sowohl Leistungserbringer als auch Leistungs-
finanzierer und somit keine reine Finanzierungsstelle
wie die klassische Krankenversicherung, sondern ak-
tiv am Leistungserstellungsprozess beteiligt, wobei
Managed-Care-Instrumente zur Steuerung der Leis-
tungserstellung eingesetzt werden. Finanziert wird
eine HMO dabei von der Arbeitgeberseite. Das Ziel
einer HMO ist nicht nur — die Versicherten medizinisch
zu versorgen, sondern die Gesundheit der Versicher-
ten zu erhalten, um vor allem hohe Folgekosten
schwerer Erkrankungen zu minimieren. Daher ist hau-
fig das Angebot von Praventionsleistungen besonders
hoch. Zu den zentralen Merkmalen einer HMO geho-
ren meist, dass die Versicherten in ihrer Arztwahl ein-
geschrankt werden und dass die Leistungserbringer
einen Teil des finanziellen Risikos Glbernehmen, wor-
Uber ein Anreizsystem geschaffen wird, sodass sie
fir gesunde Versicherte entlastet und fiir kranke Ver-
sicherte belastet werden. Daher haben auch die
Leistungserbringer ein zusatzlich finanzielles Interes-
se an der Gesunderhaltung ihrer Patienten. Je nach
Vertragsverhéltnis zwischen HMO und den angebun-
denen Arzten lasst sich zwischen verschiedenen HMO-
Unterformen unterscheiden.

Staff-HMO

In einer Staff-HMO sind die Arzte von der HMO fest
angestellt, erhalten ein regelmaRiges Gehalt und sind
weisungsgebunden. In den USA ist diese HMO-Form
kaum mehr verbreitet und relativ unpopular. Von
insgesamt 77,3 Mio. HMO-Versicherten waren im Jahr
2005 lediglich 1,6 Mio. Mitglieder einer Staff-HMO.
Der Grund hierflir ist vor allem, dass in den USA die
Freiberuflichkeit der Arzte besonders hoch geschatzt
wird. Nur ca. 10 % der tatigen Arzte sind fest an Kran-
kenhadusern angestellt, die tGbrigen 90 % arbeiten
selbststandig in der ambulanten medizinischen Ver-
sorgung und am Krankenhaus nur im Rahmen des
Belegarztsystems, das sich aus juristischen und his-
torischen Griinden durchgesetzt hat. AuRBerdem ist
das Vertrauen der Versicherten in die freiberuflichen
Arzte héher, weil bei den angestellten Arzten die Sor-
ge besteht, dass nicht die Interessen des Patienten

an erster Stelle stehen, sondern die Interessen des
Leistungsfinanzierers. Hinzu kommt, dass die freie
Arztwahl des Patienten in der Staff-HMO einge-
schrankt ist.

Group-HMO

In einer Group-HMO sind die Arzte als Vereinigung in
groRen Praxen organisiert, vergleichbar mit Praxis-
gemeinschaften, Gemeinschaftspraxen oder medizi-
nischen Versorgungszentren, und gehen eine exklu-
sive vertragliche Bindung mit einer bestimmten HMO
ein. Die Vereinigung bezieht von der HMO Kopfpau-
schalen, wahrend die Vergitungsform fir die Arzte
innerhalb ihrer Vereinigung frei gestaltet werden kann.
Die Arztevereinigung wird dabei von der HMO bei
administrativen Aufgaben unterstltzt, weshalb die
Group-HMOs im AuBenverhaltnis haufig wie Staff-
HMOs wirken. Im Gegensatz zur Staff-HMO behalten
die Arzte ihre Selbststandigkeit. Mit 16,1 Mio. Mitglie-
dern sind die Group-HMOs in den USA wesentlich
starker vertreten.

Independent Practice Association

Eine noch gréRere Unabhangigkeit herrscht in den
(IPA)-HMOs vor. Die Arzte sind selbststandig in ihren
Praxen tatig und haben auch keinen Exklusivertrag
mit nur einer HMO. Im Gegensatz zur Group-HMO
kommt die Organisation der Arzte in einer IPA-HMO
eher der Bildung eines Arzteverbandes gleich, wie es
von deutschen Verbénden her bekannt ist. Daher ist
die IPA eine ernst zu nehmende Interessenvertretung
der Arzte gegentiber der HMO. IPA-HMOs sind in den
USA am héaufigsten verbreitet. Der Hauptvorteil far
die Versicherten liegt in der groBen Auswahl an Arz-
ten, was gleichzeitig auch ein positiver Marketingeffekt
fur die HMO aus Produktsicht ist. Gleichzeitig buft
die HMO so aber auch einen GroRteil ihrer Verhand-
lungsmacht ein, weil die Arzte in der IPA gut organi-
siert sind.

Network-HVIO

Eine erweiterte Form von Group-HMOs stellen die
Network-HMOs dar. Ohne sich zu einem Dachverband
wie bei der IPA zusammenzuschliel3en, bilden die
Arztegruppen Netzwerke und schlieRen Netzwerk-
vertrdge mit HMOs. Die HMOs wollen so einen gro-
RBeren Einfluss auf die Leistungserbringung nehmen,
wie es bei den Staff- oder Group-HMOs der Fall ist,
aber gleichzeitig auch ein méglichst breites, flichen-
deckendes Angebot schaffen, wie bei den IPA-HMOs.
Bei den anbieterorientierten Managed Care Organi-
sationen geht der Ursprung der Entstehung einer
MCO von den Leistungserbringern und nicht von den
Leistungsfinanzierern aus. Eine Organisationsform ist
dabei die bereits vorgestellte IPA, die aber nicht au-
tomatisch mit einer HMO zusammenarbeiten muss.
So kann die IPA als eigenstandige MCO agieren und
damit die alleinige Verantwortung fir die medizini-
sche Leistungserbringung tragen. Ein wesentlicher
Bestandteil einer IPA ist daher ein professionelles Ma-
nagement. So hat beispielsweise die Hill Physician
Medical Group, Amerikas groR3te IPA, eine eigene Ma-
nagement-Organisation, welche die Arzte in den ad-
ministrativen Aufgaben unterstitzt, die der einzelne
Arzt mangels Zeit oder Qualifikation nicht leisten kann.



