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Vorwort und Einfiihrung

Das Gesundheitswesen ist kein Selbstzweck. Vielmehr steht der Patient im Mittel-
punkt aller Bemiihungen. Betrachtet man jedoch die heutigen Versorgungsketten des
deutschen Gesundheits- und Krankenhausmarktes, kommen Zweifel an diesem hehren
Anspruch auf. So trigt u.a. die sektorale Trennung des deutschen Gesundheitssys-
tems, beispielsweise in der Kapazititsplanung genauso wie in der Vergiitungssystematik,
bekannterweise wesentlich dazu bei, dass vorhandene Potenziale nicht ausreichend reali-
siert werden konnen und die Behandlungsergebnisse teilweise hinter ihren Moglichkeiten
zuriickbleiben. Auch im internationalen Vergleich weist das deutsche Krankenhauswe-
sen beachtliche Effizienzreserven auf. Trotz vieler (gesetzgeberischer) Aktivititen und
Initiativen zur Verbesserung der Versorgungsketten besteht immer noch grofler Hand-
lungsbedarf. Das hat sich gerade in Zeiten der Corona-Pandemie eindrucksvoll bewiesen
und die herausragende Bedeutung funktionierender und verfolgbarer Versorgungs- und
Informationsketten rund um die Patientinnen und Patienten aufgezeigt. Dies gilt fiir alle
Bereiche der Versorgung — von der Notfallversorgung bis hin zur Rehabilitation.

Anstelle einer sektoreniibergreifenden, systemoptimalen Versorgung dominiert eine
lediglich sektorenoptimale Leistungserstellung. Simultan dazu ist jedoch zu beobachten,
dass es beispielsweise durch die zunehmende Ambulantisierung im Versorgungsalltag
prozessbedingt zu einem Zusammenwachen der Sektoren kommt und dies digital un-
terstiitzt werden kann und soll. Der Krankenhaus-Report 2021 nimmt sich mit dem
Schwerpunkt ,, Versorgungsketten — Der Patient im Mittelpunkt® dieses Problems an
und beleuchtet die Schnittstellenprobleme im Status quo iiber die verschiedensten Ver-
sorgungsbereiche hinweg und versucht — auch vor dem Hintergrund internationaler
Erfahrungen und digitaler Losungen — innovative Ansitze zu einer patientenzentrierten
Versorgung vor- und dazustellen.

Mit einem einfiihrenden Blick auf die Versorgungsprozesse und das Zusammenspiel
der Sektoren im internationalen Vergleich befasst sich der Artikel von Struckmann, Win-
kelmann und Busse. Demnach ist in Europa eine allgemein zunehmende Tendenz zur
ambulanten Durchfiihrung von Operationen festzustellen, jedoch mit unterschiedlicher
Geschwindigkeit. In Deutschland, dessen Gesundheitsversorgung stark fragmentiert ist
und das dementsprechend eine starke Schnittstellenproblematik aufweist, haben gesetzli-
che MafBnahmen dem Artikel zufolge bislang nur zu einer punktuellen Milderung, nicht
jedoch zu einer Behebung dieser Problematik gefiihrt. Der Beitrag untersucht dies an-
hand der Léander Finnland, Norwegen, Niederlande, Osterreich und Dénemark. Nationale
Gesundheitsreformen wurden auf den Weg gebracht, um eine gemeinsame integrati-
ve Versorgungsplanung sowie Steuerung und Finanzierung iiber die Sektorengrenzen
hinweg zu realisieren wie damit auch die Abhingigkeit vom Krankenhaussektor zu ver-
ringern. Alle untersuchten Léander setzen zunehmend auf das Prinzip des Gatekeeping
durch Hausérzte bzw. Primirversorger, das eine verbesserte Kommunikation, Steue-
rung und Koordination zwischen ambulanter medizinischer Versorgung und stationirer
Behandlung ermoglichen soll. Viele der dargestellten Reforminitiativen verbinden die
Perspektive der integrativen Versorgungsplanung und -steuerung mit der Einfiihrung mul-
tidisziplindrer Teams und der Einbindung von Gesundheitsfachberufen. Schlielich weist
der Beitrag darauf hin, dass die meisten Lander bei der Verbesserung der Versorgungspro-
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zesse vielfach auf die Chancen der Digitalisierung gesetzt haben, vor allem im Hinblick
auf Interoperabilitit, Patientenakten und Telemedizin.

Im Anschluss an das einfiihrende Kapitel untersuchen die Autoren Geraedts und
de Cruppé in ihrem Beitrag die Zuweisung und Patientennavigation ins Krankenhaus.
Rechtlich gesehen diirften ndmlich nur solche Patientinnen und Patienten im Kran-
kenhaus stationdr aufgenommen werden, bei denen eine ambulante oder teilstationére
Behandlung nicht méglich ist. Der Beitrag zeigt hingegen auf, dass derzeit viele elektive
Krankenhausbehandlungen, aber auch Notfallbehandlungen eigentlich in das ambulan-
te Leistungsspektrum gehoren. Auch im Bereich der Indikationsstellung ergeben sich
Fragen nach der Angemessenheit. Aus den vermuteten Fehlsteuerungen schliefen die
Autoren auf einen unzureichend umgesetzten Informations- und Beratungsbedarf der Pa-
tienten beim Krankenhauszugang. Die idealerweise zu stellenden Informationsanspriiche
sind mehrdimensional (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit, Patientenerfahrung) und
diese Informationen miissen die Patienten laienverstindlich und objektiv vergleichend
erreichen. Faktisch vollzieht sich die Krankenhauswahl aber nach wie vor in der Regel
auf Basis von eigenen Vorerfahrungen oder Empfehlungen von Angehérigen, Bekannten
oder sie wird durch die behandelnden niedergelassenen Arzte getroffen. Qualititsberichte
und objektive Kriterien finden — den Autoren zufolge — in der Praxis hingegen bisher nur
wenig Verwendung.

Der folgende Beitrag von Messerle, Schreyogg und Gerlach fokussiert den Themen-
komplex der patientenorientierten Notfallsteuerung. Mehr als die Hilfte der ambulanten
Notfille wird durch die Notaufnahmen der Kliniken behandelt. Dabei geraten jedoch
auch viele Personen ohne akut schwerwiegende Erkrankung oder Verletzung an die Not-
aufnahmen oder den Rettungsdienst, obwohl sie ein Fall fiir den Bereitschaftsdienst
der KVen wiren. Dies ist zum einen dem Umstand geschuldet, dass die Patienten oft-
mals die Dringlichkeit ihrer medizinischen Lage nicht richtig einschitzen kénnen. Zum
anderen fiihren die Unkenntnis der Versorgungsstrukturen und auch finanzielle Fehlan-
reize dazu, dass die Patienten bevorzugt stationir aufgenommen werden, auch wenn eine
ambulante Behandlung zielfiihrender wire. So stellt der Beitrag fest, dass auch die Not-
fallversorgung in Deutschland stark durch eine sektorale Trennung gekennzeichnet ist,
an der ambulant titige Arzte, der Rettungsdienst und die Krankenhiuser teilnehmen. Die
Versorgung erfolgt hiufig wenig integriert, ist regional unterschiedlich ausgestaltet, es
herrscht hinsichtlich der Qualitit der Notfallversorgung wenig Transparenz und Digitali-
sierungsfortschritte finden sich nur in Modellprojekten bzw. Teilbereichen. Im Zentrum
der Notfallversorgung sollen zukiinftig sektoreniibergreifend Integrierte Leitstellen (ILS)
und Integrierte Notfallzentren (INZ) stehen, mit dem Ziel, die Notfallversorgung zu zen-
tralisieren, um bessere Qualitit bei geringerem Ressourceneinsatz zu erreichen.

Mit dem Beitrag klinischer Pfade zu einer patientenorientierten Versorgungssteue-
rung im Krankenhaus befassen sich Ronellenfitsch und Schwarzbach. Klinische Pfade
stellen einen geordneten Behandlungsablauf fiir bestimmte, klar definierte klinische Pro-
bleme oder Eingriffe dar. Eine zentrale Voraussetzung fiir die erfolgreiche Anwendung
ist ihre Akzeptanz bei den beteiligten Mitarbeitern. Dazu bedarf es der Beriicksichtigung
lokaler Gegebenheiten sowie der praktischen Handhabbarkeit. Bei der Erstellung klini-
scher Pfade sollte daher das gesamte Spektrum der an der entsprechenden Behandlung
beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter iiber alle Hierarchiestufen einbezogen wer-
den. Generell erscheint den Autoren der Einsatz klinischer Pfade steigerungsfihig. Die
Integration klinischer Pfade in Krankenhausinformationssysteme und elektronische Pati-
entenakten im Zuge der Digitalisierung im Gesundheitswesen konnte dem Einsatz und
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der Akzeptanz des Behandlungsinstruments zugutekommen. Weiter widre wiinschens-
wert, wenn Elemente der Intersektoralitit in klinischen Pfaden stdrker beriicksichtigt
wiirden, was allerdings weitere Herausforderungen mit sich bringt.

Die beiden darauffolgenden Artikel beschiftigen sich mit der Frage der Optimierung
sektoreniibergreifender Versorgungsketten, beginnend mit einem Beitrag von Lingnau,
Blum, Willms, Pollmann, Gohmann und Broge zum Entlassmanagement — Status quo
und Losungsansdtze zur Verbesserung. Das seit 2015 gesetzliche verankerte Entlassma-
nagement soll den Ubergang der Patienten aus dem Krankenhaus in die Nachversorgung
beziehungsweise in die hédusliche oder pflegerische Umgebung bruchfrei gestalten. Tat-
sdchlich jedoch bestehen Studien zufolge noch zahlreiche Schwierigkeiten, die zentral
mit dem Fehlen einheitlicher Standards, mit Defiziten in der Kommunikation und Unklar-
heiten beziiglich der Ansprechpartner und Zustindigkeiten verbunden sind. Der Beitrag
befasst sich mit Losungsansitzen zur Verbesserung des Entlassmanagements, wie sie in
zwei Innovationsfondsprojekten verfolgt wurden bzw. werden. Ein initiales Assessment,
ein Baustein des Prozesses gemif nationalem Expertenstandard, soll auf Basis von Rou-
tinedaten die bisherige Patientenkarriere einbeziehen und so Patienten bereits frithzeitig
identifizieren helfen, auf die im Entlassmanagement ein besonderes Augenmerk gelegt
werden sollte. Dabei macht, den Autoren folgend, der routinedatenbasierte Ansatz die Er-
hebung von patientenbezogenen Primirdaten zum Zwecke des Entlassmanagements nicht
obsolet, sondern komplettiert die Prognosegrundlagen. Wesentlich ist die Etablierung von
digitalisierten und automatisierten Genehmigungsverfahren an den Schnittstellen zu Kos-
tentragern.

Der Beitrag Schnittstelle Krankenhaus-Rehabilitation von Wasem, Frankenhauser-
Mannufs, Hiier und Walendzik betrachtet die medizinische Rehabilitation als eine
Querschnittaufgabe innerhalb des Gesundheitswesens, die durch unterschiedliche Ein-
richtungen erbracht wird. Schnittstellenprobleme ergeben sich derzeit vor allem bei der
indikationsbezogenen Anschlussrehabilitation durch den Wechsel aus der Akut- in die
nachgelagerte Versorgung, bei dem nicht nur die leistungserbringende Einrichtung, son-
dern vielfach auch der Finanzierungstriager gewechselt wird. In der Diskussion stand
vor allem, ob Patienten aus Griinden der Erlosoptimierung zu friih aus dem Kranken-
haus in die Reha verlegt wiirden. Der Studienlage zufolge sind jedoch die in die Reha
liberwiesenen Patienten weit liberwiegend voll rehabilitationsfahig. Mehrere Innovati-
onsfonds-Projekte zielen vornehmlich darauf ab, durch eine bessere Abstimmung und
gegebenenfalls durch eingeschobene Kurzzeitpflege die ,,Reha-Liicke®, also die Pause
zwischen Krankenhaus und Rehabilitationsklinik, moglichst kurz zu halten.

Die folgenden vier Beitrige analysieren indikationsspezifische Versorgungsketten
und zeigen, primir aufgrund empirischer Analyse, Verbesserungspotenziale auf — vor
allem hin zu mehr Patientenzentrierung.

Den Aufschlag hierzu macht der Artikel Sektoreniibergreifende Versorgung bei Herz-
insuffizienz von Stork, Peters-Klimm, Bleek, Ninic und Kloss. Die Behandlung von
Patienten mit Herzinsuffizienz zeichnet sich durch hidufige Wechsel zwischen den Sek-
toren aus. Wie die Analyse der AOK-versicherten Herzinsuffizienzpatienten des Jahres
2018 zeigt, sind meist alte, an diversen Krankheiten leidende und mit umfinglicher
Medikation versorgte Personen betroffen, die hiufig auch pflegebediirftig sind. Diverse
Faktoren erschweren die reibungslose Kooperation zwischen Hausarzt und Kardiologen,
auch das Uberleitungsmanagement. Insgesamt kommen die Autoren zu dem Schluss,
dass die Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz ein koordiniertes Vorgehen der
Leistungserbringer voraussetzt, dem auch bei der Vergiitung Rechnung getragen werden



Vil

Vorwort und Einfiihrung

muss. Daher werden eine Reihe von Ansitzen des Case Managements vorgestellt. Der
Beitrag stellt dariiber hinaus regionale und iiberregionale Projekte/Vertrige zusammen.

Hoffmann, Schweigkofler, Reimertz und Bouillon betrachten hingegen die Versor-
gungskette von Patienten mit Polytrauma. Demnach konnte durch die Einrichtung von
Traumanetzwerken die Kooperation und Koordination zwischen Leistungserbringern
verbessert werden. Standards zur Struktur, zu den Prozessen und der Organisation
einer qualitativ hochwertigen Versorgung Schwerverletzter wurden definiert, die am
Traumanetzwerk teilnehmenden Kliniken sind Versorgungsstufen zugeordnet. Das kon-
tinuierliche Absinken der Sterblichkeit wird nach Ansicht von Fachleuten aufler auf den
medizinischen Fortschritt vor allem auf die strukturellen Verbesserungen eines flichen-
deckenden Traumasystems zuriickgefiihrt. Aus planerischer Perspektive miissen aber
hochspezialisierte Zentren mit hoher Versorgungsdichte bestmdglich personell wie ap-
parativ ausgestattet werden, was bei begrenzten Ressourcen nur unter Beriicksichtigung
regionaler wie iiberregionaler Bedarfsaspekte gelingt. Generell pliddieren die Autoren
auch dafiir, Luftrettung stirker einzusetzen. Verbesserungspotenzial besteht dariiber hi-
naus u. a. im Bereich der Rehabilitation fiir Unfallopfer.

Greve, Bomke, Kurzewitsch und Becker sprechen sich fiir Versorgungsnetze fiir Men-
schen mit psychischen Storungen aus. So existiert seit 2013 eine durch die DGPPN
erarbeitete diagnoseiibergreifende Leitlinie fiir die Behandlung psychiatrischer Patien-
ten. Diese Leitlinie, die beispielsweise den Verbleib des Patienten in seinem gewohnten
Lebensumfeld und eine aufeinander abgestimmte, verbundene Leistungserbringung vor-
sieht, kann als Referenzpunkt fiir die Beurteilung der tatsidchlich existierenden Strukturen
dienen. Tatsdchlich wird in der psychiatrischen Behandlung in Deutschland oftmals von
diesem Ideal abgewichen. Im Ergebnis kommt es dem Beitrag zufolge zu vermeidba-
ren Chronifizierungen, die mit hohen medizinischen und volkswirtschaftlichen Kosten
verbunden sind — und dies, obgleich im Grunde ein umfangreiches und leicht zuging-
liches Angebot an psychiatrischer Behandlung vorhanden ist. Die Autoren empfehlen
die Etablierung eines integrierten Versorgungssystems, was eine moglichst nah an der
Lebenswirklichkeit verankerte Versorgung sicherstellt, sowie die Schaffung regionaler
Verbundstrukturen.

Des Bereichs der Palliativversorgung nehmen sich Ates, Jaspers, Peuten, Schneider
und Radbruch an und zeigen auf, dass die Palliativversorgung auf Palliativstationen sowie
durch krankenhausinterne Palliativdienste stattfindet und daneben auch im Rahmen der
2007 eingefiihrten Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung (SAPV). Eine mog-
lichst frithe Integration der Palliativversorgung im Krankheitsverlauf von Patientinnen
und Patienten mit fortschreitenden lebenslimitierenden Erkrankungen halten die Autoren
fiir wiinschenswert. So wurde u. a. in einer amerikanischen Studie nachgewiesen, dass ein
frithzeitiger Zugang zur Palliativversorgung nicht nur die Lebensqualitét steigern, son-
dern auch die Behandlungskosten senken kann. In der Praxis findet die Einbindung der
Palliativversorgung in die Behandlung erst zu einem spéten Zeitpunkt — namlich kurz vor
dem Versterben — statt. In den Krankenhédusern kommt geméfl dem Beitrag den Palliativ-
diensten eine besondere Bedeutung fiir die friihe Integration der Palliativversorgung zu.
Den Autorinnen und Autoren zufolge mangelt es aber nach wie vor an einer flachende-
ckenden Versorgung, insbesondere im lindlichen Raum. Ebenso fehlen klare Grundlagen
fiir eine zielgenaue Identifikation von Patienten mit Bedarf an Palliativversorgung.

Den primir indikationsspezifischen Betrachtungen folgt nun ein umfassender Blick
von Messerle und Schreyogg zur Steuerung der patientenorientierten Versorgungsketten
durch den Artikel Sektoreniibergreifende Versorgungssteuerung. Den Autoren zufolge
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existiert ein sehr grofles Potenzial an sektorenunabhidngigen Leistungen, das heifit an
solchen, die unter medizinischen Gesichtspunkten sowohl ambulant als auch stationir er-
bracht werden konnten. Eine zukiinftige Versorgungsplanung muss daher die bestehende,
rein historische Fortschreibung sektoraler Ansitze ablosen und einige Kernprinzipien be-
achten. Kooperative Strukturen und Netzwerke zwischen Leistungserbringern sind weiter
voranzubringen. Maflgeblich in der Versorgung sollten datengetriebene Versorgungspfa-
de sein. Die gesetzlichen Anreize fiir die Krankenkassen, sich im Markt mit besonderen
Versorgungsangeboten zu differenzieren, sind derzeit nicht ausreichend.

Ein Praxisbeispiel zur Umsetzung optimierter Versorgungsketten zeigt der Beitrag
von Steiner zu Versorgungsplanung am Beispiel der Spitallisten der beiden Basel. Mit
der Zielsetzung einer Erhohung der Versorgungsqualitit und der Dampfung des Kosten-
anstiegs ist seit 2019 eine gemeinsame Krankenhausplanung der Kantone Basel-Stadt
und Basel-Landschaft méglich. Das zugrunde liegende Modell floss wesentlich in das
Gutachten zur Krankenhauslandschaft in NRW ein. Die Leistungsmengenermittlung
geschieht dabei auf Basis eines Regressionsmodells, das demographische, gesundheitsbe-
zogene und soziodemographische Faktoren beriicksichtigt. Fiir die Krankenhausplanung,
somit auch in Deutschland, verbindet der Autor mit seinem im Beitrag dargestellten
Ansatz vor allem folgende Aspekte: Den Ubergang von einer kapazititsorientierten zu
einer leistungsorientierten Planung, die die medizinischen Notwendigkeiten (inklusive
Mindestmengen) beriicksichtigt und die Chance auf eine transparent operationalisierte
politische Zielsetzung, die Regionalitit, ausreichend beriicksichtigt (Planung in Gesund-
heitsrdumen).

Der letzte Beitrag zum Schwerpunktthema von Dobler und Follert thematisiert Stand
und Perspektiven einer sektorentibergreifenden Qualititssicherung. Sektoreniibergreifen-
de Qualititssicherungsverfahren stellen eine effektive und praktikable Weiterentwicklung
und Ergidnzung sektorenspezifischer Qualititssicherung dar. Sie konnen beispielswei-
se als ,,Schnittstellenindikatoren* zur Optimierung der Versorgung an Sektorengrenzen
beitragen, als Follow-up-Indikatoren eine bessere Erfassung von Ergebnisqualitit ermog-
lichen und generell eine stirkere Integration der aktuellen Sektoren unterstiitzen. Zentral
bleibt aber aus Sicht der Autoren, dass Qualititsindikatoren Handlungsrelevanz erlan-
gen, was voraussetzt, dass die Verantwortlichkeit fiir Ergebnisqualitit geklrt ist. Deutlich
grofer sind diese Herausforderungen, wenn der Blick iiber die einzelne Einrichtung hin-
ausfiihrt, etwa bei Versorgungsketten, regionalen Strukturen oder Versorgungsvertrigen.
Zusammenfassend wird festgestellt, dass noch erheblicher Bedarf an Forschung und Ent-
wicklung besteht, um die Ergebnisqualitdt von Versorgungsketten erfassbar zu machen
und handlungsrelevante Auswertungsebenen zu identifizieren.

Unter der Rubrik ,, Zur Diskussion “ widmen sich vier Beitrdge unterschiedlichen ak-
tuellen Themen der Krankenhausversorgung. Den Start machen Behrendt, Schwinger,
Tsiasioti, Stammann, Willms, Hasseler, Studinski, Ozdes, Krebs und Klauber mit dem
Beitrag Multisektorale Schnittstelle: Hospitalisierungen von Pflegeheimbewohnenden mit
Schwerpunkt Sturz. Krankenhausaufenthalte stellen fiir Pflegeheimbewohnende ein be-
sonderes Risiko dar. Neben den Risiken des Transports sind hier z. B. die Sturzgefahr,
nosokomiale Infektionen, Dekubiti oder die Umstellung der Medikation mit dem Risiko
unerwiinschter Arzneimittelwirkungen zu nennen. Im Falle von dementen Patientinnen
und Patienten sind diese Risiken nochmals erhdht und bergen die zusitzliche Gefahr ei-
ner verstirkten psychischen Desorientierung. Jeder fiinfte Heimbewohnende (21 %) war
mindestens einmal pro Quartal im Krankenhaus. Stiirze und sturzbedingte Verletzungen
zihlen zu den héufigsten Ursachen fiir Krankenhausaufnahmen von Pflegeheimbewoh-



Vorwort und Einfiihrung

nenden in Deutschland. Daher kommt der Sturzprophylaxe eine erhebliche Bedeutung zu.
Den empirischen Analysen zufolge zeigt ein Viertel der Pflegeeinrichtungen nach Risiko-
adjustierung eine Erhohung des Risikos fiir eine sturzbedingte Hospitalisierung zwischen
30 und 190 Prozent. Offensichtlich besteht daher nach Sicht der Autorinnen und Autoren
ein Potenzial zur Verringerung des Sturzrisikos.

Um das Krankenhauspersonal geht es in dem Artikel Personalfluktuation in deutschen
Krankenhdusern: Jeder sechste Mitarbeiter wechselt den Job von Pilny und Rosel. Der
Beitrag analysiert auf Basis einer Sonderauswertung der Bundesagentur fiir Arbeit die
Personalfluktuation in den deutschen Krankenhéusern fiir die Jahre 2004 bis 2016. Die
Schwierigkeit der Krankenhiuser, Personal zu finden, ldsst sich demnach nicht nur an
der Zahl der offenen Stellen erkennen, die in den vergangenen Jahren tatsichlich stark
zugenommen hat. Aufschlussreich ist auch die Personalfluktuation in deutschen Kran-
kenhdusern, die im Zeitraum von 2004 bis 2016 zugenommen hat. Die Autoren kommen
zu dem Schluss, dass neben einer grundlegenden Unzufriedenheit mit den Arbeitsbe-
dingungen in der Krankenhauspflege auch die allgemeine Arbeitsmarktlage eine Rolle
fiir den Wunsch nach einem Arbeitsplatzwechsel spielt. Die Verbesserung der Jobsitua-
tion fiir Pflegerinnen und Pfleger bleibt eine Top-Prioritit auf der gesundheitspolitischen
Agenda.

Einen wichtigen Beitrag ,,Zur Diskussion“ liefern Mostert, Hentschker, Scheller-
Kreinsen, Giinster, Malzahn und Klauber mit ihrem Artikel Auswirkungen der Covid-
19-Pandemie auf die Krankenhausleistungen im Jahr 2020. Der Beitrag gewidhrt erstmals
einen zusammenfassenden Uberblick iiber die Entwicklung der akut-stationiren Kran-
kenhausversorgung im Jahr 2020, differenziert nach drei Pandemiephasen. Dabei wird
sowohl die Versorgung insgesamt als auch die Versorgung von Covid-19-Patienten be-
trachtet. Wihrend der ersten Pandemiephase kam es zu massiven Einbriichen in allen
Leistungsbereichen und {iiber alle Krankenhausgruppen. Auch in den Sommermonaten
mit niedrigen Infektionszahlen und nicht mehr so strikten Vorgaben zur Freihaltung
von Kapazititen wurden im Vergleich zum Vorjahr weniger Fille in den Kranken-
hiusern behandelt. In der zweiten Pandemiewelle wurden — trotz insgesamt hoherer
Covid-19-Fallzahlen — tiberwiegend gestufte Vorgaben zur Freihaltung definiert und dif-
ferenziertere Freihaltepauschalen angewendet. Die Analysen belegen fiir diesen Zeitraum
ebenfalls hohe Leistungsriickginge, die sich jedoch auf niedrigerem Niveau als wihrend
der ersten Pandemiephase bewegten. Inwiefern sich in den einzelnen Pandemiephasen
regulatorische Vorgaben, Apelle, 6konomische Anreize beziehungsweise ein moglicher-
weise gedndertes Einweiserverhalten sowie die Reaktionen der Bevolkerung auf die
Fallzahlen im Krankenhaus ausgewirkt haben, konnen die Autorinnen und Autoren zu
diesem Zeitpunkt (noch) nicht beantworten.

Dies ergénzend, betrachtet der letzte Diskussionsbeitrag von Leclerque und Mostert
die Krankenhausbudgets 2018 und 2019 im Vergleich und untersucht dabei die Verinde-
rungen in den jdhrlich zu vereinbarenden Budgets der Jahre 2018 und 2019 auf Basis von
1.181 somatischen Krankenhédusern. Deren Budgets (ohne Beriicksichtigung von Aus-
gleichen) sind um 4,5 Prozent gestiegen, was einem Mittelzuwachs von etwa 2,9 Mrd. €
entspricht. Der Budgetanstieg liegt damit rund 1,4 Prozentpunkte hoher als im Vorjahr.
Budgeterhohend hat sich dabei erneut vor allem die Preisentwicklung ausgewirkt. Wenn-
gleich die Gesamtentwicklung der Budgets durch den DRG-Bereich dominiert wird, ist
die Dynamik bei den Zusatzentgelten hoher. Fortgesetzt hat sich die Tendenz zu deutlich
spéteren Verhandlungen und Genehmigungen der AEBs. Gemessen am gesamten Case-
mixvolumen wurden 2019 nur knapp 38 Prozent unterjdhrig umgesetzt.
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Vorwort und Einfiihrung

Wie in jedem Jahr enthilt der Report die Krankenhauspolitische Chronik und einen
Statistikteil mit Auswertungen auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes und
des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO). Das Krankenhaus-Directory 2019 gibt
eine Ubersicht iiber zentrale Kennziffern fiir mehr als 1.300 Krankenhiuser, bezogen auf
Struktur, Leistungsspektrum, Wettbewerbssituation und Qualitit.

Den Mitgliedern des Editorial Boards gilt wie immer unser besonderer Dank. Thre
Anregungen und ihr Engagement von der konzeptionellen Gestaltung bis zur praktischen
Umsetzung haben den Krankenhaus-Report in seiner vorliegenden Form erst moglich
gemacht.

Wir trauern um Herrn Dr. Gerhard Brenner, der uns viele Jahre engagiert im Editorial
Board unterstiitzt hat und Anfang 2020 verstorben ist.

Dem Springer-Verlag danken wir wie immer fiir seine professionelle und erfahrene
verlegerische Betreuung des Projekts. SchlieBlich gebiihrt grofer Dank auch den Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern des WIdO fiir die vielfiltige Unterstiitzung, insbesondere
Susanne Sollmann und Gregor Leclerque fiir die redaktionelle Betreuung.

Jiirgen Klauber

Jiirgen Wasem

Andreas Beivers

Carina Mostert

Berlin, Essen und Miinchen
im Mirz 2021
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1.1 - Hintergrund

== Zusammenfassung

Eine sektoreniibergreifende Sichtweise ist ins-
besondere vor dem Hintergrund der zahlrei-
chen technischen Fortschritte, steigender Kos-
ten und einer alternden Gesellschaft mit zu-
nehmend chronischen, aber hdufig ambulant
behandelbaren Erkrankungen wichtig. Mehre-
re europdische Linder begegnen diesen Ent-
wicklungen, indem sie die Leistungserbrin-
gung liber die Sektorengrenzen hinweg neu
gestalten und Versorgungsprozesse systema-
tisch durch eine Re-Organisation der Gesund-
heitsversorgung im ambulanten und statio-
ndren Sektor steuern. Anhand der Beschrei-
bung aktueller Reformen, Verschiebungen von
Zustdndigkeiten, dem Aufbau der Leistungs-
erbringung anhand von Patientenpfaden mit
besonderem Fokus auf Schnittstellen, Organi-
sation und Kommunikation wird deutlich, dass
diese Herausforderungen in anderen europd-
ischen Lindern (Ddnemark, Finnland, Nie-
derlande, Norwegen und Osterreich) bereits
konkreter als in Deutschland angegangen wur-
den. Auch wenn sich Gesundheitssysteme un-
terscheiden, was das Lernen von anderen ver-
kompliziert, gibt es durchaus Ansdtze und da-
fiir notwendige Voraussetzungen, die auch fiir
den deutschen Kontext Anregungen bieten kon-
nen.

A cross-sectoral approach is particularly im-
portant in the light of the many technological
advances, rising costs and an ageing society
with an increasing number of chronically ill
people who can also be treated in ambula-
tory settings. Several European countries are
countering these developments by reorganis-
ing the provision of services across sectoral
boundaries and systematically managing care
processes by re-organising health care in the
outpatient and inpatient sector. Based on the
description of current reforms, shifts of respon-
sibilities, service provision with patient path-
ways across sectors, organisation and commu-
nication in several European countries (Aus-
tria, Denmark, Finland, the Netherlands and
Norway), this chapter shows that compared to

Germany, these challenges have already been
tackled more explicitly in the countries investi-
gated. Even if health care systems differ, which
complicates mutual learning, there are cer-
tainly approaches and necessary prerequisites
that can also provide inspiration and ideas for
the reorganisation of health service provision
in Germany.

1.1 Hintergrund

Im Sinne einer kontinuierlichen, koordinati-
ons- und patientenorientierten Versorgung sind
sektoreniibergreifende Versorgungsstrukturen
zentral. Das deutsche Gesundheitssystem ist
aufgrund zahlreicher Kostentridger und Leis-
tungserbringer allerdings stark von einer Frag-
mentierung der medizinischen Leistungen und
Zustiandigkeiten zwischen der ambulanten und
stationdren Versorgung gepridgt. Diese Frag-
mentierung fiihrt zu vielfachen Schnittstellen
zwischen Personen, Versorgungseinrichtungen
und -ebenen (Priavention, ambulante und sta-
tiondre Versorgung sowie Rehabilitation und
Pflege), Sektoren oder Arbeitsprozessen, die
unzureichend koordiniert sind. Diese Schnitt-
stellen stellen einen neuralgischen Punkt dar
und fiihren daher regelmifig zu Informations-,
Wirkungs- und Qualitédtsverlusten, zu Dop-
peluntersuchungen und zu Einbuflen bei der
Wirtschaftlichkeit und behindern so eine be-
darfsgerechte und kontinuierliche Leistungser-
bringung (Straub et al. 2016; European Uni-
on 2017; FES 2017). Dariiber hinaus kann
der medizinisch-technische Fortschritt als we-
sentlicher Kostentreiber identifiziert werden.
Oftmals orientiert sich die Versorgung nicht
am medizinischen oder Patientenbedarf, son-
dern an Regelungen zur Vergiitung und Leis-
tungserbringung, die fiir den jeweiligen Sek-
tor spezifisch sind. Das gilt besonders fiir
die Schnittstelle zwischen akutstationdrer und
ambulanter Versorgung, allerdings entstehen
auch Briiche zwischen allgemein- und fach-
drztlicher Versorgung. Mit der immer ilter
werdenden Bevolkerung entstehen an diesen
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Schnittstellen zusétzliche neue Probleme und
Herausforderungen, da beispielsweise Patien-
ten den akutstationédren Sektor zunehmend mit
einem hoheren Versorgungsbedarf aufgrund
von chronischen Vorerkrankungen oder Mul-
timorbiditdt verlassen (SVR 2012; Albrecht
et al. 2020).

Die Verpflichtung zur Vermeidung von
Schnittstellenproblemen wurde bereits im Jahr
2007 mit dem Gesetz zur Stirkung des Wett-
bewerbs in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-WSG) festgehalten und im Rah-
men des Gesetzes zur Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-VStG) im Jahr 2011
noch einmal prizisiert (SVR 2012). Mit die-
sen Reforminitiativen, aber auch bereits vorher
und seitdem wurde versucht, die mit den Sek-
torengrenzen verbundenen Defizite in der Ver-
sorgung zu beheben (z. B. mit der Einfiihrung
von Modellvorhaben nach §§ 63-65 SGB V,
des Innovationsfonds nach § 92a SGB V, von
MVZs nach § 95 (1a) SGB V, vor- und nach-
stationdrer Behandlung nach § 115a, ambulan-
tem Operieren nach § 115b, der ambulanten
spezialfachirztlichen Versorgung nach § 116b,
der besonderen Versorgung nach § 140a). Das
Ergebnis ist ein inkonsistentes Sammelsurium
verschiedener Einzelregelungen, deren bishe-
rige Entwicklung deutlich hinter ihrem ver-
muteten Potenzial und den Erwartungen des
Gesetzgebers, der beteiligten Akteure und den
Anforderungen an eine bedarfsorientierte Ge-
sundheitsversorgung blieb (Leber und Wasem
2016). Es fehlt damit weiterhin eine eigenstin-
dige kohidrente gesetzliche Grundlage fiir eine
Versorgungsform, die eine sektoreniibergrei-
fende Koordination als konstitutives Element
bzw. als notwendige Bedingung voraussetzt.
Die grundlegenden, historisch gewachsenen
strukturellen Sektorengrenzen und die damit
einhergehende Fragmentierung konnten bis-
her nicht bzw. nur unzureichend {iberwunden
werden. Nicht ohne Grund halten wichtige Ak-
teure (GKV-Spitzenverband, SVR) seit Jahren

eine Reform des ambulant-stationiren Schnitt-
stellenbereichs fiir dringend notwendig (SVR
2009, 2012, 2018; GKV-SV 2017).

Auch andere europdische Linder stehen
vor der Herausforderung, die Leistungserbrin-
gung iber die Sektorengrenzen hinweg neu
zu gestalten und Versorgungsprozesse syste-
matisch zu steuern, um dadurch den Auswir-
kungen einer alternden Bevolkerung und einer
steigenden Zahl von Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen wirksam zu begegnen.
Ziel ist es, die Qualitdt und Effizienz der Ge-
sundheitsversorgung zu steigern, Kosten ein-
zuddmmen und somit die Kosten-Effektivitit
zu erhShen. So werden in einigen europdischen
Lindern durch eine Re-Organisation der Ge-
sundheitsversorgung verstirkt Zustindigkeiten
verschoben, sodass ambulante Leistungen ei-
ne stationdre Versorgung ersetzen. Um die
deutsche Versorgungssituation und das Zu-
sammenspiel der Sektoren besser einordnen
zu konnen, kann ein Blick in andere euro-
pdische Lander helfen, Strukturen und bereits
etablierte Ansitze zu identifizieren, die eine
erfolgreiche Implementierung in Deutschland
erleichtern wiirden.

Dieser Beitrag untersucht, wie die Be-
handlungspfade zwischen den unterschiedli-
chen Sektoren und Versorgungsebenen in an-
deren europdischen Lidndern organisiert und
aufgeteilt sind, wie Arbeitsabldufe und Kom-
munikation zwischen ambulanten und statio-
ndren Leistungserbringern gestaltet und wie
Schnittstellen organisiert sind. Anhand ausge-
wihlter Landerbeispiele werden aktuelle Ent-
wicklungen und Reformen in der Verschie-
bung von Zustindigkeiten, Organisation und
Versorgungsprozessen aufgezeigt, die darauf
zielen, die ambulante und stationdre Versor-
gung neu zu strukturieren und stirker zu in-
tegrieren. AnschlieBend wird anhand von Pa-
tientenpfaden dargestellt, wie unterschiedlich
Versorgungsketten aufgebaut sind und wie die
intersektorale Organisation und Kommunikati-
on stattfindet.
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1.2 Methode

1.2.1 Landerauswahl

Auf Basis einer gezielten Literaturrecher-
che, der internationalen Gesundheitssystem-
profil-Serie (Health Systems in Transition —
HiT) und ldnderspezifischen Gesundheitspro-
filen des European Observatory on Health
Systems and Policies sowie grauer Literatur
wurden europdische Linder mit interessanten
Ansitzen fiir die Neuorganisation und Koordi-
nation der Versorgung zwischen den verschie-
denen Sektoren und Versorgungsebenen iden-
tifiziert. Dabei bestand ein besonderes Inte-
resse, unterschiedliche Modelle der Leistungs-
erbringung und verschiedene Losungsansitze
fiir die Schnittstellenproblematik zu beriick-
sichtigen. Es werden somit Optionen fiir einen
besseren Zugang fiir Patienten und eine Re-
duktion von Abhingigkeiten vom stationédren
Sektor vorgestellt. Die Linder wurden auch
dahingehend ausgewihlt, dass sie unterschied-
liche sektoreniibergreifende Versorgungspfade
abbilden. Insbesondere wurden Linder be-
riicksichtigt, die in den letzten Jahren Refor-
men fiir eine verbesserte Koordination zwi-
schen den Sektoren und Versorgungsebenen
durchgefiihrt haben, die Potenzial fiir eine
Ubertragbarkeit auf Deutschland bieten.

Auf dieser Grundlage wurden Dédnemark,
Finnland, die Niederlande, Norwegen und Os-
terreich fiir die weitere Untersuchung ausge-
wihlt und werden in den folgenden themati-
schen Abschnitten beschrieben.

1.2.2 Definitionen

Im Folgenden werden die unterschiedlichen
Sektoren und Versorgungsebenen in Gesund-
heitssystemen beschrieben, an denen sich
Schnittstellen befinden und es oft zu Brii-
chen in den Versorgungspfaden von Patienten
kommt.

International wird zwischen den Sekto-
ren der ambulanten und stationidren Versor-
gung unterschieden. Innerhalb dieser Sektoren
wird zwischen den Versorgungsebenen der pri-
miren, sekunddren bzw. fachirztlichen und
der tertiiren bzw. spezialfachdrztlichen Ver-
sorgung unterschieden. Zum ambulanten Sek-
tor gehoren sowohl die Primirversorgung als
auch Teile der Sekunddrversorgung. In der
stationdren Versorgung existiert neben der Se-
kundirversorgung auch die hochspezialisierte
Tertidrversorgung.

== Ambulante Versorgung

Zur ambulanten Versorgung gehdren alle Ge-
sundheitsleistungen, die nicht wihrend eines
stationdren Aufenthalts erbracht werden. Sie
schlieBen somit Primirversorgung und Teile
der Sekundirversorgung mit ein. Ambulan-
te Leistungen sind u.a. &rztliche und zahn-
drztliche Versorgung, ambulante diagnostische
und operative Verfahren, Rehabilitation, Arz-
neimittelversorgung, Geburtshilfe, erste Hilfe
und Notfallversorgung, Gesundheitspriventi-
on und Gesundheitsforderung.

== Primdrversorgung

In den meisten Lindern deckt die Primérver-
sorgung einen Grofiteil (teils iiber 90 %) der
Patientenkontakte mit dem Gesundheitssystem
ab. Die Primérversorgung wird tiberwiegend
durch Hausérzte sichergestellt. In einigen Lan-
dern werden auch Kinderérzte, Gynikologen,
Zahnirzte oder Psychotherapeuten zu den Pri-
mirversorgern gezahlt.