Preferred Provider Organization

Die Preferred Provider Organization (PPO) ist eine
weitere Konkurrenzform gegeniber arbeitgeberfinan-
zierten HMOs und klassischen Krankenversicherungs-
gesellschaften. Die PPO, als Zusammenschluss von
Arzten oder Krankenhausern, hat dabei Direktvertrage
mit anderen Leistungserbringern und spezielle Ver-
trdge mit Kostentragern geschlossen, wobei wie sonst
iblich keine Kopfpauschalen gezahlt, sondern die er-
brachten Einzelleistungen vergltet werden, verbun-
den mit Rabatten. Der Versicherte kann auch Leis-
tungserbringer wahlen, die keinen Vertrag mit der PPO
haben, muss dann jedoch Zuzahlungen leisten oder
hat einen Selbstbehalt. Mit einem Marktanteil von
61 % sind die PPOs in den USA die derzeit erfolg-
reichste Managed-Care-Organisationsform. Zum ei-
nen weil sie hinsichtlich der Einflussnahme auf die
Leistungserstellung gegeniiber den HMOs fir die
Leistungserbringer das kleine Ubel darstellen, zum
anderen weil fiir den Versicherten die freie Arztwahl
erhalten bleibt, auch wenn sie durch die damit ver-
bundenen Zuzahlungen kaum genutzt wird. PPOs lie-
gen bezlglich der Steuerungsintensitat zwischen den
HMOs und den klassischen Versicherungen, aller-
dings besitzt diese Aussage keine Allgemeingiiltig-
keit, denn die Steuerungsintensitdt hangt immer von
der Art und Menge der eingesetzten Managed-Care-
Instrumente ab. Neben den beschriebenen Organi-
sationsformen existieren noch eine ganze Reihe wei-
terer Formen, die eher am Ende ihres Lebenszyklus
stehen, gerade neu entstehen oder Mischformen dar-
stellen. Auf diese Formen wird hier jedoch nicht wei-
ter eingegangen. Als relevant fiir die Integrierte Ver-
sorgung sollen abschlieBend noch die Integrated
Delivery Systems (IDS) erwahnt werden. Ein IDS Gber-
nimmt sowohl die medizinische als auch finanzielle
Verantwortung, aber auch die Koordination der Leis-
tungen flir eine zuvor definierte Bevdlkerungsgruppe,
liber das gesamte Behandlungskontinuum hinweg
und ist die somit wohl anspruchsvollste Form einer
Managed Care Organisation. Mit Blick auf die USA
kann gesagt werden, dass diese Systeme ein Ideal-
konzept darstellen und in der Praxis noch nicht ver-
wirklicht wurden. [5, 6]

Integrated Delivery Systems

Die Integrierte Versorgung stellt eine Vielzahl von
Anforderungen an die teilnehmenden Partner. Neben
den Anforderungen an die medizinischen Leistungen
und dem entsprechenden 6konomischen Know-how
stellen sich vor allem auch betriebswirtschaftliche
Anforderungen, angefangen vom Organisationsma-
nagement bis hin zu einem Prozessmanagement, um
eine reibungslose Koordination und Kooperation zu
gewahrleisten. Darliber hinaus ist der Einsatz von in-
novativen informationstechnischen L6sungen unab-
dingbar fir die Kommunikationsfahigkeit. Diese An-
forderungen kénnen von keinem der klassischen Ver-
tragspartner alleine erflillt werden. Folglich sollte im
Zentrum einer Integrierten Versorgung eine professi-
onelle Managementstruktur mit geeignetem Personal
stehen, wie es auch das Managed Care vorsieht. Idea-
lerweise wird diese Struktur in einer eigens gegrin-
deten Gesellschaft realisiert, beispielsweise einer

HMO. Die Integrierte Versorgung kann somit idealty-
pisch umgesetzt werden, weil keine Ricksicht auf
andere Strategien genommen werden muss und es
so auch nicht zu Interessenkonflikten kommen kann.
Krankenhauser wiirden beispielsweise immer zuerst
ihr Kerngeschaft, den stationdren Bereich im Blick
haben, wahrend Kassenarztliche Vereinigungen zu
sehr auf den ambulanten Bereich ausgerichtet wa-
ren. Krankenkassen bieten sich als Initiatoren an,
wenn sie eine Dienstleistungsgesellschaft in Form
einer HMO griinden, allerdings sind die rechtlichen
Méglichkeiten dazu in Deutschland sehr begrenzt. Der
Vorteil bei Krankenkassen als Initiator liegt darin, dass
sie das Kerngeschéft gut verstehen und einen guten
Zugang zum Kapitalmarkt haben. Krankenhauser,
besonders private Krankenhausketten, kommen als
Initiatoren in Betracht, weil sie wie auch die Kranken-
kassen Uiber ausgepragte Managementstrukturen ver-
fligen und darliber hinaus viel Expertenwissen Uber
Wertschépfungsketten und Uberleitungsmanagement
vorweisen kénnen. [2]

2.3.2 Managed-Care-Instrumente

Bezlglich einer Einordnung der verschiedenen Mana-
ged-Care-Instrumente existiert keine einheitliche Klas-
sifikation. Amelung unterscheidet beispielsweise zwi-
schen Instrumenten, welche die Leistungsinanspruch-
nahme, und jenen, welche die Leistungserstellung
steuern sollen. Andere Autoren, wie beispielsweise
Rachold, erweitern diese Gliederung um Instrumente
zur Verbesserung der Koordination und Kontrolle der
Leistungsinanspruchnahme und Instrumente der Qua-
litdtssicherung. Instrumente zur Steuerung der Leis-
tungserstellung, bzw. zur Steuerung der Anbieterseite,
zielen auf das Kostenbewusstsein der Leistungsan-
bieter ab, um einem moralischen Fehlverhalten mit
entsprechenden Vergiitungsmodellen entgegenzuwir-
ken. Der Ansatzpunkt bei den Instrumenten zur Steu-
erung der Leistungsinanspruchnahme bzw. zur Steu-
erung der Nachfrageseite ist im Prinzip der gleiche,
nur auf den Patienten ausgerichtet, z. B. durch Selbst-
beteiligungen. Eine Einordnung der fiir die Integrier-
ten Versorgung relevanten Managed-Care-Instrumen-
te in diese beiden Kategorien, wie Amelung sie vor-
nimmt, erscheint jedoch nicht praktikabel. Managed-
Care-Instrumente, die im Sinne einer sektoreniiber-
greifenden Versorgung auf den Behandlungsverlauf
des Patienten ausgerichtet sind, steuern weder aus-
schlieBlich die Anbieterseite noch die Nachfrageseite,
sondern zielen auf eine Verbesserung der Koordinati-
on zur Erhéhung der Wirtschaftlichkeit und der Qua-
litdt gleichermalen. Zu den hier relevanten Managed-
Care-Instrumenten zahlen daher im Einzelnen das Ga-
tekeeping, das Utilization Management, das Disease
Management und das Case Management. Wahrend
die Integrierte Versorgung den institutionellen Rah-
men darstellt, sprich die Hardware, verhalten sich die
Managed-Care-Instrumente dazu wie die passende
Software. [5, 7]

2.3.2.1 Gatekeeping

Das Instrument des Gatekeeping, welches auch un-
ter dem Begriff Hausarztmodell oder hausarztzentrier-
te Versorgung bekannt ist, sieht vor, dass der Patient
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im Krankheitsfall immer zuerst seinen, durch ihn vorab
persoénlich bestimmten, Allgemeinarzt aufsucht. Da
der Allgemeinarzt die erste Person ist, zu welcher der
Patient mit seinem Eintritt in die Gesundheitsversor-
gung Kontakt aufnimmt, wird er auch als Gatekeeper
bezeichnet. Ausgenommen von dieser Erstkontakt-
regelung sind Notfalle und einige vorab definierte
Leistungsbereiche, wie z. B. Leistungen von Augen-
arzten, Gynakologen und Psychotherapeuten. Der
Versicherte verzichtet dabei auf seine freie Arztwahl
und Uberlédsst seinem Hausarzt die Entscheidung, ob
dieser die Leistung erbringen kann oder ein entspre-
chender Facharzt, oder ob sogar eine Krankenhaus-
einweisung notwendig ist. Der Gatekeeper koordiniert
den gesamten sektoreniibergreifenden Behandlungs-
verlauf und minimiert in seiner Lotsenfunktion eine
Uberversorgung in Form von unnétigen, teuren fach-
arztlichen oder stationaren Leistungen.

Lotsenfunktion

Es werden zwei Formen des Gatekeeping unterschie-
den. Zum einen gibt es den einfachen Gatekeeper,
wobei der Hausarzt lediglich als eine Art,, Schleusen-
wérter” fungiert. In der Regel wird er nach Einzelleis-
tungen vergltet und Gbernimmt nur die Steuerung
des Patienten und Uberwachung der Behandlungs-
ablaufe. Zum anderen existiert der per Kopfpauschale
vergltete ,Capitated Gatekeeper”, wobei der Haus-
arzt auch ein finanzielles Risiko trégt. Hier kann der
Hausarzt entweder einen Teil des Risikos tragen, wenn
er nur fir seine eigenen éarztlichen Leistungen finan-
ziell verantwortlich ist, oder auch das volle Risiko,
wenn er die finanzielle Verantwortung fiir alle medizi-
nischen Leistungen tragt. Letzteres ist allerdings nur
in der Theorie denkbar, denn in der Praxis wére das
Risiko fur den einzelnen Arzt zu hoch. Einige wenige
schwerkranke Patienten kénnten sonst den finanziel-
len Ruin fur den Arzt bedeuten. Daher ist es in der
Regel so, dass ein schwerkranker Versicherter aus
dem finanziellen Verantwortungsbereich des Arztes

Sehr wenige Versicherte verursachen den GroRteil der Gesundheitsausgaben
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Bild 2: Kosten unterschiedlicher Versichertengruppen
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herausféllt, wenn ein gewisses Budget Uiberschritten
wird.

Préventive Aspekte

Hinsichtlich der Wirkungsweise des Gatekeeping ist
umstritten, ob es tatsdchlich zu einer Senkung der
Kosten flihrt. In einem Modellprojekt der Schweiz, der
Hausarztmodell-Studie Aarau, konnten zwar Kosten-
einsparungen von 10-20 % im Vergleich zur Versor-
gung herkémmlicher Versicherter festgestellt werden,
allerdings konnte das Zustandekommen dieser Kos-
teneinsparungen nicht vollstdndig erklart werden. Aus
qualitativen Gesichtspunkten stellt das Gatekeeping
jedoch durchaus eine Verbesserung der klassischen
Versorgung dar, denn im Sinne einer Integrierten Ver-
sorgung wird die isolierte Behandlung des Patienten
durch eine kontinuierliche Betreuung durch den Gate-
keeper ersetzt, wobei nicht mehr nur die Kuration im
Vordergrund steht, sondern es auch eine Rolle spielt,
wenn der ,Capitated Gatekeeper” ein finanzielles In-
teresse daran hat, dass seine Patienten moglichst ge-
sund sind und so geringere Kosten verursachen. [5]
In Deutschland ist die hausarztzentrierte Versorgung
bereits ein fester Bestandteil der Versorgung. Die ge-
setzlichen Bestimmungen zur hausarztzentrierten Ver-
sorgung sind in 8 73b SGB V geregelt und verpflich-
ten die Krankenkassen dazu, ihren Versicherten ei-
nen speziellen Hausarzttarif anzubieten. Die Teilnah-
me der Versicherten bleibt dabei jedoch freiwillig.

2.3.2.2 Disease Management

Das Disease Management ist neben dem Gatekeeping
ein weiteres Instrument zur Steuerung der Leistungs-
inanspruchnahme, baut dabei aber auf Leitlinien auf.
Lauterbach definiert das Disease Management als,,...
eine medizinische Versorgungsform, mit der durch
den Einsatz von Leitlinien zur Prévention und Behand-
lung von einer Krankheit oder eines Symptomkom-
plexes die durch diesen bedingten Beeintrachtigun-
gen, gemessen an der Lebenserwartung und Lebens-
qualitét, in einer Population reduziert werden sollen.
Dabei werden die Entwicklung und die Umsetzung
von Leitlinien untersttitzt durch die Methoden des
umfassenden Qualitatsmanagements.” [8] Im Rah-
men dieses Krankheitsmanagements sollen Konzep-
te zur Verbesserung der medizinischen Versorgung
einer Patientengruppe mit einer bestimmten chroni-
schen Erkrankung entwickelt und umgesetzt werden.

[7]

Chronisch Kranke — GroRteil der Ausgaben
Chronisch Kranke machen nur einen kleinen Teil der
Versicherten aus, verursachen aber einen Grof3teil der
Ausgaben der Gesundheitsversorgung. Es kann ge-
sagt werden, dass ca. 2,5 % der Versicherten fast 50 %
der gesamten Gesundheitsausgaben und sogar ca.
0,5 % der Versicherten mehr als 20 % der gesamten
Gesundheitsausgaben verursachen, wie Bild 2 zeigt.
(1

Laut Gesundheitsberichtserstattung des Bundes 2006
verursacht beispielsweise die Gruppe der Herz-Kreis-
lauf-Leidenden, im Einzelnen heilt dies koronare Herz-
krankheit und akuter Schlaganfall, die insgesamt
héchsten Behandlungskosten, siehe Bild 3. [9]