Die Primérversorgung ist in Europa sehr
unterschiedlich organisiert. In vielen tradi-
tionellen Sozialversicherungslandern dominie-
ren Hausirzte, die freiberuflich in Einzelpra-
xen praktizieren, obwohl Gruppenpraxen, in
denen mehrere Arzte als Angestellte arbei-
ten (jetzt offiziell ,,Berufsausiibungsgemein-
schaften®) zunehmend an Bedeutung gewin-
nen (z.B. Frankreich, Deutschland oder Os-
terreich; s.u.). In Liandern mit einem natio-
nalen Gesundheitsdienst sind Gesundheitszen-
tren oder grofle Gruppenpraxen weit verbreitet,
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B Abb. 1.1 Vorherrschende Form der érztlichen Primérversorgung in Landern der Europiischen Union (Quelle: Euro-

pean Union 2017)

in denen sowohl Hausidrzte als auch Kran-
kenpflegekrifte und evtl. weiteres Gesund-
heitspersonal wie Physiotherapeuten, Ergothe-
rapeuten oder Sozialarbeiter tdtig sind (z.B.
Finnland, Italien, Norwegen Schweden, Spani-
en, UK) (s. @ Abb. 1.1).

In vielen Lindern agieren Primérversorger
als Gatekeeper zu anderen Versorgungsebenen
des Gesundheitssystems, d.h. dass Patienten
zum Beispiel in Dianemark, Finnland oder den
Niederlanden zunidchst einen Hausarzt auf-
suchen miissen, bevor sie an einen Facharzt
tiberwiesen werden. Im Kontext von alternden
Gesellschaften und zunehmend multimorbiden
Patienten kommt der Primirversorgung eine
immer zentralere Rolle bei der umfassenden,
kontinuierlichen und koordinierenden Versor-
gung zu. In den traditionellen Sozialversiche-
rungsldndern ging der Trend in den letzten
Jahren dahin, die Gatekeeping-Funktion der
Primirversorgung und die Registrierung bei
einem Hausarzt zu unterstiitzen, um die Ko-

ordination zwischen Gesundheitsdiensten und
die Steuerung der Versorgung zu gewihrleis-
ten. In traditionell steuerfinanzierten Lindern
liegt der Fokus stdrker auf der Einfiihrung al-
ternativer Primirversorgungsformen, wie den
sog. ,,Walk-in“-Kliniken oder Zentren und der
Ausweitung der Wahl des Hausarztes.

== Ambulante Sekundarversorgung

Ambulante Leistungen werden nicht nur von
Primérversorgern erbracht, sondern auch von
Spezialisten auf sekundédrer Ebene, in der
Regel nach Uberweisung aus der Primirver-
sorgung. So gehoren beispielsweise Fachirz-
te und anderes medizinisches Fachpersonal
in Krankenhausambulanzen, in Einzel- oder
Gruppenpraxen oder Dialysezentren zur ambu-
lanten Sekundirversorgung. Neue Technolo-
gien und Organisationsmodelle ermoglichen,
dass sekundire Leistungen, die frither einen
stationdren Aufenthalt erforderlich machten
(chirurgische Eingriffe, komplexe diagnosti-
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Ambulanter Sektor

Stationarer Sektor/Krankenhaus

Gruppenpraxis KH - Ambulanzen | Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen

A: Sektor B: Versorgungsebene C: Leistungsspektrum D: Versorgungsformen (Beispiele)

Krankenhaus-Report 2021

O Abb. 1.2 Stark fragmentierte Leistungserbringung in Deutschland: schematische Darstellung nach Sektoren, Ver-
sorgungsebenen, Leistungsspektrum und Versorgungsformen. Abkiirzungen: KH — Krankenhaus, MVZ — Medizinische

Versorgungszentren

sche Verfahren, Chemotherapie oder Rehabi-
litierung), verstiarkt ambulant erbracht werden
konnen. Im Jahr 2011 wurde in Deutsch-
land mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz
der neue Versorgungsbereich der ambulanten
spezialfachirztlichen Versorgung geschaffen,
in dem Vertragsirzte und Krankenhausambu-
lanzen nach einheitlichen Rechtsvorschriften
Patienten mit komplexen, schwer therapierba-
ren und/oder seltenen Erkrankungen versor-
gen. Auflerdem gibt es in Deutschland noch
weitere Rechtsformen, unter denen Kranken-
hiuser ambulante Leistungen erbringen kon-
nen (u.a. Psychiatrische Institutsambulanzen,
vor- und nachstationidre Behandlung im Kran-
kenhaus, ambulantes Operieren, Pidiatrische
Spezialambulanzen) (Leber und Wasem 2016).

= = Stationare Versorgung

Die stationdre Versorgung von Patienten er-
folgt in Krankenhéusern, Pflegeeinrichtungen
oder Reha-Einrichtungen. Stationédre Versor-
gung setzt voraus, dass Patienten fiir mindes-
tens eine Nacht in einer dieser Einrichtungen
aufgenommen werden. Bei der stationdren Ver-
sorgung lassen sich zwei Ebenen unterschei-
den. Die untere Ebene wird als Teil der Se-
kundirversorgung gesehen (neben der ambu-

lanten Sekundarversorgung), da sie zumindest
die zweite Stufe nach der Primérversorgung ist.
Zusitzlich gibt es in vielen Landern die tertidre
Versorgung, womit — zumeist nicht trennscharf
zur sekunddren Versorgung — hochkomplexe
medizinische Leistungen beschrieben werden,
die in grofen, spezialisierten Krankenhiusern
erbracht werden. Tertidre Leistungen werden
meist nach Uberweisung durch Fachirzte aus
der Sekundirversorgung bzw. Verlegung aus ei-
nem Krankenhaus der Sekundirversorgung er-
bracht. Tertidre Krankenhduser versorgen in der
Regel eine groflere Region mit teureren und auf-
wendigeren Leistungen.

Auch wenn in Deutschland die gesetzli-
chen Grundlagen zur Stirkung der sektoren-
iibergreifenden Versorgung und insbesondere
die Rechtsformen der ambulanten Behand-
lung durch Krankenhéduser gestirkt wurden,
sind Sektorengrenzen nach wie vor relativ
starr (KOMV 2019). 8 Abb. 1.2 fasst verein-
fachend Versorgungsebenen und Versorgungs-
formen mit ihrem Leistungsspektrum zusam-
men, um als Grundlage fiir den Vergleich mit
anderen Lindern zu dienen.

So finden in Deutschland effektiv sehr we-
nige ambulante Leistungen in Krankenh&dusern
im Vergleich zu anderen européischen Landern
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statt. Die Analyse der Ausgaben von einzelnen
Leistungserbringergruppen in 19 européischen
Landern (Geissler et al. 2016) zeigt, dass in
Deutschland relativ wenig ambulante Leistun-
gen in Krankenhiusern erbracht werden (2,8 %
der Ausgaben fiir ambulante Versorgung) im
Gegensatz zu Lindern wie Didnemark, Finn-
land, Portugal, Schweden oder Spanien, wo
durchschnittlich 32,4 % auf Ausgaben fiir am-
bulante Versorgung in Krankenhdusern entfal-
len. Die Analyse zeigte insgesamt von 2000 bis
2012 einen deutlichen Anstieg der Ausgaben
fiir ambulante Krankenhausleistungen in den
meisten europdischen Lindern.

Der folgende » Abschn. 1.3 beschiftigt
sich mit der Etablierung neuer Versorgungs-
ansitze und -formen und Verschiebungen von
ambulanter Versorgung in den Krankenhaus-
sektor innerhalb Europas.

1.3 Verschiebungen von
Zustandigkeit, Organisation
und Versorgungsprozessen

In diesem Abschnitt werden anhand von
Linderbeispielen (Osterreich, Norwegen und
Finnland) Reformen beziiglich der Organisati-
on und Neustrukturierung der Gesundheitsver-
sorgung exemplarisch vorgestellt. Auflerdem
wird der Einsatz ambulanter Operationen als
Instrument, das finanzielle, strukturelle und
personelle Vorteile bietet, vorgestellt.

1.3.1 Reformen in europdischen
Liandern

Eine verbesserte Koordination zwischen den
Sektoren und Versorgungsebenen wird in vie-
len europdischen Liandern durch umfassende
Reformen — insbesondere auch der Zustédn-
digkeiten — angestrebt. Ziele der Reformen
sind eine engere Zusammenarbeit zwischen
den Sektoren und Akteuren (Beispiel Oster-
reich, Finnland) und den Versorgungsebenen

(primir, sekundir und tertidr) mit dem primé-
ren Ziel einer besseren Qualitidt der Versor-
gung. Im Folgenden soll aufgezeigt werden,
wie Reformen und Entwicklungen in den letz-
ten Jahren in Bezug auf die Verschiebung von
Zustindigkeiten und die verstidrkte Integration
von ambulanter und stationirer Versorgung in
Lindern wie Osterreich, Norwegen und Finn-
land stattgefunden haben.

mm QOsterreich

Die zentrale Reform des Gesundheitssystems
von 2013 in Osterreich hatte als wesentli-
ches Ziel die Verbesserung der Koordination
und Kooperation zwischen den verschiedenen
Akteuren im fragmentierten Gesundheitssys-
tem. Die Reform fiihrte durch eine vertragliche
Vereinbarung zwischen dem Bund, den Lén-
dern und den Sozialversicherungstrigern ein
zielorientiertes Steuerungssystem ein (,,Ziel-
steuerungsvertriage™). Diese Vertrdge zielten
darauf, eine gemeinsame integrative Versor-
gungsplanung sowie die gemeinsame Steue-
rung und Finanzierung zu schaffen. Insbeson-
dere sollte auch der Abbau der iibermifigen
Abhingigkeit von Krankenhdusern vorange-
triecben werden, da Osterreich — dhnlich wie
Deutschland — ein fragmentiertes Gesundheits-
system mit einem starken Krankenhaussek-
tor hat. Ein weiteres wichtiges Ziel war die
Starkung der Primérversorgung und die Ent-
wicklung eines neuen Primirversorgungskon-
zepts, das letztlich zur Verabschiedung des Pri-
marversorgungsgesetzes im Jahr 2017 fiihrte.
Das Gesetz sieht die Errichtung von multi-
disziplindren Primédrversorgungseinheiten vor,
die aus einem Kernteam aus Allgemeinérz-
ten, Krankenpflegern und Praxisassistenten be-
stehen, die fiir die Patientenorientierung und
die Koordinierung der Leistungen verantwort-
lich sind. Ziel ist es, eine ganzheitliche und
kontinuierliche Patientenbetreuung zu errei-
chen. Die Primérversorgungseinheiten konnen
auch Kinderirzte und andere Fachkrifte (Phy-
siotherapeuten oder Sozialarbeiter) umfassen.
Primirversorgungseinheiten konnen entweder
aus bestehenden Strukturen weiterentwickelt
werden oder von Grund auf neu errichtet und
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gestaltet werden. Sie konnen in Form von
Zentren (multiprofessionelles Team in einer
Praxis) oder Netzwerken (multiprofessionelle
Teamarbeit an unterschiedlichen Standorten)
gegriindet werden und eng mit anderen Anbie-
tern (Apotheken, Fachirzten, Krankenhdusern,
Pflegeheimen, Schulen, Sozialversicherungs-
trigern usw.) kooperieren (OECD/European
Observatory on Health Systems and Policies
2019a).

Auch wenn mit den Zielsteuerungsvertri-
gen ein innovatives Steuerungssystem einge-
filhrt wurde, das es den Hauptakteuren er-
moglicht, die zentralen Herausforderungen des
osterreichischen Gesundheitssystems anzuge-
hen, so blieb jedoch die verfassungsrechtli-
che Trennung der Zustindigkeiten bestehen.
In Osterreich sind traditionell die Sozialversi-
cherungstrédger fiir die ambulante Versorgung
und die Bundesldnder fiir die Finanzierung
und Leistungserbringung der Krankenhduser
verantwortlich (Bachner et al. 2019; Schmidt
et al. 2018). Was das Beispiel Osterreich vor
allem zeigt ist, dass trotz konzertierter und
mehrjihriger Zusammenarbeit aller wichtigen
Partner im Gesundheitswesen mit dem Ziel,
die sektorale Trennung (ambulant vs. statio-
nir) abzuschaffen, es nicht gelungen ist, die
Zustiandigkeiten neu festzulegen. Jedoch sind
die Primirversorgungszentren, die kontinuier-
lich neu entstehen, ein wichtiger Schritt in
Richtung einer stirker koordinierten und in-
tegrierten Versorgung. Fiir Deutschland stellt
Osterreich aufgrund der Ahnlichkeiten (z.B.
starke Selbstverwaltungspartner) ein interes-
santes Beispiel dar.

== Norwegen

Das norwegische Gesundheitssystem ist teil-
weise zentralisiert, der Staat ist verantwortlich
fiir die Sekundérversorgung und die Kommu-
nen fiir Priméirversorgung, Langzeitpflege und
soziale Dienste. Eine Reihe von Reformen in
den letzten Jahren zielten darauf, die Koor-
dination zwischen den Sektoren und Versor-
gungsebenen zu verbessern: (1) Die Koordina-
tionsreform von 2012 sollte die Koordination
in der Gesundheitsversorgung zwischen Kom-

munen und Krankenhdusern verbessern, (2)
der nationale Gesundheits- und Krankenhaus-
plan fiir 2016-2019 zielte auf eine verbesserte
Koordination zwischen den Krankenhdusern
und (3) der Report (White Paper) ,,Primérver-
sorgung von morgen‘ (2015) erkennt an, dass
Losungen zur Verbesserung der Koordinati-
on zwischen Primér- und Sekundirversorgung
notwendig sind.

Mit der Koordinationsreform (1) erhielten
die Kommunen die Verantwortung, Notfallbet-
ten fiir Patienten mit Bedarf fiir vor- und post-
stationidre Behandlungen/Vor- und Nachbe-
handlungsleistungen zur Verfiigung zu stellen,
die allerdings nur fiir maximal 72 Stunden von
einem Patienten, also nicht fiir Langzeitpflege,
genutzt werden diirfen. Mit der Reform erhiel-
ten die Kommunen auch mehr Verantwortung
fir die Koordination der Versorgung, da sie
Vertrage mit Krankenhédusern fiir eine ange-
messene und koordinierte Versorgung von Pa-
tienten mit komplexen Bediirfnissen erstellen
mussten. Ein zentrales Ziel des nationalen Ge-
sundheits- und Krankenhausplans 2016-2019
(2) war die Verbesserung der Koordination
durch Organisation von Krankenhdusern in
regionalen Netzwerken. Aufbauend auf den
Zielen und Errungenschaften dieser Reformen
wird die Stirkung der Primérversorgung fiir
Patienten mit komplexen Bediirfnissen kon-
tinuierlich verfolgt, u.a. durch neue Versor-
gungsmodelle multidisziplindrer Versorgungs-
teams (Sperre Saunes et al. 2020b; OECD/
European Observatory on Health Systems and
Policies 2019b).

== Finnland

In Finnland fallen die Organisation und Fi-
nanzierung der Gesundheitsleistungen in die
Zustiandigkeit der Gemeinden. Vom Gesetz-
geber sind diese mit der Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung beauftragt, allerdings
existiert keine genaue Definition, wie die Leis-
tungen zu erbringen sind. Dies liegt allein
im Ermessen der Gemeinden, die zunehmend
auch bestimmte Leistungen vom Privatsektor
einkaufen. Als Verwaltungsbehdrden agieren
die iiber 300 Gemeinden damit sowohl als
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,,Krankenversicherer als auch als Betreiber
von Gesundheitszentren und Krankenhiusern.
Die Gemeinden schlielen sich in 20 Kranken-
hausbezirken zusammen, die die Trdger der
offentlichen Krankenhéduser im jeweiligen Be-
zirk sind. Die Gemeinden eines Krankenhaus-
bezirks beziehen die notwendigen ambulanten
und stationdren Leistungen von den Kran-
kenhdusern dieses Bezirks, konnen aber auch
iiber Ausschreibungen Leistungen von anderen
Krankenhausbezirken oder von privaten Kli-
niken in Anspruch nehmen (Preusker 2019;
Keskimiki et al. 2019).

Seit mehr als zehn Jahren wird in Finnland
iber eine grundlegende Reform des Gesund-
heit- und Sozialsektors diskutiert, die eine um-
fassende Gebietsreform mit der Verlagerung
der Zustindigkeiten fiir die Gesundheitsver-
sorgung von Kommunen auf neu einzurichten-
de Regionen einschlief3t. Statt der derzeit noch
tiber 300 Kommunen sollen 22 neu geschaf-
fene Regionen die gesundheitliche und sozia-
le Versorgung sicherstellen. Wichtige Aspekte
der Reform sind die Forderung einer stirkeren
Integration von Diensten und die Einfiihrung
von Wahlfreiheit fiir Patienten bei der Auswahl
von Gesundheitsdienstleistern. Das iibergeord-
nete Ziel der Reform ist es, die Erbringung von
Dienstleistungen effizienter zu gestalten und
die wachsenden Ausgaben fiir Gesundheits-
und Sozialleistungen einzuddmmen. Zudem
wird die Neuordnung der Krankenhausversor-
gung mit einer verstirkten Zentralisierung der
Akut- und Notfallversorgung, der Konzentra-
tion von hochspezialisierten Leistungen sowie
der Vorgabe von Mindestmengen angestrebt.
Aufgrund der so weitreichenden Anderungen
und politischer Verwerfungen tiber die Inhal-
te ist das Reformprojekt im Mérz 2019 jedoch
kurz vor der Parlamentswahl gescheitert und
flihrte zum Riicktritt der Regierung. Die neue
Regierung hat die Reformbestrebungen wie-
der in ihr Regierungsprogramm aufgenommen
(Keskimiki et al. 2019). Der aktuelle Geset-
zesentwurf zur Reform der Gesundheits-, So-
zial- und Rettungsdienste wird im Dezember
2020 dem Parlament vorgelegt und sieht im
Wesentlichen die Umwandlung von Gesund-

heitszentren zu integrierten Gesundheits- und
Sozialzentren vor (Sote-uudistus 2020).

1.3.2 Tagesfdlle und ambulante
Operationen in Europa

Fast alle Lander experimentieren mit der Re-
Organisation der Gesundheitsversorgung und
dem Verschieben von Zustindigkeiten zwi-
schen den Sektoren und den verschiedenen
Ebenen, um die Kontinuitit und Qualitit der
Versorgung und von Informationen zu ver-
bessern, die Wahlmoglichkeiten der Patienten
zu erhdhen und die kontinuierlich steigen-
den Kosten abzuddmpfen. Um Uberginge zwi-
schen den Sektoren zu verbessern und dem
Koordinationsbedarf von Patienten gerecht zu
werden, haben die meisten europidischen Lan-
der in den letzten Jahrzehnten verstirkt den
Krankenhaussektor reformiert und versucht,
neue Versorgungsansitze und -formen zu eta-
blieren, in denen Patienten ambulant im Kran-
kenhaus behandelt werden kdnnen (ambulan-
te Operationen) oder die Versorgung durch
ambulante Gesundheitsdienstleister erbracht
wird. In vielen Ldndern ersetzen ambulan-
te Leistungen dadurch verstirkt die stationire
Versorgung (Nair et al. 2020; OECD 2018).
Die Anteile von ambulant durchgefiihrten ope-
rativen Eingriffen sind im letzten Jahrzehnt in
den meisten europdischen Landern gestiegen,
jedoch unterschiedlich stark. Daher variieren
die Anteile der Tagesfille zwischen den Lan-
dern (OECD 2018) und korrelieren oft mit den
Anteilen an ambulanten Leistungen im Kran-
kenhaus. Die nordischen Léinder, aber auch
die Niederlande und das Vereinigte Konigreich
haben bei der Einfiihrung der Tagesoperati-
on eine Vorreiterrolle gespielt; eine wachsende
Anzahl von Operationen werden dort ambu-
lant durchgefiihrt (OECD 2018; Geissler et al.
2016). In Finnland wird beispielsweise seit
den 1990er Jahren eine Verlegung von am-
bulanten Operationen in den tagesklinischen
Bereich angestrebt. Dazu sind in vielen Kran-
kenhiusern spezifische ambulante Operations-
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zentren sowie Tageskliniken entstanden. Das
Land weist den stirksten Anstieg von ambu-
lant durchgefiihrten Tonsillektomien zwischen
2000 und 2016 im Vergleich zu 23 anderen
EU-Lédndern auf sowie die grofiten Anteile
an ambulanten Operationen fiir Katarakt- und
Mandeloperationen mit 98,8 % bzw. 86,6 %
gegeniiber dem Durchschnitt von 84,2 % bzw.
29,2% von 24 EU-Liandern (OECD 2018).
Heutzutage machen ambulante Behandlungs-
verfahren dort etwas weniger als die Hilfte al-
ler chirurgischen Eingriffe aus, wenn auch mit
groBBen Unterschieden zwischen den Kranken-
hausbezirken (Preusker 2019). Mehrere Lin-
der in West- und Siideuropa waren méBig
schnelle Anwender von Tagesoperationen. In
Osterreich, Deutschland und mehreren Lin-
dern Mittel- und Osteuropas (z.B. Ungarn,
Polen und Ruménien) war die Verbreitung der
Tagesoperation fiir die meisten Eingriffe allge-
mein viel langsamer (OECD 2018).

1.4 Neue Formen und Prozesse
der Zusammenarbeit
im ambulanten und
stationdren Sektor:
Leistungserbringung und
Patientenpfade
in europdischen Landern

Auch wenn viele Lander dhnliche Ziele hin-
sichtlich einer verbesserten Koordination und
Kommunikation an den Schnittstellen zwi-
schen den Sektoren und Versorgungsebenen
verfolgen, sind die strukturellen Ausgangs-
positionen sehr verschieden. Jedes Land hat
aufgrund der historischen Entstehung und kon-
textueller Faktoren eine andere Organisation
der Zustindigkeiten und andere Strukturen
und Funktionen der Leistungserbringung im
Gesundheitssystem. Damit unterscheidet sich
auch, wie sich Patientinnen und Patienten in
dem jeweiligen Gesundheitssystem bewegen
und mit Gesundheitsanbietern interagieren,
d.h. wo und von wem sie welche Leistung er-
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halten. Anhand von Lénderbeispielen aus den
Niederlanden, Norwegen und Finnland soll in
diesem Abschnitt aufgezeigt werden, wie Pro-
zesse in den Bereichen der intersektoralen Or-
ganisation, Kommunikation und Arbeitsabldu-
fe an den Schnittstellen zwischen ambulanten
und stationdren Leistungserbringern gestaltet
sind. Mit Hilfe von detailliert dargestellten
Patientenpfaden aus Finnland und den Nie-
derlanden wird exemplarisch dargestellt, wie
unterschiedlich Versorgungsketten in verschie-
denen europiischen Lindern aufgebaut sind.

== Niederlande

Die Primérversorgung in den Niederlanden
umfasst eine Vielzahl von Leistungserbrin-
gern, darunter Hausirzte, Physiotherapeu-
ten, Apotheker, Psychologen und Hebammen.
Hausirzte spielen eine zentrale Rolle in der
Primérversorgung und im Gesundheitssystem
im Allgemeinen, da sie als ,,Gatekeeper* fun-
gieren. In Kasten 1 wird der Patientenpfad
innerhalb der Primérversorgung exemplarisch
fiir einen multimorbiden Patienten detailliert
beschrieben. Alle Biirgerinnen und Biirger
sind bei einem Hausarzt eingeschrieben, der
in Wohnortnidhe tétig ist. Eingeschriebene Pa-
tienten haben so die Moglichkeit, aulerhalb
der reguliren Offnungszeiten des Hausarztes
das Notfallangebot in Anspruch zu nehmen.
Fast alle Hausirzte (82 %) arbeiteten 2016 in
kleinen Praxen von zwei bis sieben Arzten;
nur 18 % arbeiteten in Einzelpraxen (Wammes
et al. 2020; Kroneman et al. 2016).

Die Sekundérversorgung umfasst jene Ver-
sorgungsformen, die nur auf Uberweisung ei-
nes Primirversorgers zuginglich sind. Diese
Formen der Versorgung werden hauptsich-
lich von Krankenhédusern und psychiatrischen
Einrichtungen erbracht, denn Fachirzte sind
zu einem Grofteil in Krankenhdusern titig.
Krankenhiuser verfiigen sowohl tiber stationé-
re und ambulante Abteilungen als auch iiber
24-Stunden-Notfallstationen. Ambulante Ab-
teilungen werden auch fiir die Diagnose vor
oder nach einem Krankenhausaufenthalt ge-
nutzt. Innerhalb der Krankenhduser sind et-
wa 60 % der Fachirzte selbststindig. In ei-
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A: Sektor B: Versorgungsebene C: Leistungsspektrum D: Versorgungsformen (Beispiele)
Krankenhaus-Report 2021

o

O Abb. 1.3 Ambulante fachirztliche Versorgung im Krankenhaus: schematische Darstellung nach Sektoren, Versor-

gungsebenen, Leistungsspektrum und Versorgungsformen in den Niederlanden und Norwegen

nigen wenigen Krankenhiusern, insbesondere
in Universititskliniken, sind alle Fachérzte im
Krankenhaus angestellt. Dariiber hinaus sind
alle Kinderérzte in Krankenhdusern im Ange-
stelltenverhéltnis titig (Kroneman et al. 2016).
O Abb. 1.3 beinhaltet eine schematische Dar-
stellung der ambulant-fachirztlichen Versor-
gung im Krankhaus in den Niederlanden.

Bei der Organisation der Notfallversorgung
findet eine verstirkte Koordination zwischen
ambulanter und stationédrer Versorgung statt.
Denn hier nehmen ambulant titige Hausérzte
die entscheidende Triage-Funktion in Kran-
kenhédusern ein und steuern damit den Fluss
der Patienten, die entweder stationidr oder am-
bulant behandelt werden (Nagel et al. 2017;
Kroneman et al. 2016; OECD/European Ob-
servatory on Health Systems and Policies
2019c).

Kasten 1 - Patientenpfad eines
multimorbiden Patienten in den
Niederlanden

Die Verantwortung fiir die Koordination der
Versorgung eines multimorbiden Patienten
liegt in den Niederlanden beim Hausarzt.
Wenn jedoch der grofte Teil der Behand-

lungen durch einen Facharzt erfolgt, wird
die Koordination von diesem iibernommen.
Je nach Komplexitit der Erkrankungen sind
andere Leistungserbringer der Primér- und/
oder Sekundirversorgung an der Versor-
gung beteiligt (z.B. Gemeindepflegekraft,
Physiotherapeut, Ergotherapeut, Facharzt).
In der Regel ist eine Krankenpflegekraft aus
der Primidrversorgung ebenfalls an der Ver-
sorgung beteiligt.

Hausarzt
Case- .
manager Patient Facharzt
Kranken-
pflege-
kraft

Der Hausarzt iibernimmt regelmaBige Un-
tersuchungen (Uberpriifung der Medikati-
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on gemeinsam mit dem Apotheker) zur
Uberwachung des Gesundheitszustandes,
zur Behandlung und zur gemeinsamen Ver-
einbarung individueller Behandlungspline,
die zunehmend Verwendung finden. Die-
se Behandlungspldne, die Priorititen bei
der Behandlung, Zielvorgaben und Selbst-
managementaktivititen beinhalten, werden
regelmiflig mit dem Patienten besprochen
und aktualisiert. Damit werden sich die Be-
handlungs- und Versorgungsziele im Ver-
lauf der Erkrankung und je nach Auftreten
von Komplikationen, Prognose und Lebens-
erwartung immer wieder verdndern.

Leidet der Patient unter einer der fol-
genden chronischen Erkrankungen, wird ei-
ne nationale Versorgungsleitlinie angewen-
det: Diabetes mellitus, COPD oder Herz-
Kreislauf-Erkrankung. Ein Case Manager
wird hinzugezogen, wenn die Koordinati-
on zu komplex wird, da beispielsweise zu
viele Leistungserbringer beteiligt sind, Wi-
derspriiche in den Behandlungsplinen ent-
stehen oder die Resilienz des Patienten nicht
ausreichend ist. Der Case-Manager ist in der
Regel eine Krankenpflegekraft der primé-
ren Gesundheitsversorgung, deren Aufgabe
es primdr ist, den Patienten sowie pflegen-
de Angehorige beim Versorgungsmanage-
ment zu unterstiitzen und anzuleiten. (Quel-
le: Kroneman et al. 2016)

== Norwegen

In Norwegen sind die Kommunen fiir die Pri-
mirversorgung verantwortlich. Sie konnen frei
entscheiden, wie die Versorgung organisiert
werden soll; dazu gehort auch, ob sie Haus-
drzte als offentliche Angestellte einstellen oder
Vertriige mit privaten Arzten abschlieBen. Die
meisten Hausérzte sind selbststindig, arbeiten
in hausirztlichen Gemeinschaftspraxen und im
Auftrag der Kommunen. Eine typische Pra-
xis besteht normalerweise aus zwei bis sechs
Arzten und Hilfskriften. Jeder Norweger ist
angehalten, sich fest bei einem Hausarzt einzu-
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schreiben, der auch als ,,Gatekeeper* fungiert.
Sollte der Hausarzt im akuten Krankheitsfall
keinen freien Termin haben oder auB3erhalb der
Sprechzeiten nicht zugiinglich sein, stehen in
allen grof3en und mittelgroBen Stddten und Or-
ten rund um die Uhr Ambulanzzentren (sog.
Legevakt) zur Verfiigung.

Eine ambulante fachirztliche Versorgung
wird normalerweise in ambulanten Kranken-
hausabteilungen angeboten, die als Poliklini-
ken bezeichnet werden, sowie durch selbstin-
dige, privat praktizierende Fachirzte (z. B. Ge-
burtshelfer, Fachirzte fiir Innere Medizin), die
im Rahmen einer vertraglichen Vereinbarung
mit den nationalen Gesundheitsbehdrden meist
in ihren eigenen Praxen arbeiten. Auf letztere
entfallen etwa 25 % aller ambulanten Fachkon-
sultationen. In den lidndlichen und entlegene-
ren Teilen des Landes erfolgt die Versorgung
in kommunalen Krankenhdusern. Sie bieten
Leistungen an, die nicht am Wohnort des Pa-
tienten in Anspruch genommen werden kon-
nen, aber keine Krankenhauseinweisung sowie
eine Nachsorge nach dem Krankenhausaufent-
halt erfordern, und entscheiden, ob ein Kran-
kenhausaufenthalt in einem Akutkrankenhaus
erforderlich ist. Diese Einrichtungen sind hiu-
fig zusammen mit anderen kommunalen Ge-
sundheitsdiensten untergebracht. Eine Reihe
von Behandlungen werden in Norwegen heu-
te nur noch vorwiegend in Form ambulanter
Tagespflege angeboten, darunter somatische
Behandlungen (z. B. Operationen), psychiatri-
sche Betreuung (z.B. Behandlung von Ess-
storungen) und Behandlung von Drogen- und
Alkoholabhingigkeit. @ Abb. 1.3 beinhaltet
eine schematische Darstellung der ambulant-
fachirztlichen Versorgung im Krankenhaus in
Norwegen.

Sekundire Rehabilitationsleistungen wer-
den in Krankenhdusern, in speziellen Rehabi-
litationsabteilungen oder in anderen Einheiten
wie Rheumatologie- oder Neurologieabteilun-
gen erbracht (Sperre Saunes et al. 2020a).

== Finnland
Patienten in Finnland, die keinen medizini-
schen Notfall darstellen, wenden sich in der
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Ambulanter Sekto

Gesundheitszentren

KH - Akut-
und Intensivstationen
Rehabilitations- und
Pflegeeinrichtungen

A: Sektor B: Versorgungsebene C: Leistungsspektrum D: Versorgungsformen (Beispiele)
Krankenhaus-Report 2021

O Abb. 1.4 Stationire Abteilungen in Gesundheitszentren in Finnland: schematische Darstellung nach Sektoren, Ver-

sorgungsebenen, Leistungsspektrum und Versorgungsformen

Regel an die Gesundheitszentren ihrer Ge-
meinde, die die Grundversorgung der Bevolke-
rung mit priaventiven und kurativen Leistungen
und Vorsorgeleistungen sicherstellt. Gesund-
heitszentren bezeichnen vorwiegend Hausarzt-
praxen, in denen auch Internisten, Kinder-
arzte, Krankenschwestern und Krankenpflege-
spezialisten (sog. Public Health Nurses und
zum Teil auf chronisch Kranke spezialisiertes
Pflegepersonal) beschiftigt sind. Niedergelas-
sene Arzte in eigenen Praxen existieren in
Finnland dagegen nicht. Die landesweit et-
wa 150 Gesundheitszentren sind entweder im
Besitz einer oder mehrerer Gemeinden (Mi-
nistry of Social Affairs and Health 2020).
Die Leistungserbringung von Gesundheitszen-
tren kann an verschiedenen Orten stattfinden:
entweder in Gesundheitszentren selbst, in ei-
ner Klinik oder zunehmend auch dezentral,
also am Wohnort des Patienten. Die Leis-
tungen eines Gesundheitszentrums erstrecken
sich auf ambulante und stationire Versorgung:
(1) ambulante Versorgung sowohl fiir akut als
auch chronisch Kranke; (2) Praventionsdienste
einschlieBlich Schwangerschaftsvorsorge und
Kinderkliniken; (3) héusliche Pflege fiir dltere
Patienten oder fiir ausgewéhlte Gruppen chro-
nisch Kranker; (4) zahnmedizinische Versor-
gung; (5) Rehabilitation in verschiedenen For-

men; (6) psychiatrische Dienste und Drogen-
missbrauchsdienste. Gesundheitszentren ver-
fligen in der Regel iiber einen Bestand an Me-
dikamenten fiir den Eigenbedarf. Je nach Ge-
meinde konnen in Gesundheitszentren andere
Dienstleistungen wie Physiotherapie, Psycho-
therapie, Logo- und Sprachtherapie, Ergothe-
rapie und medizinische Fachberatung angebo-
ten werden. GroBere Gesundheitszentren sind
in der Regel gut mit Personal und medizini-
scher Technologie ausgestattet. Sie haben rou-
tinemdBigen Zugang zu anderen Fachirzten,
zum Beispiel zur Interpretation radiologischer
Untersuchungen. Ein Austausch erfolgt hier
hiufig tiber sog. Remote-Dienste, da die Di-
gitalisierung in Finnland eine zentrale Rolle
spielt. Zusitzlich verfiigen sie iiber radiologi-
sche Einrichtungen, Laboratorien fiir Proben-
entnahmen, andere Diagnosegerite (z.B. fiir
die Durchfiihrung von Elektrokardiogramm-
und Ultraschalluntersuchungen) und Einrich-
tungen fiir kleinere chirurgische und endos-
kopische Untersuchungen (Keskiméki et al.
2019).

Stationdre Abteilungen in Gesundheitszen-
tren sind ein besonderes Merkmal der finni-
schen Grundversorgung (s. @ Abb. 1.4). Im
Jahr 2015 gab es 226 dieser stationidren Kran-
kenstationen, die mit Krankenschwestern be-
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setzt waren und von einem Hausarzt, Beleg-
hausarzt oder Facharzt fiir Geriatrie geleitet
wurden. Auf diese Einheiten entfallen etwa
20-25 % aller akutstationidren Aufnahmen. Ei-
ne typische stationidre Einrichtung eines Ge-
sundheitszentrums verfiigt tiber 30 bis 60 Bet-
ten. In groBeren Stiddten wie Helsinki sind
sie jedoch noch gréBer und schlieen medi-
zinische Fachkrifte in das feste Mitarbeiter-
team ein. Diese Stationen werden seit langem
zur Langzeitbehandlung &lterer Patienten mit
chronischen Krankheiten eingesetzt. Wihrend
des letzten Jahrzehnts haben diese von Haus-
drzten gefiihrten Einrichtungen aufgrund der
Zentralisierung der Facharztversorgung und
der verdnderten Betreuung ilterer Patienten
eine aktivere Rolle iibernommen, z. B. im Be-
reich der Rehabilitation und in einigen Teilen
der Facharztversorgung (z.B. Krebsbehand-
lung). Gegenwirtig werden diese Stationen
hiufig zu gleichen Teilen fiir die Akut- und
die chronische Versorgung genutzt, wobei ei-
nige Betten fiir Patienten reserviert sind, die
an Demenz leiden oder anderweitig zeitweise
betreut werden miissen. Alle Gesundheitszen-
tren verfiigen ebenfalls iiber eine Notfallam-
bulanz wihrend der Offnungszeiten, deren Be-
setzung durch Hausérzte oder Krankenschwes-
tern sichergestellt wird. Seit 2013 wird die
Notfallambulanz auflerhalb der Sprechstunden
durch Kliniken sichergestellt. Die spezialisier-
te ambulante Versorgung erfolgt hauptsichlich
in ambulanten Abteilungen o6ffentlicher Kran-
kenhéduser oder bei kleineren Behandlungen
und — wenn das erforderliche Fachwissen ver-
fiigbar ist — in groferen Gesundheitszentren.
Die stationdre Versorgung wird groftenteils
von Krankenhausbezirken erbracht. Die Reha-
bilitation im Gesundheitswesen erfolgt je nach
Pflegebedarf des Patienten in Krankenhdusern,
Gesundheitszentren und Einrichtungen fiir be-
treutes Wohnen oder ambulant (Keskiméki
et al. 2019; Preusker 2019). Durch die Pri-
mirversorgungszentren mit multiprofessionel-
ler Ausrichtung und ihrem umfassenden Leis-
tungsprofil (Gesundheitstérderung, Prédventi-
on, Diagnose, Therapie, soziale, rehabilitati-
ve, edukative Leistungen) wird eine integrier-
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te Versorgung ermoglicht. Die Beschreibung
des Patientenpfades einer Patientin mit elekti-
ver Hiiftprothese verdeutlicht ein Bespiel einer
Versorgungskette in Finnland (Kasten 2).

Kasten 2 - Patientenpfad einer
Patientin mit elektiver Hiiftprothese in
Finnland

1. Termin Gesundheitszentrum Besteht
Bedarf zur Terminvereinbarung, ruft die
Patientin direkt ihr zustindiges Team (be-
stehend aus Krankenschwester und Haus-
arzt) im Gesundheitszentrum ihrer Wohnge-
meinde an. Innerhalb von einigen Wochen
erhilt sie daraufhin einen Termin bei ih-
rem Hausarzt im Gesundheitszentrum (eine
Online-Terminvergabe ist zunehmend mog-
lich). Wihrend des Termins beurteilt der
Hausarzt den Gesundheitszustand der Pa-
tientin, ordnet ein Rontgenbild der Hiifte,
Laboruntersuchungen und ggf. Medikamen-
te und Physiotherapie an.

2. Termin Gesundheitszentrum Im Ge-
sundheitszentrum wird eine mogliche Ver-
schlechterung oder Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes gepriift und in ei-
nem gemeinsamen Entscheidungsfindungs-
prozess mit der Patientin ein moglicher
operativer Eingriff besprochen. Darauthin
schreibt der Hausarzt eine Uberweisung
zum Orthopéden, iiber den einige Gesund-
heitszentren verfiigen. Muss die Patientin
ein offentliches Krankenhaus mit orthopé-
dischen Leistungen aufsuchen, das von dem
Krankenhausbezirk betrieben wird, zu dem
ihre Wohngemeinde gehort, ist es moglich,
dass die Patientin drei Monate oder linger
auf ihren Facharzttermin warten muss.