Krankheitskosten in Mrd. € fiir Deutschland im Jahr 2006

Krankheiten des Atmungssystems 12,062 I inkl. Asthma und COPD (4.600}
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Chronische Krankheiten wie die koronare Herzkrank-
heit verlangen daher nach einer koordinierten und
qualitatsgesicherten Behandlung und Betreuung der
Patienten, um die Behandlungskosten senken zu kén-
nen. Dies soll durch strukturierte Behandlungspro-
gramme erreicht werden. Durch die ... systemati-
sche, integrierte, evidenzbasierte, langfristige Versor-
gung von identifizierbaren Risikogruppen ...” von
chronisch Kranken soll einer ansonsten episodischen,
fragmentierten Versorgung mit der damit verbunde-
nen Unter-, Uber- oder Fehlversorgung entgegenge-
wirkt werden. Letztlich soll eine Verhaltensédnderung
der Leistungserbringer, die sich an die strukturierten
Behandlungsprogramme halten sollen, und eine Ver-
haltensédnderung der Patienten erzielt werden, deren
Compliance, sprich Mithilfe am Behandlungsprozess,
auBerst wichtig ist. Dabei wird die Annahme getrof-
fen, dass jede Krankheit einen erkennbaren Lebens-
zyklus mit einer 6konomischen Struktur hat, sodass
die Erfahrungen aus dem Qualitdtsmanagement von
industriellen Wertschépfungsprozessen auf die Ge-
sundheitsversorgung tbertragen werden kénnen.
Disease Management Programme (DMP) kénnen im
Prinzip als Standardisierung von ausgewahlten Be-
handlungsabldufen beschrieben werden, wobei sie
auch lediglich den Standardfall abbilden. Falls es me-
dizinisch nétig sein sollte, kann der Arzt von dieser
Standardvorgehensweise auch abweichen, seine
Therapiefreiheit ist nicht eingeschrankt, es werden
lediglich Empfehlungen gegeben.

Unter Berlicksichtigung der Anforderungen an die
Inhalte eines Behandlungsprogramms im § 137f SGB
V kénnen die Krankenkassen Behandlungsprogram-
me entwickeln und nach Zulassung durch das Bun-
desversicherungsamt DMP-Vertrdge mit den Leis-
tungserbringern abschlieRen. Bis Ende Méarz 2009
waren insgesamt 14.810 Programme mit mehr als 5,5
Millionen eingeschriebenen Versicherten zugelassen.
Derzeit gibt es in Deutschland fiir jede der folgenden
sechs Krankheiten strukturierte Behandlungsprogram-
me: Diabetes mellitus Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2,

Brustkrebs, Koronare Herzkrankheit, Asthma bronchi-
ale, Chronisch obstruktive Lungenerkrankung. [10]
Weitere DMPs, z. B. fiir Rlickenleiden, Depression oder
ahnliche, haufige, kostenintensive Krankheiten, sind
denkbar, sofern diese gut erforscht sind und evidenz-
basierte Behandlungsprotokolle vorliegen, sodass
strukturierte Behandlungsprogramme entwickelt wer-
den kénnen. Strukturierte Behandlungsprogramme
ermoglichen eine ineinandergreifende Betreuung des
chronisch kranken Patienten, eine sektorenlibergrei-
fende Verbesserung der Kommunikation und eine Ver-
besserung der Versorgungsqualitat (iber den gesam-
ten Behandlungsverlauf hinweg. Somit dienen DMPs
als wesentliches Instrument bei der Gestaltung einer
integrierten Gesundheitsversorgung. [5]

2.3.2.3 Case Management

Im Gegensatz zum Disease Management, bei dem der
Fokus auf ganze Patientengruppen einer bestimmten
Indikation ausgerichtet ist, steht beim Case Manage-
ment der Einzelfall im Fokus. Case Management ist
die einzelfallbezogene professionelle Steuerung einer
patientenorientierten Gesundheitsversorgung. Wie
auch das Disease Management richtet sich das Case
Management dabei an chronisch Kranke und multi-
morbide Patienten, die trotz ihrer geringen Anzahl ei-
nen GroRteil der Kosten im Gesundheitswesen ver-
ursachen. Neben den klassischen kostenaufwendigen
Indikationen, fir die auch DMPs entwickelt wurden,
kommt das Case Management vor allem auch bei
Uberlangen Liegezeiten, gescheiterten und wiederhol-
ten chirurgischen Eingriffen sowie bei Fallkosten, die
bestimmte kritische Werte Ubersteigen, zum Einsatz.

Case Manager

Die Einzelbetreuung wird von einem Case Manager
Ubernommen. Case Manager sind in der Regel aus-
gebildete Pflegepersonen und werden von Leistungs-
erbringern, meistens in Krankenhausern, Rehabilita-
tionseinrichtungen oder Pflegeheimen, beschéaftigt.
Sie kénnen aber auch bei einer Versicherung oder
einer HMO beschéftigt sein. Ein Case Manager hat
die Aufgabe, den Patienten in seinem Krankheitsver-

Bild 3:
Krankheitskosten
inkl. DMP-
Erkrankungen
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lauf steuernd zu begleiten und die verschiedenen Ver-
sorgungsschritte zu koordinieren, damit ein grof3t-
maoglicher medizinischer und 6konomischer Nutzen
erreicht wird. Dabei betreut er den Patienten bei der
medizinischen Behandlung, auch in psychologischer
Hinsicht, und berat ihn auBerdem bei finanziellen und
berufsbezogenen Problemen wéhrend der Erkran-
kung. Case Manager sind in gewisser Weise einem
Gatekeeper ahnlich, weil sie beide die Patienten-
karriere UGber die Versorgungsbereiche hinweg koor-
dinieren, jedoch unterscheiden sie sich wesentlich da-
durch, dass der Case Manager lediglich eine den Pa-
tienten unterstitzende Funktion hat, wahrend der
Gatekeeper selber Behandlungen durchfiihrt, Diagno-
sen erstellt, Medikamente verschreibt und einen me-
dizinischen Behandlungsplan entwickelt. Somit kann
der Hausarzt als Gatekeeper zwar die Aufgaben eines
Case Managers zum Teil ibernehmen, aber nicht um-
gekehrt. Wenn der Hausarzt die Koordination aller me-
dizinischen Versorgungsprozesse des Patienten tber-
nimmt, ist auch die Rede vom Primary Care Case Ma-
nagement. [11]

Behandlungspfade

Neben der allgemeinen Unterstlitzung flr den Pati-
enten soll durch die behandlungsbegleitende Kom-
munikation vor allem die Compliance des Patienten
sichergestellt werden. Darliber hinaus steht der Case
Manager in Kommunikation mit den Leistungser-
bringern und ist somit eine Schnittstelle zwischen Arzt
und Patient und Uber gestellte Diagnosen, Behand-
lungsschritte und mdgliches Behandlungsergebnis
informiert, sodass er im Bedarfsfall auch eine zweite
Meinung einholen kann. Im Krankenhaus koordiniert
er die Entlassung des Patienten und hat Kontakt zu
Transportdiensten und Pflegediensten, um im Rah-
men der Entlassungsplanung die Verweildauer kurz
zu halten. In der nachgeordneten Heimpflege beauf-
tragt er den Pflegedienst und koordiniert den Einsatz
von medizinischem Gerét hinsichtlich Verwendungs-
zweck, Qualitadt und Kosten. Zur Ablaufplanung der
Patientenversorgung sind Behandlungspfade ein we-
sentlicher Bestandteil des Case Managements, mit
dem Ziel, den Ressourceneinsatz und die Zeitverzége-
rungen zu minimieren. Um eine sektoreniibergreifen-
de Patientensteuerung zu gewahrleisten, kann das
Case Management unter dem Einsatz integrierter
Behandlungspfade ein effektives Managed-Care-In-
strument zur Realisierung einer Integrierten Versor-
gung sein. Dies besonders im Hinblick auf die Steue-
rung und Kontrolle kostentréachtiger Behandlungs-
verlaufe chronisch kranker Patienten.