3. Termin beim Facharzt, Operation und
Nachsorge Letztlich beurteilt der orthopa-
dische Chirurg, ob eine Operation notwen-
dig ist, nachdem nochmals tiberpriift wird,
ob nicht-chirurgische MaBnahmen wie z. B.
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Gewichtsabnahme die Symptome nicht be-
reits gebessert haben. Nach erfolgter Opera-
tion und ersten Rehabilitationsmanahmen
(Physiotherapie) im Krankenhaus wird die
Patientin entlassen. Abhingig von den Zu-
standigkeiten innerhalb der Gemeinde der
Patientin tberpriift z. B. ein Physiothera-
peut ihre Wohnung auf notwendige An-
passungen wie das Entfernen von Stolper-
fallen und den Einsatz von Hilfsmitteln.
Dieser setzt die Therapie nach der Entlas-
sung fort. Andere vom Krankenhaus ver-
ordnete ambulante Pflegeleistungen werden
von der Gemeinde gegen eine geringe, ein-
kommensabhingige Gebiihr erbracht. Der
Hausarzt erhilt eine Entlassungszusammen-
fassung vom Krankenhaus und die Erstver-
sorgungsschwester entfernt auf Anweisung
des Chirurgen die Faden und kontrolliert die
Wunde. Wahrscheinlich wird ein anschlie-
Bender Krankenhausbesuch stattfinden, um
das Ergebnis des Verfahrens zu iiberpriifen.
(Quelle: Keskiméki et al. 2019)

1.5 Zentrale Bereiche
zur Uberwindung
von Schnittstellenproblemen

Das Interesse an einer Weiterentwicklung von
Versorgungsprozessen, die darauf zielen, die
ambulante und stationdre Versorgung neu zu
strukturieren und stidrker zu vernetzen, spie-
gelt sich in den untersuchten Léndern in den
Reformen wider. Diese reichen von gesetzge-
berischen Maflnahmen, um die stationdre Ver-
sorgung verstirkt durch ambulante Leistungen
zu ersetzen, bis hin zu selektiven Kooperati-
onsvertrigen, um eine verbesserten Koordina-
tion und Kommunikation an den Schnittstellen
zwischen den Sektoren und Versorgungsebe-
nen zu verfolgen. Die Bereiche Steuerung und
Zustdandigkeiten, Finanzierung und Digitali-
sierung sind bei Sicherstellung der Versor-
gungskontinuitédt an Schnittstellen zentral. Im

folgenden » Abschn. 1.5.1 wird dargestellt,
wie diese drei Kernbereiche bereits als Lo-
sungsoption in anderen europidischen Lindern
eingesetzt werden und dadurch wichtige Vor-
aussetzungen geschaffen worden sind, um fort-
bestehende Schnittstellenprobleme zu beheben
oder zumindest erheblich zu verringern.

1.5.1 Losungsansatze
fiir den Bereich Steuerung
und Zustandigkeiten
aus Finnland,
den Niederlanden und
Norwegen

Die Verteilung der Zustidndigkeiten fiir die
ambulante und stationdre Versorgung, die fiir
die Primér-, Sekundér- und Tertidrversorgung
verantwortlich sind, ist zentral fiir die Be-
wiltigung bestehender Schnittstellenprobleme
zwischen der ambulanten und der stationédren
Gesundheitsversorgung. In Deutschland sind
fiir die Sicherstellung der ambulanten Ver-
sorgung primér die Kassenirztlichen Vereini-
gungen zustindig, fiir die stationdre Versor-
gung, die Krankenhausplanung und -investitio-
nen liegt die Verantwortung hingegen bei den
Bundesldndern. Fiir die Bereiche der ambu-
lanten Sekundidrversorgung sowie fiir Priaven-
tion und Gesundheitsforderung sind mehrere
Akteure zustindig. Die damit einhergehende
Interessenheterogenitéit zwischen den Interes-
senvertretern der Leistungserbringer erschwert
eine effektive Handlungskoordinierung zwi-
schen den Sektoren. Spezielle Versorgungs-
formen wie die ambulante spezialfachirztli-
che Versorgung und Kooperationsvertriage von
Krankenhiusern mit niedergelassenen Arzten
sind Ansitze, die bereits existieren, eine sekto-
reniibergreifende Versorgung begiinstigen und
erfolgreich punktuell/regional umgesetzt wer-
den (SVR 2018). Jedoch sind diese Modell-
vorhaben und Initiativen meist unzusammen-
hingende EinzelmaBnahmen (KOMV 2019).
Derzeit fehlt es in Deutschland an einem ord-
nungspolitischen Konzept, mit dem umfassen-
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de sektoreniibergreifende Strategien umgesetzt
werden, die von der Bedarfsplanung, Vergii-
tung, Mengensteuerung, Zulassung und Ver-
sorgungssteuerung bis hin zu einzelvertragli-
chen Moglichkeiten reichen.

Die aufgefiihrten Beispiele aus europdi-
schen Liandern wie Finnland, die Niederlande
und Norwegen zeigen, welche grundlegenden
Umstrukturierungen in der Versorgungsland-
schaft und Ausweitungen der Versorgungsauf-
triage der Krankenhiuser und niedergelassenen
Arzte notwendig sind, um eine teilweise Uber-
windung sektoraler Grenzen zu erreichen. Die
Versorgungsbeispiele zeigen auch, wie Kran-
kenhduser regional stidrker vernetzt sein und
kooperieren konnen. Ferner haben die Refor-
men gezeigt, dass Verschiebungen von Zustén-
digkeiten notwendig sind, um die sektorale
Trennung im Schnittstellenbereich von ambu-
lant und stationdr zu iiberwinden.

1.5.2 Losungsansatz fiir den
Bereich Finanzierung
aus den Niederlanden

Eine sektoreniibergreifende Finanzierung be-
darf addquater Finanzierungsquellen und
angemessener Vergiitungsmethoden (Ander-
son 2011) sowie gleicher Rahmenbedingungen
(Leistungsdefinitionen, Qualitétssicherung,
einheitliche Art der Kodierung und Leistungs-
dokumentation) zwischen dem ambulanten
und dem stationdren Sektor. Derzeitig gin-
gige Vergiitungsmechanismen im deutschen
Gesundheitswesen reichen fiir eine qualita-
tiv hochwertige und koordinierte Versorgung
an den Schnittstellen nicht aus und bieten
nicht geniigend Anreize fiir eine sektoren-
ibergreifende oder integrierte Versorgung.
Insbesondere an der ambulant-stationdren
Schnittstelle treffen mit dem EBM, der GOA
und dem DRG-System drei verschiedene Ver-
giitungssystematiken aufeinander, zusitzlich
zu den Vergiitungsregelungen fiir besonde-
re Versorgungsformen (SVR 2018; KOMV
2019). Daher ist es wichtig, ein sektoreniiber-

greifendes Vergiitungssystem zu entwickeln
und zu implementieren, das eine bessere Ko-
ordination sowie Integration der Versorgung
fordert (Struijs et al. 2011; SVR 2018).

Losungsansitze fiir sektoreniibergreifende
Vergiitung sind u.a. sog. bundled payments,
die in den Niederlanden seit 2015 Anwendung
finden. Dort wurde ein neues Vergiitungssys-
tem eingefiihrt, das aus drei Segmenten be-
steht: (1) Das erste Segment setzt sich aus einer
Kopfpauschale und Einzelleistungsvergiitung
zusammen und (2) das zweite Segment stellt
die Grundlage der Vergiitung von (mehrfach)
chronischen Erkrankungen im Rahmen einer
integrierten und multidisziplindren Versorgung
dar. Fiir eine schnittstellenfreie Versorgung
schlieBen sich hier Haus- und Fachirztinnen
und -drzte zu sog. ,,Care Groups* zusammen
(zwischen 4 und 150 Arzten). Die Leitung und
Koordination der Care Groups iibernehmen
die Hausérzte. Die Vergiitung wird in diesem
Fall durch eine diagnosebezogene Pauscha-
le (bundled payments) bestimmt. Diese wird
zwischen der ,,Care Group® und den Kranken-
kassen ausgehandelt und aufwandsorientiert
— nach Anteil am gesamten Behandlungspro-
zess — unter den Mitgliedern der Care Group
verteilt (IGES 2019). Durch die Einfiihrung
der interdisziplindren Behandlung und Vergii-
tung von Care Groups im Rahmen des zwei-
ten Segments sind die Krankenhauseinwei-
sungen chronisch erkrankter Patientinnen und
Patienten deutlich zuriickgegangen (Czypion-
ka et al. 2015). Bei ambulanten Behandlungen
im Krankenhaus wird die Vergiitung entwe-
der durch eine diagnosebezogene Pauschale im
Rahmen einer Care Group bestimmt oder zwi-
schen Krankenhaus und Fachérztin/-arzt ver-
handelt (de Graaff und Spee 2018). (3) Das
dritte Segment umfasst Selektivvertrige zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserbringern
und zielt dabei insbesondere auf die Férderung
von Innovationen und der Qualitit der Versor-
gung ab und ist daher Outcome-bezogen.

Die Ergebnisse des EU-Projekts ICARE-
4EU, das unter anderem die Finanzierungsme-
chanismen integrierter Versorgungsprogram-
me fiir multimorbide Menschen erhoben hat,
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haben gezeigt, dass innovative Vergiitungsan-
sitze, die potenziell zur Forderung von sek-
toreniibergreifender Versorgung genutzt wer-
den konnten, (1) koordinations- bzw. koope-
rationsorientierte Vergiitung, die beispielswei-
se die Hiufigkeit der Uberweisung an ande-
re Leistungserbringer positiv beeinflusst, (2)
Gewinnausschiittungen, bei denen der erziel-
te Gesundheitsnutzen stirker im Fokus steht,
und (3) Komplexpauschalen in Kombination
mit verschiedenen Vergiitungsansitzen, die in
einem bestimmten Land funktionieren (z.B.
Budgets, Kopfpauschale, Fallpauschalen und
Einzelleistungsvergiitung) umfassen (Struck-
mann et al. 2017).

Ebenso ist eine Weiterentwicklung der
Krankenhausvergiitung wichtig, wie das Gut-
achten des Sachverstiindigenrates 2018 her-
vorgehoben hat (SVR 2018), insbesondere die
Integration von Vorhaltepauschalen fiir Leis-
tungen in bedarfsnotwendigen Krankenhau-
sern, die unabhéngig von der Fallzahl erbracht
werden miissen. Darauf aufbauend konnten
durch Pauschalen fiir sektorengleiche Leistun-
gen, beispielsweise zur Erbringung von Ope-
rationen und anderer stationdrer Leistungen,
Anreize geschaffen werden, diese kiinftig am-
bulant zu erbringen. Derartige Verdnderungen
benotigen jedoch klare finanzielle Anreize und
entsprechende Vorgaben durch den Gesetzge-
ber, die eingehalten werden miissen.

1.5.3 Losungsansatze fiir den
Bereich Digitalisierung aus
Estland, Ddnemark und den
Niederlanden

Durch den Einsatz digitaler Losungen, z.B.
in Form einer elektronischen Patientenakte, ist
es moglich, eine sektoreniibergreifende Ko-
ordination und Kommunikation zu optimie-
ren und bestehende Barrieren zu iiberwin-
den, bei gleichzeitiger Steigerung der Effizienz
und Versorgungsqualitit im Gesundheitssys-
tem (Schneider 2016). Wird der Prozess der
Uberwindung der sektoralen Versorgungshin-

dernisse mit der weiteren Einfiihrung der Di-
gitalisierung kombiniert, sind die Effekte zur
Steigerung von Effizienz und Effektivitit um-
so stdrker. Strukturdhnliche Lénder wie bei-
spielsweise Didnemark oder Estland sind bei
der Einfiihrung elektronischer Patientenakten
bereits viel weiter als Deutschland. Estland
setzte bei der Umsetzung seiner E-Health-Stra-
tegie auf einen Mix aus gesetzlichen Vorschrif-
ten sowie finanziellen Anreizen und Sank-
tionen, um Leistungserbringer zur Mitarbeit
zu motivieren (Lai et al. 2013). AuBlerdem
wurde die Einfiihrung der elektronischen Pa-
tientenakte durch eine bereits vorhandene di-
gitale Infrastruktur in der oOffentlichen Ver-
waltung stark gefordert. Inzwischen sind alle
rund 50 estnischen Krankenhiduser Bestandteil
des E-Health-Systems, ebenso fast alle Haus-
und iiber die Hilfte der Facharztpraxen. Sie
sind in der Lage, die elektronische Patienten-
akte einzusehen, um aktuelle Diagnose- und
Behandlungsinformationen zu ergénzen oder
Medikationspldne von Patienten zu aktualisie-
ren. Das umfangreiche E-Health-System spart
Zeit und Geld, z. B. indem unnétige Doppel-
untersuchungen vermieden werden. Die Esten
haben eine ,,Opt-out“-Option, das heiflit sie
konnen sich der Teilnahme verweigern; die
Nutzung der elektronischen Patientenakte und
der elektronischen Abrechnung ist fiir Leis-
tungserbringer allerdings verpflichtend (Bert-
ram et al. 2019).

In Didnemark wurde mit der Einfiihrung
einer elektronischen Patientenakte und von E-
Rezepten bereits im Jahr 2003 parallel auch
eine Integration aller Versorgungsbereiche
vorangetrieben. Das staatlich finanzierte in-
ternetbasierte Gesundheitsportal sundhed.dk
stellt hier die Schnittstelle aller Digital-Health-
Anwendungen dar, fiihrt die Informationen
verschiedener Leistungserbringer zusammen
und dient als gemeinsame Kommunikati-
onsplattform. Die Plattform wird u.a. zu
Abrechnungszwecken verwendet, von Pati-
entinnen und Patienten, um Zugang zu ihren
eigenen Gesundheitsdaten zu erhalten, oder
von Apotheken, wenn sie Rezepte erhalten.
Patient haben durch die Plattform Zugang zu
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ihrer eigenen elektronischen Gesundheitsakte
(Sundhedsjournalen), die aktuellste Infor-
mationen iiber bisherige Behandlungen und
Diagnosen enthilt, und zu ihrer eigenen elek-
tronischen Krankenhausakte (e-jornal), die
Informationen zu Behandlungen in den 6ffent-
lichen Krankenhidusern sammelt. Auflerdem
haben sie die Moglichkeit, Termine bei ihrem
Hausarzt zu buchen, verschreibungspflichtige
Medikamente zu erneuern, die eigene Me-
dikamenten-Compliance zu iiberwachen und
Wartelisten fiir Operationen sowie Qualitéts-
bewertungen von Krankenhidusern einzusehen
(Sundhed.dk 2020).

In den Niederlanden hatte die Einfiih-
rung der digitalen Plattform ,,ZorgDomein*
vor mehr als 15 Jahren das Ziel, durch ei-
ne stirkere Integration von Hausérzten, Kran-
kenhdusern und anderen sekundédren Gesund-
heitsdiensten die Versorgung besser zu koor-
dinieren. Es findet ein digitaler und standardi-
sierter Informationsaustausch zwischen Kran-
kenhdusern und Hausérzten und Krankenhéu-
sern und Leistungsanbietern héuslicher Pflege
statt. Dieser wird von ZorgDomein koordi-
niert und Hausérzte iiberweisen ihre Patienten
tiber das sog. eReferral-System, das den Haus-
arzt wihrend des gesamten Prozesses unter-
stiitzt. Das eReferral-System verfiigt iiber eine
Schnittstelle zur elektronischen Patientenakte
des Hausarztes, um eine doppelte Registrie-
rung zu vermeiden und die Datenbank der
elektronischen Patientenakte nach der Einwei-
sung, einer Anfrage oder dem Arztbesuch auf
dem neuesten Stand zu halten. Somit wird der
Informationsaustausch und die Kommunikati-
on von Patienten und allen an der Versorgung
beteiligten Leistungserbringern verbessert. Pa-
tienten erhalten durch ZorgDomein schneller
einen Termin, Uberweisungen in ein Kranken-
haus erfolgen digital und unnétige Arztbesu-
che konnen so vermieden werden.
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1.6 Zusammenfassung und Fazit

Die Probleme, die im Gesundheitswesen mit
Schnittstellen einhergehen, insbesondere zwi-
schen dem ambulanten und dem stationiren
Sektor, sind immer héufiger zentraler Gegen-
stand gesundheitspolitischer Diskussionen. Es
wird dabei oftmals diskutiert, welche orga-
nisatorischen und strukturellen Rahmenbedin-
gungen gedndert werden miissen, um eine ef-
fektivere und effizientere Zusammenarbeit vor
allem in der ambulanten und stationdren Ver-
sorgung zu erreichen.

Der vorliegende Beitrag zeigt, dass die-
se Herausforderungen in anderen europdi-
schen Lindern bereits konkreter angegan-
gen wurden. Einige Lédnder haben in der
jingeren Vergangenheit entscheidende Refor-
men zur Re-Organisation der Gesundheitsver-
sorgung durchgefiihrt, indem Zustindigkeiten
zwischen den Sektoren verschoben wurden;
einige Ansétze und dafiir notwendige Voraus-
setzungen konnen durchaus auch im deutschen
Kontext diskutiert werden.

Erstens zielen derzeitige Reformen in den
untersuchten Landern darauf, die Zustindig-
keiten fiir die Steuerung und Planung von
ambulanten und stationdren Leistungen um-
zustrukturieren. Die Beispiele aus Norwegen,
Finnland und Osterreich haben gezeigt, dass
nationale Gesundheitsreformen auf den Weg
gebracht wurden, um eine gemeinsame in-
tegrative Versorgungsplanung sowie eine ge-
meinsame Steuerung und Finanzierung iiber
die Sektorengrenzen hinweg zu schaffen und
die Abhingigkeit vom Krankenhaussektor zu
verringern. Die Reforminitiativen sind ein ers-
ter Schritt in eine fundamentale Umstrukturie-
rung der Gesundheitssysteme. Insgesamt wer-
den in fast allen europdischen Lindern zuneh-
mend stationdre Leistungen ambulant durch-
gefiihrt.

Zweitens nutzen alle untersuchten Lin-
der zunehmend das Prinzip des Gatekeeping
durch Hausérzte bzw. Primérversorger, das ei-
ne verbesserte Kommunikation, Steuerung und
Koordination zwischen ambulanter medizini-
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scher Versorgung und stationirer Behandlung
ermoglicht. Insgesamt scheint es in den aus-
gewihlten Ldndern mittels der eingefiihrten
Gatekeeper-Instrumente gelungen zu sein, die
starre sektorale Trennung der unterschiedli-
chen Versorgungsbereiche zu iiberwinden.

Drittens sehen Reforminitiativen in z.B.
Osterreich, Finnland und Norwegen die Ein-
fiihrung multidisziplindrer Teams vor, um vor
allem die Versorgung von Menschen mit kom-
plexen Bediirfnissen iiber Schnittstellen hin-
weg besser zu koordinieren. Hierzu gehort
auch die Einbindung von Gesundheitsfachbe-
rufen, die iiber eine reine Praxisassistenz hi-
nausgehen. In Deutschland sind derartige Be-
strebungen zur Stirkung der Primérversorgung
zwar vorhanden (s. SVR 2009, 2014) jedoch
bisher lediglich in Form von Modellprojekten
umgesetzt. Eine Umsetzung und Uberfiihrung
in die Regelversorgung fehlt bisher.

Viertens haben die meisten Linder mittels
verschiedener Gesetzesinitiativen die Digitali-
sierung im Gesundheitswesen vorangetrieben,
vor allem im Hinblick auf Interoperabilitit,
Patientenakten und Telemedizin. Einen ent-
scheidenden Fortschritt in Bezug auf die Di-
gitalisierung des Gesundheitssystems erzielten
Dinemark und Estland mittels starker Steue-
rung, politischer Bereitschaft, frithzeitiger und
verbindlicher Zielsetzung und der Schaffung
von nationalen oder regionalen Rahmenbedin-
gungen (Bertram et al. 2019; Thiel et al. 2018).
Inhalte und Funktionen der elektronischen Pa-
tientenakte wurden von Anfang an klar de-
finiert und Endanwender, also beispielsweise
Patienten oder Leistungserbringer, wurden bei
der Entwicklung aktiv mit einbezogen. Aufler-
dem wurden technische sowie Interoperabili-
tatsstandards vorgegeben.

Derartige Initiativen konnten Teil zukiinf-
tiger bundesweiter Reformen werden und ei-
ne sektoreniibergreifende Versorgung im deut-
schen Gesundheitswesen fordern.
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== Zusammenfassung

Rechtlich gesehen diirfen nur Patientinnen und
Fatienten stationdr im Krankenhaus behandelt
werden, die ambulant nicht behandelt wer-
den konnen. Empirisch sieht es jedoch so aus,
dass viele elektive Patienten in Krankenhdu-
ser stationdr eingewiesen und dort behan-
delt werden, obwohl deren Erkrankungen oder
zumindest Teile der notwendigen Prozeduren
auch ambulant hdtten behandelt bzw. durch-
gefiihrt werden konnen. Ob dieser Zuweisung
der Patienten eine informierte Krankenhaus-
wahl zugrunde lag, muss zumindest bezweifelt
werden — weder Patientinnen und Patienten
noch zuweisende Arztinnen und Arzte nutzen
bisher in grofserem Umfang die zur Verfiigung
stehenden objektiven Informationen. Stattdes-
sen dominieren bei der Krankenhauswahl und
-zuweisung weiterhin die eigenen oder die Er-
fahrungen von Angehorigen und Bekannten.
Dabei hat sich das Informationsangebot iiber
Krankenhduser vor allem durch vergleichende
Internetportale, die die Daten der Qualitdits-
berichte der Krankenhduser nutzen, in den
letzten Jahren stetig erhoht. Jedoch sind die
grundlegenden Fragen der Krankenhauswahl
fiir den Grofiteil der Patienten kaum mit Hil-
fe dieser Portale zu beantworten — verfiigt
das Krankenhaus iiber die zur Behandlung
notwendige technische und personelle Ausstat-
tung, behandelt das Krankenhaus nach den
aktuell effektivsten und sichersten Methoden,
welche Ergebnisse konnen Patienten erwar-
ten, welche Erfahrungen haben vergleichbare
Patienten gemacht? Entweder fehlen diese In-
formationen, sie sind schwer zu finden oder sie
sind nicht laienverstdndlich. Dariiber hinaus
wird die Krankenhauswahl und Zuweisung von
Patienten durch interessengebundene Informa-
tionen und Aktivititen professioneller Infor-
mationsvermittler, aber auch Krankenhduser
beeinflusst, sodass vermutlich zuweilen auch
in nicht geeignete Krankenhduser zugewie-
sen wird. Von einer sorgfiltig abgewogenen
Krankenhauswahl bzw. -zuweisung, bei der

Patienten und einweisende Arzte auch digital
verfiigbare Informationen beriicksichtigen, um
das geeignetste Krankenhaus zu finden, sind
wir noch weit entfernt.

Legally speaking, only patients who cannot be
treated on an outpatient basis may be treated
as inpatients. Empirically, however, it seems
that many elective patients are admitted to
hospitals and treated there, although their dis-
eases or at least parts of the necessary pro-
cedures could have been treated or performed
on an outpatient basis. Whether this alloca-
tion of patients was based on an informed
choice of hospital must at least be doubted —
neither patients nor referring doctors have so
far made extensive use of the available objec-
tive information. Instead, their own experience
or that of relatives and acquaintances contin-
ues to dominate the choice and allocation of
hospitals. In this context, the supply of infor-
mation about hospitals has increased steadily
in recent years, especially through compara-
tive Internet portals that use the data from
the hospitals’ quality reports. However, for the
majority of patients the basic questions of hos-
pital selection can hardly be answered with the
help of these portals: does the hospital have
the technical and personnel equipment nec-
essary for treatment, does the hospital treat
according to the currently most effective and
safest methods, what results can patients ex-
pect, what experiences have comparable pa-
tients made? Either the information is missing,
it is difficult to find or it is not understandable
for laymen. In addition, the choice of hospi-
tal and the allocation of patients is influenced
by information and activities of professional
information brokers and also by hospitals, so
that patients are probably sometimes allocated
to unsuitable hospitals. We are still a long way
from a carefully controlled hospital selection
and allocation process which supports patients
and referring doctors on the basis of digitally
available information, to find the most suitable
hospital.
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2.1 Zugang zum Krankenhaus:
rechtlicher Rahmen

Den Zugang fiir elektive Patientinnen und
Patienten regeln das fiinfte Sozialgesetz-
buch (SGB V), der Bundesmantelvertrag —
Arzte (BMV-A) und verschiedene Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses
(B-BA). § 39 des SGB V - genauso wie
§ 26 BMV-A — sehen vor, dass Versicher-
te ,,Anspruch auf vollstationédre oder stations-
dquivalente Behandlung durch ein nach § 108
zugelassenes Krankenhaus haben, ,,wenn die
Aufnahme oder die Behandlung im hiuslichen
Umfeld nach Priifung durch das Kranken-
haus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel
nicht durch teilstationire, vor- und nachstatio-
nidre oder ambulante Behandlung einschlief3-
lich hduslicher Krankenpflege erreicht werden
kann“. Niedergelassene Arztinnen und Arzte
miissen bei der Verordnung von Krankenhaus-
behandlung deren Notwendigkeit begriinden,
wenn sich dies nicht aus der Diagnose oder
den Symptomen ergibt. Der Verordnung sol-
len sie die fiir die Indikation der stationédren
Behandlung der Patientin oder des Patienten
bedeutsamen Unterlagen zu Anamnese, Di-
agnostik und ambulanter Therapie beifiigen.
Zudem sollen einweisende Arztinnen und Arz-
te bei der Verordnung ,,in geeigneten Fillen™
auch die beiden nichsterreichbaren, fiir die
vorgesehene Behandlung geeigneten Kranken-
hiuser angeben und die Versicherten gemif
der Krankenhauseinweisungs-Richtlinie (KE-
RL) des G-BA zu geeigneten Krankenhiusern
beraten. Wihlen Versicherte ein anderes Kran-
kenhaus als auf der Verordnung angegeben,
konnen die Krankenkassen eventuell entste-
hende Mehrkosten zuriickverlangen. Seit 2018
sind einweisende Arztinnen und Arzte gemiB
der Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren
(Zm-RL) des G-BA verpflichtet, bei der In-
dikation zu bestimmten planbaren Eingriffen
(z.Zt. Tonsillektomie/Tonsillotomie, Hyster-
ektomie, arthroskopische Eingriffe am Schul-
tergelenk) den Patienten auf das Recht zur Ein-
holung einer Zweitmeinung hinzuweisen, ge-

eignete ,,Zweitmeiner* bzw. das entsprechende
Verzeichnis der Kassendrztlichen Vereinigun-
gen zu benennen und ihm die Indikationsstel-
lung begriindende Befunde auszuhéndigen.

2.2 Erkrankungsspektrum
elektiver Krankenhaus-
patientinnen und -patienten

Der rechtliche Rahmen gibt also vor, dass nur
solche Patientinnen und Patienten im Kranken-
haus behandelt werden diirfen, bei denen keine
ambulante oder teilstationire Alternative exis-
tiert. Ein Blick auf die Realitit der stationédren
Inanspruchnahme ldsst zumindest bezweifeln,
dass diesem Grundsatz in allen Féllen gefolgt
wird. Zur Beschreibung der Versorgungswirk-
lichkeit wurden die beim WIdO gespeicherten
Daten zu den Krankenhausbehandlungen der
AOK-Versicherten des Jahres 2019 analysiert
und zum Teil mit einer repréisentativen Befra-
gung von knapp 2.000 Krankenhauspatienten
aus dem Jahr 2012 kontrastiert. Bei dieser Be-
fragung wurden Patienten wihrend ihres Kran-
kenhausaufenthalts zur Krankenhauswahl und
zu den Aufnahmegriinden befragt (de Cruppé
und Geraedts 2017).

Elektive Falle und
Prozeduren

2.2.1

Die bundesweite Gesamtzahl vollstationér be-
handelter Patientenfélle betrug im Jahr 2018
19,4 Mio., an denen 61,4Mio. nach dem
Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS)
kodierte MaBnahmen vorgenommen wurden
(3,2 OPS/Fall). Bei der AOK sind aktuell
rund 26,8 Menschen versichert — dass sind
32,2% der der 83,2Mio. Bundesbiirger und
36,7% der 73 Mio. gesetzlich Versicherten.
Betrachtet man nun die in 8 Tab. 2.1 ange-
filhrte Fallzahl sowie Anzahl verschliisselter
Prozeduren, dann ldsst sich daraus schlie3en,
dass diese Kennziffern bei den AOK-Versi-
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cherten sehr dhnlich zum Bundesdurchschnitt
ausgepriagt sind. Auch wenn es aufgrund
der unterschiedlichen Sozialstruktur der AOK-
Versicherten (u. a. hoheres Durchschnittsalter,
weniger Minner, schlechtere Schulabschliis-
se, schlechterer selbst eingeschitzter Gesund-
heitszustand (Hoffmann und Icks 2012)) im
Vergleich zu den Versicherten anderer gesetzli-
cher Krankenkassen und privater Krankenver-
sicherungsunternehmen Unterschiede in der
Verteilung der Behandlungshauptdiagnose und
der durchgefiihrten OPS gibt, kann die hier
vorgenommene Gesamtbetrachtung elektiver
Krankenhausbehandlungen dieses Patienten-
drittels als hinreichend genau fiir alle Patienten
angesehen werden, weshalb bei den vorliegen-
den Analysen von den AOK-Versicherten auf
die Gesamtheit der Bundesbiirger geschlossen
wird.

@ Tab. 2.1 zeigt die Zahl der stationéren
Félle AOK-Versicherter sowie die Zahl der
bei diesen Fillen kodierten Prozeduren. Dabei
werden jeweils die Gesamtzahlen und die Zah-
len differenziert fiir Médnner und Frauen sowie
Jiingere/Altere (< oder > 60 Jahre) berichtet.

Vergleichbar zum Bundesdurchschnitt (ein
Krankenhausfall pro 4,3 Biirger, im Durch-
schnitt 23,3 % aller Biirger) wurde 2019 unter
den AOK-Versicherten jeweils ein Kranken-
hausfall pro 4,1 Versicherte (24,4 % der Ver-
sicherten) gezihlt.

Die vielfach kritisch gesehene Einteilung
der Aufnahmesituation aus Arzt- und Kran-
kenhaussicht in Notfall versus elektiv (Krdmer
et al. 2019) gemil der Kodierung in der Kran-
kenhausstatistik zeigt auf Fallebene eine Ver-
teilung von 58,3 % elektiven zu 41,7 % Not-
fallaufnahmen. Diese Einteilung scheint aus
der Perspektive der Wahlmoglichkeiten fiir Pa-
tienten, bei der davon ausgegangen wird, dass
elektive Fille eine solche Wahlmoglichkeit be-
sitzen, unzureichend genau. Die Analyse der
Befragung vollstationédr aufgenommener Pati-
enten zeigt ndmlich, dass 56,0 % angeben, am
gleichen oder am Folgetag der Indikationsstel-
lung stationdr aufgenommen worden zu sein
(Notfall oder dringlicher Krankenhausaufent-
halt) und 44,0 % nach mehr als einem Tag

(friihelektiv oder aber elektiv). Aus Patien-
tensicht ist der Anteil sehr kurzfristiger Auf-
nahmen also hoher als die Zahl der fachlich
geschitzten Notfallaufnahmen und damit liegt
der Anteil geplanter, mit mehr Zeit verbunde-
ner, elektiver Aufnahmen vermutlich niedriger
als die hier nach Aufnahmeanlass definierte
Angabe von 58,3 % der Krankenhausaufnah-
men. Im Hinblick auf den Anteil elektiver Fil-
le in Abhéngigkeit vom Alter und Geschlecht
liegen insgesamt nur geringe Unterschiede vor,
wobei diese in den Abrechnungsdaten hoher
ausfallen als in den Befragungsdaten; Altere
und Minner weisen jeweils hohere Notfallan-
teile auf.

Ebenfalls vergleichbar, mit leichter Ten-
denz zu hoheren Zahlen, war die Zahl der
kodierten Prozeduren mit 3,36 pro AOK-Fall.
Auch hier sind bei Minnern (3,7 OPS/Fall)
und Alteren (4 OPS/Fall) hohere Raten als
im Durchschnitt festzustellen. Die geringsten
Raten sind bei jlingeren, als Notfall aufge-
nommenen Patienten zu verzeichnen (2,3 OPS/
Fall), die hochsten Raten bei elektiven Fillen
> 60 Jahre (4,1 OPS/Fall).

2.2.2 Elektives Fall- und
Prozedurenspektrum

Eine weitergehende Analyse der den Fil-
len zugrunde liegenden Hauptdiagnosen sowie
der insgesamt erbrachten Prozeduren offen-
bart, dass sich die elektiven Anldsse zum Teil
mit den Notfillen iiberschneiden und in bei-
den Rubriken zumindest bei oberflachlicher
Betrachtung Anteile ambulant behandelbarer
Anlésse zu finden sind. Die Darstellung wur-
de in @ Tab. 2.2 dahingehend begrenzt, dass
nur solche Hauptdiagnosen betrachtet werden,
bei denen deutschlandweit vermutlich mehr als
100.000 Fille vorliegen — entsprechend Haupt-
diagnosen, die bei mehr als 33.000 AOK-
Versicherten im Jahr 2019 kodiert wurden.
Dem Konzept der ambulant-sensitiven Kran-
kenhausaufnahmen (ASK = Krankenhaustfil-
le, die durch effektives Management chro-
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2.2 - Erkrankungsspektrum elektiver Krankenhauspatientinnen und -patienten
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O Tabelle 2.3 (Fortsetzung)

Kapitel 2 - Zuweisung und Patientennavigation ins Krankenhaus

OPS-Notfille

Elektive OPS-Fille

% dieser
OPS

OPS-Name

Rang OPS-

% dieser
OPS

OPS-Name

Rang OPS-

Code

Code

53,8

144.288

Endoskopische Biopsie an oberem Verdau-
ungstrakt, Gallengéngen und Pankreas

1440

15

63,3

132.561

Diagnostische Tracheobronchoskopie

1620

16

52,8

131.035

8837 PTCA

17

82,8

121.577

Mikrochirurgische Technik

5984

18

Legen und Wechsel eines ZVK 112.259 50,3

8831

19

60,4

108.329

Psychosoziale Interventionen

9401

20

Krankenhaus-Report 2021

nischer Erkrankungen, effektive Akutbehand-
lungen im ambulanten Sektor oder Immuni-
sierungen vermieden werden konnen) und der
von Sundmacher (Sundmacher et al. 2015)
verdffentlichten Liste ambulant-sensitiver Dia-
gnosen folgend, gehorten im Jahr 2019 acht
von 15 elektiven und neun von 18 Notfall-
Anlidssen mit jeweils mehr als 100.000 Be-
troffenen zu den ASK. Bei beiden Anlédssen
dominieren die Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Bei Betrachtung des Spektrums der hiu-
figsten im Krankenhaus durchgefiihrten und
kodierten Prozeduren fillt auf, dass sich die
aufgefiihrten — in der Mehrzahl diagnostischen
Prozeduren — bei den elektiven und Notfillen
vielfach iiberschneiden. 8 Tab. 2.3 fiihrt die-
jenigen OPS auf, die mindestens 100.000-mal
bei Krankenhausaufenthalten AOK-Versicher-
ter im Jahr 2019 kodiert wurden. Bei durch-
schnittlich etwas mehr als drei OPS pro Fall
wird also wieder auf rund 33.000 Fille und
damit 100.000 Fille im Bundesdurchschnitt
Bezug genommen.

Die Analyse der Unterschiede bei den hiu-
figsten Prozeduren in Abhingigkeit vom Ge-
schlecht und Alter ergab — bis auf die nur
jeweils einem Geschlecht zuzuordnenden Pro-
zeduren — keine auffilligen Befunde, sodass
diese nicht tabellarisch aufgefiihrt werden.

Die Analysen belegen, dass diejenigen Er-
krankungen bzw. elektiven Prozeduren, zu de-
nen explizite Zweitmeinungsverfahren einge-
fithrt wurden (Tonsillektomie/Tonsillotomie,
Hysterektomie, Schultergelenksarthroskopie),
nicht zu den hidufigsten Erkrankungen bzw.
Prozeduren gehoren. Dagegen fiihren Erkran-
kungen, die den elektiven endoprothetischen
Eingriffen an Knie- und Hiiftgelenk sowie der
Wirbelsdulenchirurgie zugrunde liegen, hiufig
zu Krankenhausaufenthalten. Insgesamt lésst
sich feststellen, dass bei elektiven Fillen vie-
le Prozeduren vorgenommen werden, die auch
zum ambulanten Leistungsspektrum gehoren
und damit eventuell ambulant oder pristatio-
nir erbracht werden konnten.
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2.4 - Beratung zur Krankenhauswahl durch zuweisende Arztinnen und Arzte

2.3 Krankenhauswahlverhalten
aus Sicht vollstationar auf-
genommener Krankenhaus-
patientinnen und -patienten

Wie kommen nun Patientinnen und Patienten,
bei denen die im vorigen Abschnitt genannten
Erkrankungen oder die Indikation zu solchen
Prozeduren vorliegen, in welches Kranken-
haus? Bevor diese Frage aus Sicht der Zuwei-
senden beantwortet wird, soll zunichst einmal
die Sicht der Patienten selbst beleuchtet wer-
den. Denn die relevanten Personen fiir die freie
Krankenhauswahl sind Patienten, die wissen,
dass fiir sie eine Krankenhausbehandlung not-
wendig ist und damit eine Aufnahme ansteht.
Eine prospektive, repridsentative Erhebung des
Krankenhauswahlverhaltens von Patienten mit
gerade erfolgter Indikationsstellung ist logis-
tisch sehr aufwindig. Praktikabel ist es hinge-
gen, gerade stationédr aufgenommene Patienten
nach ihrem Vorgehen bei der Krankenhaus-
wahl zu befragen. Eine solche Studie wurde
in Deutschland von den Autoren mit 1.925
konsekutiv stationdren Patienten aus elf Fach-
gebieten von 46 Fachabteilungen in 17 Kran-
kenhédusern unterschiedlicher Regionen Nord-
rhein-Westfalens in den Jahren 2012 und 2013
durchgefiihrt (de Cruppé und Geraedts 2017).
Folgende Ergebnisse dieser Studie beschreiben
Moglichkeit und Vorgehen aus Patientensicht:
63 % der Patienten entscheiden selbst {iber das
Krankenhaus und 80 % werden binnen sieben
Tagen stationdr aufgenommen. Die wichtigs-
ten Informationsquellen der Patienten sind die
eigene Vorkenntnis des Krankenhauses, An-
gehorige sowie ihre ambulanten Behandler.
Die relevanten Kriterien, nach denen sie ent-
scheiden, sind wiederum die eigene Kranken-
hausvorerfahrung, die Empfehlung Angehori-
ger und der Behandler sowie die Wohnortnihe;
Qualititsberichte und ihre objektiven Anga-
ben verwenden Patienten praktisch nicht. Dies
bestitigt frithere Ergebnisse einer reprédsenta-
tiven Befragung in der Allgemeinbevdlkerung,
wonach wenige Personen von den Qualititsbe-

richten gehort, noch weniger diese angeschaut
und diejenigen mit bevorstehender elektiver
Krankenhausaufnahme die Berichte praktisch
nicht zu Rate gezogen hatten (Geraedts 20006).
Dabei sind die Informationen auch weiter-
hin fiir Patienten mitunter schwer verstdandlich
(Sander et al. 2017; Emmert et al. 2014).

2.4 Beratung zur Krankenhaus-
wahl durch zuweisende
Arztinnen und Arzte

Fiir Patientinnen und Patienten sind also nicht
objektive Daten von Qualitétsberichten aus-
schlaggebend fiir die Krankenhauswahl, statt-
dessen sind ihre ambulanten Behandler eine
wichtige fachkompetente Informationsquelle
tiber Krankenhduser und deren Empfehlung
ein wichtiges Entscheidungskriterium. In die-
ser Vermittler- und Beraterrolle sind die nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzte potenzielle
Nutzer und insofern auch Ubersetzer der Infor-
mationen aus den Qualitédtsberichten fiir ihre
Patienten.

Schaut man sich den Anteil elektiver Ein-
weisungen unter allen in den einzelnen Fach-
abteilungen stationdr behandelten Patienten
an, dann sind es eher die kleineren Fachab-
teilungen, bei denen eine Beratung zur Kran-
kenhauswahl hdufig moglich ist. @Tab. 2.4
zeigt eine entsprechende Analyse aus der be-
reits erwihnten Befragung stationédrer Kran-
kenhauspatienten. Demnach werden in der
Urologie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Gyni-
kologie und Orthopédie am haufigsten Patien-
tinnen und Patienten behandelt, die zwischen
Indikationsstellung und Krankenhausaufnah-
me mehr als einen Tag Zeit hatten.

Aber wie gehen einweisende Arztinnen
und Arzte typischerweise bei der Beratung
vor? Werden bei der Beratung die folgenden
grundsitzlichen Fragen einbezogen, die einer
Krankenhauswahl zugrunde liegen sollten?

a) Ist das Krankenhaus so ausgestattet (Medi-
zintechnik und Personal), dass die indizier-
te Behandlung dort sicher méglich ist?
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O Tabelle 2.4 Anteil Krankenhausaufnahmen mit mehr als einem Tag zwischen Mit-
teilung einer anstehenden stationdren Behandlung und Aufnahme aus Patientensicht,

nach Fachgebieten

Urologie 72 %
HNO 66 %
Gynikologie 65 %
Orthopédie 64 %

Krankenhaus-Report 2021

b) Arbeitet das Krankenhaus nach den aktuell
anerkannten Regeln von Wissenschaft und
Kunst?

c) Welche Ergebnisse zeigt die Behandlung
in diesem Krankenhaus bei vergleichbaren
Patienten?

d) Welche Erfahrungen haben vergleichbare
Patienten mit der Behandlung in diesem
Krankenhaus gemacht?