2.3.2.4 Utilization Management

Eine noch restriktivere Form zur Steuerung der Leis-
tungserstellung stellt das Utilization Management dar.
Dabei wird die Angemessenheit von medizinischen
Leistungen beurteilt, indem die Leistungserbringer
durchgefiihrte und geplante Leistungen externen Gut-
achtern offenlegen miissen. Die Leistungserbringer
verlieren dadurch teilweise ihre Diagnose- und The-
rapiefreiheit. Die Uberprﬂfung kann entweder pros-
pektiv oder retrospektiv durchgefiihrt werden und
wird dementsprechend auch als Utilization Preview

oder Review bezeichnet. Dabei gibt es in der Praxis
eine Vielzahl von Unterformen. Bei einer Preadmission
Certification muss beispielsweise vorab eine Geneh-
migung vom Kostentrager eingeholt werden. Ein
Second-Opinion-Programm schreibt das Einholen ei-
ner zweiten Meinung bei bestimmten Diagnosen vor.
Hingegen kénnen bei einer Review die Abrechnun-
gen der Leistungserbringer oder medizinische Unter-
lagen ausgewertet werden, wie es beispielsweise in
Form der Wirtschaftlichkeitspriifungen bei Heilmitteln
in der Praxis durch die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen auch durchgefuhrt wird.

Instrument zur Kostenkontrolle

Auf der einen Seite stellt Utilization Management eine
bedeutende Méglichkeit zur Steuerung und Kontrol-
le der Leistungserbringung dar. Es ist dabei in erster
Linie ein Instrument zur Kostenkontrolle, auch wenn
vonseiten der Leistungsfinanzierer haufig eingebracht
wird, dass durch die systematische Uberpriifung
medizinischer Leistungen auch die Qualitat verbes-
sert wird. Auf der anderen Seite flihrt es zu einer enor-
men Burokratisierung, weil der Arzt sich stdndig recht-
fertigen muss. Noch stérker als durch Leitlinien fihrt
es aber zu einer ,Kochbuch-Medizin” ohne Berick-
sichtigung individueller Besonderheiten.

Das Peer Review setzt den Fokus dagegen mehr auf
Lerneffekte und weniger auf Kontrollaspekte. Dabei
werden individuelle Praxisfalle mit Fachkollegen ana-
lysiert, wobei durch die entstehende Diskussion ein
Verbesserungsprozess in Gang gesetzt werden soll.

(3]

2.4 Populationsorientierte integrierte Versorgungsmodelle

Der Gesetzgeber fordert fiir die Vertrage zur Integrier-
ten Versorgung eine bevélkerungsbezogene Flachen-
deckung der Versorgung. Dabei gibt es grundsétzlich
zwei unterschiedliche Méglichkeiten. Entweder die
Versorgung bezieht sich auf einzelne, ausgewahlte In-
dikationen, z. B. Diabetes Mellitus, und ist somit
indikationsbasiert, oder die Versorgung bezieht sich
unabhangig von der Indikation auf eine regional ab-
gegrenzte Bevolkerungsgruppe und ist somit popula-
tionsbasiert. Indikationsbasierte Modelle schaffen fur
das ausgewahlte Krankheitsbild eine sektoreniber-
greifende Versorgungskette und erfiillen dadurch eine
wesentliche Forderung der Integrierten Versorgung.
Populationsorientierte Modelle gehen aber noch ei-
nen Schritt weiter. Der Vorteil der populationsorien-
tierten Versorgung liegt dabei vor allem darin, dass
die Versorger ein wesentliches Interesse an der Ge-
sunderhaltung der betreuten Bevélkerungsgruppe ha-
ben, denn sie tragen nicht nur die medizinische Ver-
antwortung und handeln somit aus moralischen Griin-
den, sondern auch aus monetéren Griinden, denn sie
tragen Uber ein Budget auch die finanzielle Verant-
wortung.

Daher kdnnen indikationsorientierte Versorgungsmo-
delle eher als Vorstufe einer vollumfanglichen Inte-
grierten Versorgung oder als Bestandteil dieser im
Rahmen eines Disease Managements gesehen wer-
den. Im Folgenden sollen ausgewéhlte, herausragen-
de populationsorientierte Versorgungsmodelle vorge-
stellt und vergleichend gegentibergestellt werden, um



Erfolgsfaktoren fir die weitere Entwicklung von IV-
Modellen zu identifizieren.

2.4.1 Prosper

Das Prosper Netz besteht aus insgesamt vier Voll-
versorgungsnetzen mit ca. 110.000 Versicherten, ca.
1.000 niedergelassenen Arzten und sechs Kranken-
hausern. Beispielsweise werden im Netz Bottrop
21.000 teilnehmende Versicherte durch 78 Netzarzte
und ein Knappschaftskrankenhaus mit angeschlos-
sener Rehabilitationseinrichtung versorgt. Charakte-
ristisch fir das Prosper Netz ist, dass der Hausarzt
der Lotse im Versorgungssystem und dabei in alle
Behandlungsschritte eingebunden ist. Der Patient er-
héalt ein Gesundheitsbuch, welches die Krankenge-
schichte, Medikamentenverordnungen, Uberweisun-
gen und zusétzliche Patienteninformationen enthélt.
Bislang handelt es sich dabei um einen Papierordner,
langfristig ist aber eine elektronische Patientenakte
geplant. Die Kommunikation zwischen niedergelas-
senen Arzten und Krankenhausarzten erfolgt in Ar-
beitsgruppen, Qualitatszirkeln und Netzwerkkonfe-
renzen Uber Therapie- und Medikamentenempfeh-
lungen. Koordiniert werden diese Zusammentreffen
Uiber einen Netzvorstand, der aus Vertretern der je-
weiligen Teilnehmer besteht (niedergelassene Arz-
te, Krankenhausarzte, Knappschaft, Bundesverband).
Zu den bisherigen Erfolgen des Systems werden die
folgenden Punkte gezahlt. Die stationare Behandlung
kann schneller beginnen, weil nétige Voruntersuchun-
gen bereits ambulant erbracht wurden. Durch die gute
Abstimmung zwischen Haus- und Facharzten sowie
die gute Kommunikation zu den Spezialisten im Kran-
kenhaus kommt es seltener zu Krankenhauseinwei-
sungen. Die GroRBe des Versorgungsnetzes schafft In-
teresse flir Anbieter von Arznei-, Heil- und Hilfsmit-
teln und anderen Medizinprodukten. Dadurch erge-
ben sich Einsparungen tber Einkaufsmodelle und
Rabattvertrage.