Aspekte dieser Fragen lassen sich in Deutsch-
land, aber auch vielen anderen Lindern, auf
der Basis strukturierter Qualitdtsberichte der
Krankenhduser beantworten, die zur Beratung
genutzt werden konnten. Ob die Qualititsbe-
richte zur Patientenberatung tatsdchlich ge-
nutzt werden und welche anderen Erkenntnisse
zur Beratungssituation vorliegen, soll im Fol-
genden kurz anhand einiger Studienergebnisse
vorgestellt werden.

Nach dem Stellenwert der Qualitétsberich-
te befragt, beurteilen niedergelassene Hausérz-
te, Internisten, Orthopdden und Chirurgen in
Deutschland diese fiir ihre Praxis zuriickhal-
tend und setzen sie selten in der Patientenbera-
tung zur Krankenhauswahl ein (Hermeling und
Geraedts 2013). In den Berichten fehlen ihnen
Angaben zur Erfahrung mit dem Krankenhaus
aus Arzt- und Patientensicht (Geraedts et al.
2007, 2018; Kolb et al. 2018) sowie relevante
Ergebnisangaben, die — wenn vorhanden — in
der von ihnen gewiinschten Weise dargestellt
werden sollten (Geraedts et al. 2012). Studi-
en aus dem europdischen Ausland vertiefen
sowohl mit qualitativen als auch quantitati-

Geriatrie 59 % Innere Medizin 33 %
Chirurgie 54 % Neurologie 28 %
Geburtshilfe 53 % Pidiatrie 18 %
Psychiatrie 45 %

ven Befragungen, wie vor allem Hausirzte
bei der Krankenhauszuweisung ihrer Patien-
ten vorgehen. Da die spezialfachérztliche Ver-
sorgung in vielen Lédndern iiberwiegend an
Krankenhdusern angesiedelt ist, bezieht sich
die Zuweisung auf ambulante Behandlungen
im Krankenhaus wie auch elektive Einwei-
sungen zu stationdren Behandlungen in der
Routineversorgung. Fiir diese Behandlungen
konnen Patienten das Krankenhaus auch in
den oft staatlich organisierten Gesundheitssys-
temen frei wihlen und entscheiden sich wie
in Deutschland héufig in Absprache mit ihren
Hausirzten. In Frankreich geben Hausérzte an,
ihre Empfehlung nach der eigenen Erfahrung
in der Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus,
in informellen Netzwerken, nach dem Ruf des
Krankenhauses und nach Wohnortnihe fiir die
Patienten auszurichten; die Offentliche Qua-
litatsberichterstattung spielt fiir Hausérzte in
Frankreich dabei keine Rolle (Ferrua et al.
2016), ebenso wenig in den Niederlanden (Ke-
telaar et al. 2014). Zwar sehen Hausérzte sehr
wohl die Bedeutung der Krankenhausqualitét
auch im Gesprich mit ihren Patienten, doch
Qualitédtsberichte werden hierzu nicht genutzt
und Patienten nicht auf sie hingewiesen —
sei es, weil sie nicht die relevanten Anga-
ben enthalten oder ihnen nicht vertraut wird
(Doering und Maarse 2015). Zentral in der
Beurteilung und Empfehlung auch in den Nie-
derlanden ist die eigene Erfahrung mit dem
Krankenhaus und mit den dortigen Spezialis-
ten (Doering und Maarse 2015). Gleichsinnig
gehen auch dédnische Hausirzte in ihrer Bera-
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tung der Patienten bei Krankenhauszuweisun-
gen vor: Wohnortnihe fiir die Patienten, die
eigene Erfahrung in der Zusammenarbeit wie
auch die berichtete Erfahrung der Patienten mit
dem Krankenhaus sind die wesentlichen Emp-
fehlungskriterien (Birk und Henriksen 2012).
Wenig untersucht scheint bisher, ob Hausérz-
te ihre Patienten aktiv bei ihren Empfehlungen
zur elektiven Krankenhauswahl einbeziehen.
Eine Studie aus Schweden zeigt, dass schwe-
dische Hausérzte nur sehr selten Patienten bei
der Frage einbeziehen, in welchem Kranken-
haus sie bei elektiven operativen Eingriffen
behandelt werden, sondern entscheiden selbst
nach medizinischen Kriterien (Winblad 2008).
Ebenso gehen holldndische Hausérzte vor, die
Patienten fiir Diagnostik oder Therapie einem
Krankenhaus zuweisen (Victoor et al. 2013).

Aus der Studienlage aus europédischen Lin-
dern, in denen Patienten wie in Deutschland
ein Krankenhaus wihlen konnen, lidsst sich
daher schlussfolgern, dass zuweisende Arztin-
nen und Arzte bisher wenig als Vermittler und
Ubersetzer externer, objektiverer qualititsbe-
zogener Informationen bei der Krankenhaus-
wahl auftreten. Stattdessen beraten sie wei-
terhin vor allem auf der Basis eigener Erfah-
rungen und der Erfahrungen ihrer Patientinnen
und Patienten.

2.5 Internetportale zur
Krankenhaussuche

Gemail aktueller Befragungsergebnisse der In-
itiative D21 e. V. nutzen inzwischen 86 % der
Bundesbiirger das Internet. Mit der Verbrei-
tung der Internetnutzung gerade auch in den
Altersgruppen, die in besonderem Mafle von
elektiven Krankenhausaufenthalten betroffe-
nen sind, konnte die Bedeutung des Inter-
nets auch fiir die Krankenhauswahl zunehmen.
Dabei bietet das Internet bei der Kranken-
haussuche unterschiedliche Vorgehensweisen.
Ausgangspunkt kann fiir Patientinnen und Pa-
tienten oder Angehdrige zum einen die Suche
nach Informationen in einer der allgemeinen

35 2

Suchmaschinen zu einer Erkrankung, einer
bevorstehenden Diagnostik oder Behandlung
sein. Zum anderen konnen sie aber auch di-
rekt mit der Suche nach einem Krankenhaus
beginnen. Hierbei ermodglichen Krankenhaus-
suchportale eine Krankenhauswahl nach ver-
schiedenen Kriterien und Filtereinstellungen.
Wenn Patienten bereits entschieden haben, wo
sie sich behandeln lassen wollen, konnen sie
auch gezielt Internetseiten von Krankenh&u-
sern beziehungsweise Verbundtrigern aufsu-
chen, um dort Auskiinfte zu finden. Nach-
folgend wird auf einige bundesweite Kran-
kenhaussuchportale und einige Unterschiede
im Hinblick auf Tridgerschaft, Datenquellen
sowie Such-, Filter- und Vergleichsmoglich-
keiten eingegangen. Die Zusammenstellung in
@ Tab. 2.5 orientiert sich dabei an einer #hn-
lichen Zusammenstellung von Emmert et al.
2016.

Die wesentliche Datenquelle fiir den Grof3-
teil der Internetangebote zur Krankenhaussu-
che sind die von allen Krankenhdusern gesetz-
lich verpflichtend zu erstellenden Qualitits-
berichte. Uber eine Referenzdatenbank macht
der Gemeinsame Bundesausschuss diese Qua-
litatsberichte ab dem Berichtsjahr 2012 allge-
mein zuginglich (g-ba-qualitaetsberichte.de),
erginzt um eine erlduternde Patienteninfor-
mation, eine Leseanleitung und ein Glossar.
Gleichwohl ist der Bekanntheitsgrad der Qua-
litatsberichte gering (Geraedts 2006) und die
Lektiire sprachlich fiir medizinische, statisti-
sche und wissenschaftliche Laien schwer ver-
standlich (Friedemann et al. 2009). In zahlrei-
chen Krankenhaussuchportalen sind die An-
gaben der Qualitétsberichte dennoch die ent-
scheidende Datengrundlage und dort aufberei-
tet durchsuchbar. So bietet der ,,Klinikfinder*
des Verbandes der Ersatzkassen e. V. (vdek)
und des Betriebskrankenkassen Dachverban-
des e. V. eine Portalsuche nach Krankenhdu-
sern auf dieser Datengrundlage an. Als Stich-
wort bei der Suche konnen Patienten eine
Krankheit, eine Behandlung oder einen Kran-
kenhausnamen eingeben und auf Wunsch Ort
oder Postleitzahl sowie einen km-Umkreis. Als
Filterkriterien konnen zahlreiche Strukturan-
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gaben aus den Qualitiitsberichten festgelegt
werden — beispielsweise Fachgebiet, Barrie-
refreiheit, medizinische, pflegerische oder all-
gemeine Leistungsangebote, apparative Aus-
stattung oder Personalqualifikation. Aus den
Ergebnissen konnen dann mehrere Kranken-
hiuser in eine Vergleichsiibersicht gebracht
werden. Auch das als Suchportal verfiigbare
Krankenhausverzeichnis der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft basiert auf den Qualitiits-
berichtsdaten, wobei Krankenh#user hier be-
stimmte Angaben auch selbststindig aktuali-
sieren konnen. Die Such-, Filter- und Ver-
gleichsmoglichkeiten entsprechen weitgehend
dem Klinikfinder. Die ,,Weisse Liste* als Such-
portal fiir Krankenhiuser, getragen von der
Bertelsmann Stiftung und den gesetzlichen
Krankenkassen AOK, Barmer und KKH so-
wie der privaten Krankenversicherung Axa,
erweitert die Datengrundlage um Patienten-
zufriedenheitsbewertungen auf Krankenhaus-
und teilweise auf Fachabteilungsebene. Die-
se Angaben werden stetig von zufillig aus-
gewihlten Krankenhauspatienten der teilneh-
menden Krankenkassen nach deren Entlassung
schriftlich mit dem Patients” Experience Ques-
tionnaire (PEQ)-Fragebogen (Gehrlach et al.
2010) erhoben und gibt Auskunft iiber die Zu-
friedenheit mit der drztlichen Versorgung, der
pflegerischen Betreuung, mit der Organisation
und dem Service sowie der Bereitschaft, das
erlebte Krankenhaus an Angehorige weiterzu-
empfehlen. Freitextkommentare sind hierbei
nicht vorgesehen. Als weitere Datenquelle ge-
hen die Qualitdtsangaben aus dem QSR-Sys-
tem (Qualititssicherung mit Routinedaten der
AOK) in das Portal ein. Dementsprechend ist
die Such- und Filterfunktion in der ,,Weisse
Liste-Suche um diese Kriterien im Vergleich
zum Klinikfinder erweitert.

Spezifisch fiir Krebserkrankungen bietet
die Deutschen Krebsgesellschaft mit ,,on-
comap* eine Suche in der Gesamtliste der von
ihr zertifizierten Krebszentren an, zu denen
Adress- und Kontaktangaben hinterlegt sind.
Ob diese Information einen Beitrag zu der in
Deutschland zu beobachtenden Konzentration
der Krebsversorgung in Zentren geleistet hat,

ist bisher nicht belegt (Henning et al. 2018; Le-
wers und Geraedts 2015).

Fiir privat versicherte Patienten bietet der
Verband der Privaten Krankenversicherungen
e. V. eine Krankenhaussuche an, die sich ei-
nerseits auf die Qualitdtsberichtsdaten stiitzt,
die um Angaben zu Direktabrechnungsvertri-
gen ergidnzt werden. Zudem hebt diese Seite
sogenannte ,,Partnerkliniken‘ hervor, die in der
externen Qualitédtssicherung iiberdurchschnitt-
liche Werte erreichen und besondere Wahlleis-
tungskriterien des Verbandes erfiillen.

Vier kommerzielle Portale setzen ganz auf
die direkte individuelle Bewertung durch Pa-
tienten und deren Erfahrungsberichte in Frei-
textform als Datenquellen. Diese Portale be-
schreiben ausfiihrlich, was Patienten beim Ab-
fassen ihrer Bewertung beachten sollen, wie
sie sie einreichen konnen und dass sie durch
eine redaktionelle Sichtung gehen, bevor sie
eingestellt werden. Im Portal , klinikbewertun-
gen.de” bewerten Patienten ein Krankenhaus
oder eine Fachabteilung mit bis zu fiinf Ster-
nen in Bezug auf ihre Gesamtzufriedenheit,
Qualitédt der Beratung, medizinische Behand-
lung, Verwaltung und Abldufe sowie Ausstat-
tung und Gestaltung und konnen als Freitexte
Pros, Kontras, Krankheitsbild, Versicherten-
status und einen Erfahrungsbericht abgeben.
Als Portalnutzer sucht man dann gezielt in-
teressierende Krankenhduser und erhilt deren
Bewertungen; weitere Angaben zum Kranken-
haus gibt es nur, wenn Krankenh&user kos-
tenpflichtig eigene Informationen hinterlegen.
Zwei der vier Portale, die auf Patientenbe-
wertungen basieren, ,.Jameda‘“ und ,,Sanego®,
sind auf Krankenhausirzte ausgeweitete Arzt-
bewertungsportale; krankenhausbezogene In-
formationen konnen Krankenhduser kosten-
pflichtig hinterlegen. Ein weiteres kommerzi-
elles Portal kombiniert eine umféangliche Su-
che nach Kriterien anhand der Qualititsbe-
richtsdaten zusammen mit auf der Seite erho-
benen Patientenbewertungen der Krankenhiu-
ser bzw. Fachabteilungen.

Vier weitere Krankenhaussuchportale
kommerzieller Anbieter sind unterschied-
lich konzipiert. Mal steht eine Liste an
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Eingriffen zur Auswahl, zu denen dann in
Anlehnung an Klinik-Rankings oder Kranken-
hauszertifikate eine Handvoll Krankenhiduser
empfohlen werden, mal besteht ein Portal nur
aus einem Adressverzeichnis und harrt der
kostenpflichtigen Eintragungen durch Kran-
kenhduser, mal werden mehrere Datenquellen
wie Qualititsberichte, Klinik-Rankings oder
Krankenhauszertifikate systematisch einge-
pflegt und konnen durch Krankenhduser
kostenpflichtig erginzt werden, mal ist das
Ziel, eine solche umfingliche Krankenhaussu-
che, ergiinzt um eigene Expertenbewertungen,
in eine individuell organisierte, perioperative
Patientenbetreuung durch den Portalanbieter
miinden zu lassen.

Eine noch zu erwihnende Entwicklung be-
steht in der Ubertragung der Krankenhaussu-
che auf portable Endgerite wie Handy oder
Tablet, vorzugsweise in Form einer App, die
einen direkteren Zugang zu den Kundendaten
ermoglicht und filternde Browsereinstellungen
vermeidet. Diesen Schritt ist beispielsweise
die ,,Weisse Liste“ oder die BARMER mit
ihren Apps zur Krankenhaus- und Arztsuche
gegangen. Auch Klinikbetreiber (z. B. Helios)
und zunehmend auch einzelne Krankenhéuser
(z.B. Uniklinik Heidelberg, Bethesda Kran-
kenhaus Duisburg) bieten ihren Patienten tiber
eine App Zugang zu Informationen iiber das
Krankenhaus. Hier werden sich perspektivisch
mit der personlichen Registrierung persona-
lisierte Termine, Empfehlungen und weitere
Behandlungs- oder Prédventionsangebote mit
gleichzeitiger Kundenbindung integrieren las-
sen.

Zuletzt sollen noch die als Broschiire publi-
zierten drei Klinik-Rankings der Zeitschriften
bzw. Zeitungen ,,Focus®, ,,Stern” und ,JFAZ*
als mogliche Orientierungshilfen bei der Kran-
kenhaussuche fiir Patientinnen und Patienten
in Deutschland genannt werden. Alle nutzen
umfinglich die Qualitétsberichtsdaten, dazu
in unterschiedlicher Zusammensetzung selbst
eingeholte Expertenmeinungen aus dem Ge-
sundheitssystem, die QSR der AOK, die PEQ-
Patientenbefragung oder Patientenbewertun-
gen aus ,,Klinikbewertungen.de, und erstellen
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daraus nach eigenen Gewichtungen die zahl-
reichen Listen ,,bester Krankenhduser bzw.
Kliniken — was zumeist Krankenhausfachab-
teilungen bedeutet — je Region, Erkrankung
oder Behandlung. Die vollstindigen Informa-
tionen werden aber nicht im Internet frei zu-
ginglich zur Verfiigung gestellt, sondern miis-
sen jeweils kduflich erworben werden.

In der Zusammenschau der im Internet
zur Verfiigung gestellten Informationen iiber
Krankenhéduser bleibt der Eindruck, dass es
zwar eine Fiille von Informationen gibt, die
zur Krankenhauswahl genutzt werden konn-
ten, die Beantwortung der oben genannten
grundlegenden Fragen, die sich elektive Pati-
enten und zuweisende Arzte stellen konnten
(addquate Personalausstattung und Medizin-
technik, effektive und sichere Behandlungs-
verfahren, Ergebnisse und Erfahrungen ver-
gleichbarer Patienten) wird jedoch nur ver-
sierten Nutzern der Informationsquellen gelin-
gen. Fiir die Nutzer der Krankenhausportale
besteht zudem die Schwierigkeit, die inter-
essengeleitete Informationsvermittlung gerade
bei kommerziellen Angeboten richtig einzu-
ordnen. Weiterhin stellt sich ganz praktisch der
entscheidende erste Suchschritt in den Porta-
len oftmals als schwierig dar. Dies gilt eher
nicht, wenn man die vorhandenen wohnort-
nahen Krankenhiuser aufgelistet bekommen
mochte, denn geleitet durch Ort oder Postleit-
zahl ist das Auffinden meistens leicht. Krank-
heits- oder eingriffsspezifisch ist die Suche
jedoch nicht immer einfach, da frei eingege-
bene Stichworte in der Suchmaske zumeist in
schwer zu verstehende ICD- und OPS-Begriff-
lichkeiten iibersetzt und zur Auswahl ange-
zeigt werden. Dieser Sprachwechsel und die
Beurteilung, welcher vorgeschlagene Fachbe-
griff der richtige ist, diirfte fiir zahlreiche Su-
chende eine Hiirde sein, um an die fiir sie
personlich relevanten Suchergebnisse zu kom-
men. Inwieweit die in Zusammenarbeit mit
der ,,Weissen Liste* vom Bundesministerium
fir Gesundheit auf der neuen Internetseite
www.gesund.bund.de zur Verfiigung gestellte
Krankenhaussuche oder aber das vom IQTIG
geplante ,,Qualitéitsportal* diese Probleme be-
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wiltigen werden, kann noch nicht beurteilt
werden.

2.6 Weitere Entwicklungen -
empirisch kaum zuganglich

Bei der Beantwortung der Frage, wie elek-
tive Patientinnen und Patienten in ein be-
stimmtes Krankenhaus kommen, miissen wei-
tere Aspekte angesprochen werden, die sich
einer typischen empirischen Analyse entzie-
hen. Unbekannt ist beispielsweise, inwiefern
das im Qualitdtsmanagement propagierte Ins-
trument der Einweiserbefragung heute eher
als Instrument des Einweiser- oder Zuweiser-
managements genutzt wird. Beratungsfirmen
bieten dazu Hilfestellung an, bei der es dar-
um geht, die im Zeitalter der DRG-Vergiitung
hochrelevante Fallzahl zu beeinflussen. Ein ty-
pisches Zitat soll diese Feststellung untermau-
ern: ,,Niedergelassene Arzte in Einzelpraxen,
in Gemeinschaftspraxen und vor allem in Pra-
xisnetzwerken werden als Vermittler oder Lot-
sen idealer Patientenfiille fiir das Krankenhaus
immer wichtiger. Als Wegweiser fiir Patien-
ten sichern sie die Auslastung und sind neben
den Patienten selbst ohne Zweifel die wichtigs-
te Zielgruppe eines Krankenhauses. ... Eine
Hauptaufgabe bei der Befragung der nieder-
gelassenen Arzte ist es, diejenigen Faktoren
zu ermitteln, die konkret zu Nicht-Einweisun-
gen fiihren.“! Eine weitere Unsicherheit be-
steht im Bereich der Zielvereinbarungen mit
Chefirztinnen und Chefirzten, bei denen trotz
der bereits 2013 durch die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft vorgelegten ,,Empfehlun-
gen zu leistungsbezogenen Zielvereinbarun-
gen in Chefarztvertrigen® Klauseln existieren,
die Anreize zu einer Fallzahlsteigerung auslo-
sen. Die hierzu genutzten Methoden reichen
von Aktivititen des Einweisermanagements
tiber die vielerorts etablierten Patienteninfor-
mationsveranstaltungen, die neben der reinen

1 www.igme.de/befragungen/aerzte.html;
19.08.2020.