Das Verbundsystem der Knappschaft

Das System der Knappschaft profitiert von den his-
torischen Strukturen der Krankenkasse. Durch das
hausérztlich ausgerichtete Knappschaftsarztsystem
stehen die Allgemeinmediziner in einem besonderen
Vertragsverhaltnis. Wahrend in anderen Versorgungs-
modellen Arztenetze die Initiatoren fiir das IV-Projekt
sind, steht das Arztenetz im Prosper Verbund, ebenso
wie die Krankenhéauser, unter Leitung des Kosten-
tragers. Die Koordination erfolgt dabei Giber den Kos-
tentrédger und dirfte deshalb vergleichsweise einfa-
cher sein als in anderen Versorgungsmodellen. Der
Kostentrager Gbernimmt somit im Prinzip die Funkti-
on einer zentralen Managementgesellschaft. Neben
dem eigenen Arztenetz und den eigenen Kranken-
hausern verfligt der Verbund auch iber eigene Reha-
Kliniken, somit sollte eine sektoreniibergreifende Ver-
sorgung und eine abgestimmte Behandlung einfacher
umzusetzen sein als in Modellen, in denen die Ver-
tragspartner nicht unter einheitlicher Fihrung stehen.
Darliber hinaus wird im Prosper Verbund bereits ak-
tiv an einer elektronischen Patientenakte gearbeitet,
als Instrument fiir eine sektorentibergreifende digita-
le Kommunikation. [1, 12]

2.4.2 OPTI-MuM

Das Netz,,Medizin und Mehr” ist ein Verbund aus 60
Arzten in 38 Praxen, die ca. 21.000 Versicherte (BKK,
IKK) in Kooperation mit dem regionalen Lukaskran-
kenhaus versorgen. Urspriinglich wurde das Netz als
Honorarnetz im Rahmen der Modellversuche gegriin-
det. Im April 2005 wurde unter dem Namen ,, OPTI-
MuM*” ein Vertrag zur Integrierten Versorgung unter-
zeichnet. Bestandteil des Vertrags ist die Ubernahme
der finanziellen Verantwortung, mit dem Ziel, dass
Kosten bis zu einem Grenzwert von 20.000 € pro Ein-
zelfall von dem System OPTI-MuM getragen werden.
Betrage, die darlber hinausgehen, sind jedoch durch
die Krankenkassen riickversichert. Aus dieser Risiko-
Ubernahme resultiert eine stark praventive Ausrich-
tung des Leistungsangebots. Insgesamt gibt es bis-
lang 20 meist indikationsbezogene Angebote fiir die
eingeschriebenen Versicherten, au3erdem vier Pro-
gramme fir Kinder.

Der Hausarzt ist im OPTI-MuM-Modell der Case Ma-
nager des Behandlungsprozesses. Das Management
und Controlling wird von der Forum Dienste GmbH
Ubernommen, die sich zu 50 % durch 40 Netzérzte
als Gesellschafter finanziert. Darlber hinaus verwal-
tet die Gesellschaft das Forum fir Gesundheit, be-
treibt das Marketing, organisiert eine Qualitdtsmana-
gement-Zertifizierung und erfiillt allgemeine betriebs-
wirtschaftliche Aufgaben. In dem Gebaude ,,Forum
fiir Gesundheit” werden die folgenden Leistungen er-
bracht: Krankengymnastik, Physiotherapie, individu-
elle Gesundheitsleistungen in der privatarztlichen
Apparategemeinschaft und ein Notdienst in der zen-
tralen Notfallpraxis fiir Abend- und Nachtstunden, an
Wochenenden und Feiertagen. Der Umfang der Inte-
grierten Versorgung wird bei ndherer Betrachtung der
jeweiligen Projekte deutlich, beispielsweise am Pro-
jekt Wundmanagement. Organisiert wird das Wund-
management durch eine Steuerungsgruppe, beste-
hend aus Pflegedienst, Pflegedienstleitung, niederge-
lassenen Arzten, Arzten des Krankenhauses und ei-
nem Controller des Krankenhauses. Es existiert ein
Case Manager, der das Uberleitungsmanagement
zwischen ambulantem und stationdrem Bereich ko-
ordiniert. Ein Praxisverbund von sechs Praxen, die
als priméare Anlaufstelle dienen, bildet eine virtuelle
Wundambulanz. Die Praxen sind mit dem Kranken-
haus zur Dokumentation der Behandlung chronischer
Wunden informationstechnisch vernetzt. Ergdnzend
gibt es flr die Beteiligten SchulungsmaBnahmen fiir
einen einheitlichen und aktuellen Wissensstand. Im
Ergebnis des Wundmanagements sind kirzere und
weniger Krankenhausaufenthalte und verkiirzte Be-
handlungszeiten ambulanter Falle zu messen.

Das Versorgungsmodell OPTI-MuM zeichnet sich
dadurch aus, dass es eine Managementgesellschaft
besitzt, die Forum Dienste GmbH. Wie der Name
allerdings bereits impliziert, ist die Managementge-
sellschaft hier eher ein Dienstleister und weniger fiir
die Steuerung des Versorgungsmodells verantwort-
lich. Deutlich wird dies auch mit einem Blick auf das
Organigramm des Arztenetzes MuM, wonach ein
Lenkungsgremium fiir die Unternehmensstrategie ver-
antwortlich zeichnet. Da die Arzte allerdings Gesell-
schafter der Managementgesellschaft sind und auch
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einen Sitz im Lenkungsgremium haben, ist die Ma-
nagementgesellschaft eher indirekt in einer Lenkungs-
position. Positiv kann weiterhin erwéhnt werden, dass
im Versorgungsmodell Steuerungsinstrumente des
Managed Care Verwendung finden. Zum einen durch
ein Capitation-System, wodurch Budgetverantwor-
tung Gbernommen wird und somit auch ein finanziel-
les Interesse an der Gesunderhaltung der Patienten
besteht, zum anderen fungiert der Hausarzt als Case
Manager, der den Behandlungsverlauf des Patienten
sektorenlbergreifend steuern soll. Mit nur ca. 21.000
Versicherten ist das OPTI-MuM-Modell eher ein klei-
nes Versorgungsmodell, dennoch zéhlt es zu den fort-
schrittlicheren im deutschen Raum und kann auf eine
lange Entwicklungsgeschichte zuriickblicken. [1, 13]

2.4.3 Gesundes Kinzigtal

Im stidbadischen Kinzigtal wird die medizinische Ver-
sorgung fiir ca. 30.000 AOK-Versicherte von 65 nie-
dergelassenen Haus- und Fachéarzten und sechs Kili-
niken gewaébhrleistet, die tUber die IV-Management-
gesellschaft Gesundes Kinzigtal GmbH einen I1V-Ver-
trag mit der AOK und LKK Baden-Wirttemberg ge-
schlossen haben. Weitere Krankenhauser und auch
Apotheken sind Giber Qualitats- und Leistungspart-
nerschaftsvertrage ebenfalls beteiligt. Anteilseigner
der Managementgesellschaft sind zu 66,6 % das Me-
dizinische Qualititsnetz Arzteinitiative Kinzigtal e. V.
und zu 33,4 % die OptiMedis AG. Wahrend das Arzte-
netz die medizinische Kompetenz in die Partnerschaft
mit einbringt, sind die Kernkompetenzen der IV-Unter-
stlitzungsgesellschaft die Investitionsfahigkeit sowie
ihre Managementleistungen. Zur Finanzierung des IV-
Vertrages nach Ende der Anschubfinanzierung wur-
de von der Gesundes Kinzigtal GmbH mit den betei-
ligten Krankenkassen ein Einsparcontracting auf neun
Jahre vereinbart, d. h., die Managementgesellschaft
erhélt eine Vorabfinanzierung, muss diese im Nach-
hinein aber wieder ausgleichen. Der Patient wahlt bei
seiner Einschreibung einen Primararzt, der besonde-
re koordinierende Aufgaben (ibernehmen kann. Dabei
profitiert der Patient in erster Linie von verschiede-
nen praventiven Gesundheitsprogrammen, z. B. Ge-
sundheitsférderung im Alter oder Bewegungs- und
Erndhrungsprogramme, und einer besseren zeitlichen
Zuwendung durch die Leistungserbringer. Die Mana-
gementgesellschaft erhalt von den Krankenkassen zur
Erflllung ihrer Aufgaben die operativen Versicherten-
daten von allen Versicherten in anonymisierter Form
sowie die der eingeschriebenen Versicherten auch in
offener Form. Durch die Verfligbarkeit dieser Daten
wird ein Case Management mdglich, weil kostenin-
tensive Behandlungsfalle identifiziert werden kénnen.
Darliber hinaus wurde mit dem integralen Befund-
system /bs2 der Firma On-Lab eine Softwareplattform
gefunden, um jeden Leistungserbringer innerhalb und
aullerhalb des Kinzigtals informationstechnisch zu
integrieren. Leistungserbringer kénnen iber das Sys-
tem Daten abrufen und Informationen einstellen, so-
dass eine digitale Patientenakte méglich wird. Der
Austausch der Daten erfolgt dabei tiber das Rechen-
zentrum der Firma On-Lab und funktioniert ahnlich
wie bei E-Mail-Programmen. Der Leistungserbringer
kann unabhangig von seinem vorhandenen EDV-Sys-

tem direkt aus der Patientenkartei Arztbriefe versen-
den und diese mit Befunddaten und anderen Anhén-
gen versehen.

Das IV-Modell ,,Gesundes Kinzigtal” erfillt bereits
nennenswerte Aspekte einer umfassenden Integrier-
ten Versorgung, darunter eine eigene Management-
gesellschaft fiir die organisatorischen Versorgungs-
aspekte und die Basis einer informationstechnologi-
schen Vernetzung. Andere Aspekte sind allerdings
eher rudimentar vorhanden oder befinden sich noch
im Aufbau. Fraglich ist z. B., inwieweit eine elektroni-
sche Patientenakte oder ein Case Management bereits
verwirklicht sind. Allerdings kann durch die Beteili-
gung der OptiMedis AG auf ein entsprechendes Ver-
sorgungsmanagement-Know-how zurlickgegriffen
werden. So zahlt die Entwicklung regionaler integrier-
ter Vollversorgungssysteme zum Schwerpunkt der
OptiMedis AG, die an mehreren regionalen Manage-
mentgesellschaften beteiligt ist. Die GréRe des Ver-
sorgungsgebietes ist mit ca. 30.000 Versicherten eher
klein. Dennoch lasst sich das Modell als eines der
fortschrittlicheren im deutschen Gesundheitswesen
bezeichnen. [1, 14]

2.4.4 Modell Herdecke Plus

Das ,,Modell Herdecke Plus Integrierte Gesundheits-
versorgung AG” ist ein Projekt zur Entwicklung einer
populationsorientierten integrierten Versorgung im
Kreis Herdecke und wurde im Oktober 2007 gegriin-
det. Im Zentrum des Modells steht die Management-
gesellschaft Modell Herdecke Plus Integrierte Ge-
sundheitsversorgung AG, welche fir die Organisati-
on der IV zustandig ist. Die Aktionare der Manage-
mentgesellschaft sind die beteiligten Leistungserbrin-
ger, im Einzelnen sind dies ca. 100 niedergelassene
Arzte, das Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke so-
wie ambulante Pflegedienste. Weitere Partner in dem
Projekt sind die Universitat Witten Herdecke, der Ver-
band der Angestellten Krankenkassen Siegburg und
die KVWL Dortmund. Ziel des Projekts ist die vollstan-
dige medizinische Versorgung der Patienten in der
Region Herdecke unter Ubernahme der finanziellen
Verantwortung mit allen Risiken. Die Pravention der
Versicherten soll daher eine gro3e Rolle bei der Ver-
sorgung spielen. Im Rahmen des Projekts sollen sek-
tortbergreifende Versorgungsstrukturen und -pro-
zesse geschaffen und daflir in einem ersten Schritt
drei integrierte Versorgungspfade fiir gréRere Versi-
cherten- bzw. Krankheitsgruppen entwickelt werden.
Die Managementgesellschaft soll ein Dienstleister flr
die Leistungserbringer sein und alle wesentlichen
administrativen Ressourcen zur Verfligung stellen, im
Einzelnen sind dies: Marketing, Vertrieb, Offentlich-
keitsarbeit, Finanzen, IT, Qualititsmanagement, Rechts-
abteilung, Controlling, Fort- und Weiterbildung und
Beschaffung.

Das Modell Herdecke Plus ist noch recht jung und
wesentliche Bestandteile befinden sich noch in der
Entwicklung, weshalb eine Bewertung nur einge-
schrankt vorgenommen werden kann. Auch hier steht
wieder eine Managementgesellschaft im Zentrum.
Ungewodhnlich ist jedoch die aktive Beteiligung einer
Kassenarztlichen Vereinigung. Da das Modell Her-
decke Plus allerdings als Capitation-Modell geplant



ist und die neu gegriindete Management-
gesellschaft Budgetverantwortung tGiberneh-
men soll, kann ein Einbezug der KV durchaus
Sinn machen, weil die KV hier ihr Abrech-
nungs-Know-how mit einbringen kann.
Dariiber hinaus kann die KV mit ihren Ma-
nagementkompetenzen beim Aufbau der
Versorgungsstrukturen helfen. Vielverspre-
chend sind auch die integrierten Versor-
gungspfade, die das Kernstlick des Versor-
gungsmodells sind. Da diese jedoch erst von
der Universitat Witten Herdecke entwickelt
werden miissen und es sich anfanglich nur
um drei Pfade handelt, bleibt abzuwarten,
welchen Praxisnutzen diese mit sich brin-
gen.

2.4.5 Montefiore

Im Vergleich zu den noch recht jungen deut-
schen integrierten Versorgungsmodellen
soll diesen eines der altesten amerikani-
schen Modelle gegenlibergestellt werden.
Die Montefiore Gruppe Gbernimmt im Raum
New York City — Bronx die medizinische Ver-
sorgung von jahrlich ca. 87.000 stationaren
und 2,2 Millionen ambulanten Patienten.
Montefiore wurde urspriinglich als Heim fiir
chronisch Kranke im Jahre 1884 gegriindet.
Mit dem Aufbau einer Vollversorgungs-
struktur wurde Ende der 80er-Jahre begon-
nen. Zum Leistungsumfang gehéren Praven-
tion, Primarversorgung, Akutversorgung
und Langzeitpflege. Die Versorgung beginnt
bereits im Rahmen der primérarztlichen Ver-
sorgung durch das Montefiore School Health
Program, bei dem 16 an regionale Schulen
angebundene Gesundheitszentren die allge-
meinmedizinische, zahnérztliche und psychi-
sche Versorgung von ca. 20.000 Schiilern
libernehmen. Dabei wird auch auf Aspekte
der Pravention Wert gelegt, was sich unter
anderem durch die Férderung von Projek-
ten zur gesundheitsbewussten Erndhrung
zeigt. Die primérérztliche und fachérztliche
Versorgung der (brigen Bevdlkerung wird
von den Versorgungszentren der Montefiore
Medical Group, vergleichbar mit deutschen
medizinischen Versorgungszentren, und von
den vier Krankenhausern, dem Moses, dem
Weiler, dem North und dem Children’s Hos-
pital getragen. Abgerundet wird das Versor-
gungsspektrum durch die ambulante Pfle-
ge der Montefiore Home Care und das Re-
habilitationszentrum im Weijler-Kranken-
haus. In der Montefiore Gruppe sind 1.650
Arzte, darunter 400 Primararzte, in Form ei-
ner IPA organisiert und ilbernehmen im Rah-
men des Managed Care das finanzielle Risi-
ko und die medizinische Verantwortung tber
179.000 teilnehmende Patienten. Die Patien-
ten profitieren dabei von verschiedenen
Disease-Management-Programmen.

Um dieses komplexe Versorgungssystem zu
unterstitzen, wurde von Montefiore ein kli-

nisches Informationssystem entwickelt, wel-
ches eine kontinuierliche, lebenslange, pati-
entenbezogene Datenspeicherung ermdég-
licht. Zu dem System gehdren ein Online-
Pharmaziesystem, die Online-Verschreibung
von Arzneimitteln und Untersuchungen, Al-
lergie- und Medikamentenvertraglichkeits-
prifungen, das Speichern und Abrufen von
Laborbefunden, Radiologiebefunden und
nuklearmedizinischen Befunden sowie ein
drahtloses Netzwerk zur Kommunikation
zwischen den Arzten bis hin zum Patienten-
bett, zu jeder Zeit an jedem Ort in den Kran-
kenhausern. Um die Zusammenarbeit zwi-
schen den Leistungserbringern in der Mon-
tefiore Gruppe zu erleichtern, wurde eine Re-
gional Health Information Organisation
(RHIO) in der Bronx gegriindet, welche den
Austausch von Patientendaten zwischen den
regionalen Krankenh&usern, Pflegeheimen
und Arztpraxen ermdglichen soll. Das Bronx
RHIO wurde im Juli 2008 in Betrieb genom-
men und vernetzt seitdem 55 aktiv teilneh-
mende Leistungserbringer, wahrend 70 wei-
tere passiv Einblick in die Patientendaten
nehmen kénnen. Insgesamt sind durch das
RHIO Uber 80 % der Leistungserbringer in
der Bronx verbunden.

Montefiore kann mit seiner Griindung im
Jahre 1884 auf eine lange Geschichte zurick-
blicken und z&hlt zu einem der altesten und
gleichzeitig auch innovativsten integrierten
Versorgungssystemen in den USA. Dabei
sind alle denkbaren Sektoren in die Versor-
gung einbezogen, ausgezeichnet durch eine
enge Kooperation zwischen ambulantem
und stationarem Sektor sowie einer nach-
geordneten Versorgung durch Rehabilitati-
on und Pflege. Ein professionelles Manage-
ment und ein Informationssystem, welches
alle Leistungserbringer miteinander ver-
knlpft, runden das Bild ab. Die Manage-
mentstruktur unter Verwendung innovativer
Informationssysteme ist dabei von wesentli-
cher Bedeutung. Von Montefiore wurden in
den letzten 10 Jahren 950 Mio. $ in den Auf-
bau seiner Strukturen investiert, davon allei-
ne 150 Mio. $ in die bendtigte Informations-
technologie. Hauptteil dieser aufgebauten
Struktur ist beispielsweise die Tochtergesell-
schaft Montefiore Emerging Health, welche
IT-L6sungen flr Krankenhduser, medizini-
sche Versorgungszentren und IV-Netzwerke
anbietet. Zu dem breiten Angebotsspektrum
zéhlen ein elektronisches Verordnungsma-
nagement Uber drahtlose Handheld-Techno-
logien ebenso wie die Bereitstellung einer
modernen Netzwerk- und Kommunikations-
infrastruktur mit angeschlossenen Server-
und Datenzentren. So betreibt Montefiore
Emerging Health seit Kurzem einen Teil des
IT-Netzwerks des North Shore Long Island
Jewish Health System, bestehend aus 15
Krankenhausern, 17 Pflegeheimen und wei-
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teren Einrichtungen. Dazu gehort beispielsweise, dass in dem Emerging
Health Data Management Center Patientendaten gespeichert werden, die
einer elektronischen Patientenakte dienen. [1, 15]
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