Zugriff

Information eben auch den Aspekt der ,,Kun-
dengenerierung beinhalten, hin zur Etablie-
rung von MVZ am Krankenhaus, der Zu-
sammenarbeit mit Firmen, die international
selbstzahlende Patienten rekrutieren oder zum
Betreiben von Notfallambulanzen auch ohne
Ermichtigung bzw. Erfiillung der Vorausset-
zungen zur Notfallversorgung. Inwiefern diese
Methoden Einfluss auf die Zuweisung von Pa-
tienten bzw. die Auswahl eines Krankenhauses
durch elektive Patienten ausiiben, ldsst sich
in der qualitdtsgesicherten publizierten For-
schung nicht erfahren. Ebenfalls zu nennen
sind Klinik- und Praxissoftwareanbieter, die
eine direkte Kommunikation zwischen Praxen
und einzelnen Krankenhdusern — zum Beispiel
zur Befundiibermittlung — ermoéglichen oder
aber beim Aufrufen des Einweisungsformu-
lars direkt ,,passende Krankenhduser anzei-
gen. Solche Applikationen konnen gezielt zu
den tatsichlich geeignetsten Krankenhdusern
steuern — mit der hochsten Wahrscheinlich-
keit fiir gute Ergebnisse und einer Passung
zu den Patientenpréferenzen — oder aber ei-
ne dem Wettbewerb und dem vorherrschen-
den Vergiitungssystem geschuldete Zuweisung
zu préferierten Krankenhdusern vorschlagen.
Letztlich sind der Phantasie kaum Grenzen
gesetzt, wenn es darum geht, den Weg po-
tenzieller, moglichst ,Jukrativer* Patienten in
ein bestimmtes Krankenhaus mit Methoden
der Informationsvermittlung zu beeinflussen.
Ob dadurch ein Mehr an Gesundheit resultiert,
bleibt fraglich.

2.7 Fazit

Ins Krankenhaus werden viele Fille zugewie-
sen, bei denen vermutet werden kann, dass
ein ambulantes Behandlungspotenzial exis-
tiert. Dabei wihlen sowohl Patientinnen und
Patienten als auch einweisende Arztinnen und
Arzte ein Krankenhaus — trotz der inzwischen
vielfdltigen Moglichkeiten der informierten
Entscheidung auf der Basis von Internetpor-
talen zur Krankenhaussuche — weiterhin grof3-
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Literatur

tenteils aufgrund eigener und der Erfahrungen
von Angehorigen/Bekannten aus. Ursédchlich
ist vermutlich im Wesentlichen, dass Internet-
portale kein Vertrauen in die Behandler vermit-
teln konnen, das nur im Erleben von Sozial-
beziehungen entsteht. Dariiber hinaus gestaltet
sich die Suche auf diesen Portalen fiir viele
Patienten schwierig, da die zur Entscheidung
individuell wichtigen Informationen entweder
fehlen oder unverstindlich prédsentiert wer-
den. Zudem wird die Krankenhauswahl und
Zuweisung von Patienten durch interessenge-
bundene Informationen und Aktivititen pro-
fessioneller Informationsvermittler, aber auch
Krankenhéduser beeinflusst, sodass vermutlich
zuweilen auch in nicht geeignete Kranken-
hduser zugewiesen wird. Von einer sorgfiltig
abgewogenen Krankenhauswahl bzw. -zuwei-
sung, bei der Patienten und einweisende Arzte
auch digital verfiigbare Informationen bertick-
sichtigen, um das geeignetste Krankenhaus mit
den wahrscheinlich besten Behandlungsergeb-
nissen zu finden, sind wir noch weit entfernt.
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== Zusammenfassung

Der Referentenentwurf zur Notfallversorgung
wurde kurz vor einer der grofiten Krisen
der Bundesrepublik verdffentlicht. Strukturel-
le Probleme des deutschen Gesundheitswesens
wurden in der Krise besonders sichtbar und
mussten quasi iiber Nacht zumindest proviso-
risch gelost werden. Schon zuvor legten stei-
gende Fallzahlen und eine weitgehend fehlen-
de Steuerung die Probleme der Notfallversor-
gung offen. Eine grundlegende Strukturreform
zur langerfristigen Behebung der verschiede-
nen Defizite erscheint einmal mehr notwendig,
wurde aber vom Gesetzgeber zundchst ver-
tagt.

Der Sachverstindigenrat stellte dazu be-
reits 2018 umfassende Empfehlungen vor, wel-
che hier vorgestellt und punktuell ergdinzt wer-
den. Das Leitbild sind sektoreniibergreifend
koordinierte, klar abgestufte Versorgungspfa-
de. In Integrierten Leitstellen (ILS) beurteilen
erfahrene Fachkrdfte rund um die Uhr die Be-
handlungsdringlichkeit der Anrufer und lenken
die Versorgung in bedarfsgerechte und effizi-
ente Strukturen. Ebenfalls rund um die Uhr
erreichbare Integrierte Notfallzentren (INZ)
stellen an qualitativ besonders geeigneten Kli-
niken den ersten Anlaufpunkt dar. Die weitere
Behandlung erfolgt aus einer Hand, ambulant
oder stationdir.

The draft bill on emergency care was pub-
lished shortly before one of the biggest crises
in the history of Germany. Structural problems
of the German health care system became par-
ticularly evident during the corona crisis and
had to be resolved — at least provisionally — al-
most overnight. Even before that, rising num-
bers of cases and a lack of patient guidance
revealed the shortcomings of emergency care.
A fundamental structural reform to remedy the
various deficits appears very necessary, but
was postponed by the legislature.

The Advisory Council on the Assessment
of Developments in the Health Care System
(SVR) presented comprehensive recommenda-
tions on this issue as early as 2018. These

suggestions are presented in this paper and
supplemented at certain points. The guid-
ing principle are cross-sectoral coordinated
tiered clinical pathways. Experienced special-
ists in integrated control centers (ILS) carry
out a qualified initial assessment (i.e. triage)
around the clock and direct the patients into
needs-based and efficient care structures. In-
tegrated emergency centres (INZ), located at
high-quality clinics and also available around
the clock, are the first point of contact. The
subsequent treatment is provided from a sin-
gle source, either on an outpatient or inpatient
basis.

3.1 Einleitung

Als Notfall wird im Allgemeinen eine uner-
wartete Situation verstanden, in der schnelle
Hilfe notwendig ist. Die auf den ersten Blick
simpel erscheinende Frage, was einen Notfall
in der medizinischen Versorgung charakteri-
siert, ldsst sich jedoch kaum allgemeingiiltig
beantworten und ist stark von der eingenom-
menen Perspektive abhingig (Wolcott 1979).
Dementsprechend reicht die Definition eines
Notfalls von der (zumeist juristischen) Be-
schrinkung auf rein lebensbedrohliche Situa-
tionen (z. B. BSG Az. B6KA 1/12R) bis zur
Beriicksichtigung von akuten, lediglich ge-
ringfiigigen Gesundheitsproblemen, deren un-
verziigliche Betreuung aber aus subjektiver
Patientensicht notwendig ist (z.B. Behringer
et al. 2013).

An der Behandlung der Not- und Akut-
fille nehmen in Deutschland grundsitzlich
drei Versorgungsbereiche (B Abb. 3.1) mit in
der Theorie unterschiedlichen Aufgaben teil.
Die ambulante Versorgung obliegt bei nicht
lebensbedrohlichen Fillen den niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzten im Rahmen des
Sicherstellungsauftrages (§ 75 SGB V). Fiir
die Versorgung auflerhalb der Sprechzeiten
organisieren die Kassenirztlichen Vereinigun-
gen (KV) den drztlichen Bereitschaftsdienst
(ABD). Der Rettungsdienst ist fiir die not-



45 3

3.1 - Einleitung

% dringlich lebensbedrohlich

el STt

2 * 75Mio. 16,5 Mio.

g ' Anrufe Anrufe

] : T KV-Hotline T Rettungsleitstelle

2 . (116117) (112)

a N
g 7,5 Mio.
:  Einsatze*
' bis zu 80%
v v v v Walk-In“ Rettungsdienst

o Nied | KV: Bereit- L S20%

ﬁ (zu Praxisoffnungszeiten) (Z";?:J:;Lbz;rtaeﬂ)s- Notaufnahmen 1"

5 o

2 . T

>0 . L}

> Insg. 600 Mio

S Falle pro Jahr, :

o ca.1/3 mit ' 8,5 Mio. Flle

= akuten . 9,5 Mio. 10,5 Mio. (+ 10 Mio. weitere ca.

Beschwerden ; Falle Falle Falle im KH) v 10-15%

zunehmender Dringlichkeitsgrad

* Nur Notfallrettung, zzgl. erfolgen ca. 6,5 Mio. Krankentransporte

Krankenhaus-Report 2021

B Abb. 3.1 Derzeitige Struktur der Notfallversorgung in Deutschland (Quelle: Grafisch modifiziert nach SVR 2018.
Die Daten zum Fallaufkommen beruhen auf Destatis 2019; Europdische Kommission 2020; Trentzsch et al. 2019; Zi
2019b. Angaben fiir den Rettungsdienst sind nur vereinzelt, z. B. fiir einzelne Bundeslidnder und Kreise, oder als Hoch-
rechnung verfiigbar. Herangezogen wurden Giinther et al. 2017; Schmiedel und Behrendt 2019; SQR-BW 2020. Alle
Angaben sind auf 500.000 gerundet. Die Zahlen der stationdren Notfille und zum Rettungsdienst umfassen auch PKV-
Versicherte, alle anderen Angaben nur GKV-Versicherte. Mit gestrichelten Pfeilen sind Behandlungsmdoglichkeiten ge-
kennzeichnet, die iiblicherweise nicht zur Notfallversorgung gezihlt werden, in denen aber dennoch die Versorgung

zumindest akuter Fille stattfindet.)

fallmedizinische Versorgung vor Ort zur Ab-
wendung von Lebensgefahr und schweren ge-
sundheitlichen Schiden, die qualifizierte Be-
forderung der Patientinnen und Patienten ins
Krankenhaus (,,Notfallrettung*) sowie fiir den
allgemeinen Krankentransport zustindig. Die
Notaufnahmen der Krankenhéduser iiberneh-
men die Anschlussversorgung an den Ret-
tungsdienst und dienen als Zugang zur wei-
teren stationdren Versorgung. Sie stellen je-
doch auch eine direkte Anlaufstelle dar und
behandeln Patientinnen und Patienten ambu-
lant.

Mit der Notrufnummer (112) und der Ruf-
nummer des ABD (116117) existieren zwar
Ansitze zur Steuerung, jedoch steht es den
Patientinnen und Patienten letztendlich frei,
die aus ihrer Sicht passende Versorgungsebene
auszuwihlen (sieche » Abschn. 3.2). Die An-
gaben zur Inanspruchnahme zeigen, dass — au-
Berhalb der Regelversorgung bei den niederge-
lassenen Arztinnen und Arzten — vor allem den
klinischen Notaufnahmen eine zentrale Rol-
le zukommt. Sie behandeln mit ca. 10,5 Mio.
Fillen mehr als 50 % der ambulanten Notfille
(Zi 2019b). Sie stellen aulerdem den Zugang
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B Abb. 3.2 Verinderung der Inanspruchnahme in der Akut- und Notfallversorgung seit 2013, in % (Quelle: Eigene
Darstellung basierend auf BMG 2020a; Destatis 2019; Zi 2019a, 2019b. *Die Zahlen der stationidren Notfdlle umfassen
auch PKV-Versicherte, alle anderen Angaben nur GKV-Versicherte)

fiir jahrlich etwa 8,5 Mio. stationidre Notfille
dar.!

Die behandelten Indikationen und die Art
der erbrachten Leistungen unterscheiden sich
zwischen dem ABD und den Notaufnahmen.
Notaufnahmen behandeln ein relativ homo-
genes Indikationsspektrum — vorrangig Ver-
letzungen — und setzen héufig diagnostische
bzw. bildgebende Verfahren ein. Im ABD wird
hingegen ein deutlich breiteres Behandlungs-
spektrum abgedeckt?, das eher selten mit tech-
nischen Leistungen verbunden ist (Drither und
Schifer 2017).

1 Dies entsprach im Jahr 2018 etwa 46 % aller vollsta-
tiondren Fille der Krankenhiduser (2005 betrug der
Anteil noch 34 %). Die Zuordnung als stationdrer
Notfall ist jedoch eher administrativer Art und ein
Hinweis darauf, ob eine Einweisung vorlag oder der
Fall iiber die Notaufnahme stationdr aufgenommen

wurde (Kriamer et al. 2019).
2, Krankheiten des Atmungssystems® sind mit 16 %

das hidufigste ICD-Kapitel. Daneben stellen unspe-
zifische Diagnosen wie Riicken- oder Bauch- und
Beckenschmerzen héufige Griinde fiir die Inanspruch-
nahme des ABD dar (Drither und Schifer 2017).

Die in den letzten Jahren zu beobach-
tende stetige Verlagerung der Versorgung in
die Notaufnahmen scheint vorerst gestoppt
(8 Abb. 3.2). Die Inanspruchnahme hat sich
in den meisten Bereichen stabilisiert. Eine
Ausnahme bildet der Rettungsdienst. Dessen
Nutzung steigt, insbesondere ohne Beteiligung
eines Notarztes, weiterhin stark an. Im Gegen-
zug nehmen die durchschnittlichen Zeiten bis
zum Eintreffen am Einsatzort seit Jahren zu
(Schmiedel und Behrendt 2019).

3.2 Herausforderungen
in der Notfallversorgung

Der kurze Uberblick zur Struktur und Inan-
spruchnahme verrit bereits, dass an verschie-
denen Stellen der Notfallversorgung Defizite
vorliegen. Auf der einen Seite bestehen struk-
turelle Probleme, infolge derer die zur bedarfs-
gerechten Versorgung bendtigten Mittel nicht
zur Verfiigung stehen. Auf der anderen Seite
fehlt es an Information und Steuerung, wo-
durch auch die bestehenden Strukturen nicht
bedarfsgerecht genutzt werden.
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Informations- und
Steuerungsdefizite

3.2.1

Notfille stellen u.a. aufgrund der nur be-
schriankten Planbarkeit einen hohen Anspruch
an die Steuerung der Versorgung dar. Da keine
klare Aufgabentrennung zwischen den Sekto-
ren existiert und Strukturen teilweise mehrfach
vorgehalten werden, ist im Status quo jedoch
letztendlich die Entscheidung der Patienten fiir
den weiteren Versorgungsablauf mafBgeblich.’

Doch bei diesen herrscht oftmals Unwis-
senheit sowohl iiber die Strukturen der Not-
fallversorgung und die vorgesehenen Versor-
gungspfade (Somasundaram et al. 2018) als
auch iiber wichtige Leitsymptome klinischer
Notfille (Luiz et al. 2017). Innerhalb und au-
Berhalb der Praxissprechzeiten ist daher das
Krankenhaus der erste Ansprechpartner in der
Not (KBV 2020; kkvd 2017). In stddtischen
Regionen kommen bis zu 80 % der Notauf-
nahmepatienten selbststindig (,,zu FuB3*) zur
Klinik (Trentzsch et al. 2019). Sie selbst ver-
stehen sich in der Regel als Not- bzw. zu-
mindest als Akutfall. Diese Selbsteinstufung
weicht jedoch oft von der professionellen Ein-
schitzung ab. Aus medizinischer Sicht besteht
im Schnitt bei etwa der Hilfte dieser Patien-
tinnen und Patienten nur eine geringe Dring-
lichkeit (Reinhold et al. 2020; Trentzsch et al.
2019).

Der Einsatz der Leitstellen als Steue-
rungsinstrument gestaltet sich herausfordernd.
Trotz verstirkter Informationskampagnen ist
die 116117, die bis vor kurzem nur zu be-
stimmten Uhrzeiten erreichbar war, lediglich
20% der Bevolkerung bekannt (KBV 2020).
Die 112 ist zwar deutlich geldufiger (etwa
80 %, PwC 2019), sie ist jedoch auf schwer-
wiegende und zeitkritische Not- und Unfil-
le fokussiert. Fiir die differenzierte Steuerung
weniger dringlicher Akutfille sind die Ret-

3 Eine Beteiligung der Patientinnen und Patienten ist im
Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung sinn-
voll (SVR 2018). Jedoch sollte diese auf informierter
Basis erfolgen — was im Fall der Notfallversorgung
durchaus bezweifelt werden kann.
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tungsleitstellen in der Regel weder spezifiziert
noch ausgestattet. So sind z.B. strukturierte
Notrufabfragen nicht flichendeckend imple-
mentiert (Luiz et al. 2019). Bei bis zu 60 % der
vom Rettungsdienst aufgesuchten Patientinnen
und Patienten liegt retrospektiv keine akut le-
bensbedrohliche Situation vor (Lechleuthner
et al. 2019). Hier konnte die bisher nicht
verbindliche Zusammenarbeit beider Rufnum-
mern inkl. einer koordinierten Anrufiibergabe
helfen.

Eine Behandlung in der vertragsirztlichen
Versorgung kidme fiir viele Patientinnen und
Patienten dabei auch aus subjektiver Sicht
in Frage. Wahrgenommene Zugangsbarrieren
(,,Terminschwierigkeiten*) in der ambulanten
Versorgung und die Erwartung besserer Be-
handlungsmoglichkeiten fiihren jedoch insbe-
sondere bei jiingeren Patienten zur Vorstel-
lung in der Notaufnahme, obwohl andere Be-
handlungsoptionen ggf. besser geeignet wiren
(Scherer et al. 2017; Somasundaram et al.
2018). Dies geht zum Teil so weit, dass sie
eher eine Notaufnahme in der nichsten Stadt
als niedergelassene Arzte bzw. den ABD in der
Nihe aufsuchen (Reinhold et al. 2020).

Doch auch niedergelassene Arzte schi-
cken ihre Patienten unter der Annahme bes-
serer Ressourcen zur weiteren Diagnostik und
Behandlung in die Notaufnahmen (Oslislo
et al. 2019; Schmiedhofer et al. 2017). Denn
die Einschidtzung der Behandlungsdringlich-
keit, oft anhand unspezifischer Leitsymptome,
stellt auch Fachkrifte vor eine Herausforde-
rung. Diese Unwigbarkeit fiihrt zusammen
mit Angst vor Fehlentscheidungen und deren
rechtlichen Folgen dazu, dass auch ,,Bagatell-
patienten” diagnostischen und therapeutischen
Aufwand verursachen und zur starken Aus-
lastung der Strukturen beitragen (Searle et al.
2015).

Der Rettungsdienst sieht sich &dhnlichen
Herausforderungen gegeniiber. Der Anteil der
Notarzteinsidtze nimmt stetig ab; nur an etwa
40 % der Notfille ist noch ein Notarzt be-
teiligt. Uber 10 % der Notfalleinsitze werden
ohne Sonderrechte (vereinfacht gesagt ,,ohne
Blaulicht und Sirene*) gefahren (Schmiedel
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und Behrendt 2019). Dort, wo Leerfahrten fi-
nanziert werden (siehe unten), wird ein stetig
zunehmender Anteil der Patienten gar nicht
erst transportiert, sondern ambulant behan-
delt (SQR-BW 2020). Auch scheinen teilwei-
se eher pflegerische und weniger notfallme-
dizinische Aspekte Grund von Einsdtzen zu
sein (SVR 2018). Bei im Rettungsdienst titi-
gen Fachkriften besteht daher weitestgehend
Einigkeit, dass hinter der wachsenden Inan-
spruchnahme im Wesentlichen keine unmittel-
bar lebensbedrohlichen Erkrankungen stehen.
Aufgrund der in den meisten Bundeslidndern
diirftigen Datenlage im Rettungsdienst sind
genauere Aussagen aber nur schwer moglich
(Lechleuthner 2017).

3.2.2 Strukturelle Probleme

Die dargelegten Steuerungs- und Informati-
onsdefizite werden durch strukturelle Proble-
me verschérft. Fiir eine bedarfsgerechte Steue-
rung sind kaum Versorgungspfade verfiigbar.

Das Fehlen abgestufter Behandlungsmog-
lichkeiten beginnt bereits in den Leitstellen.
Diesen steht nur eine sehr begrenzte Auswahl
zur Disposition. Die Entsendung eines Kran-
kentransports unterliegt der drztlichen Verord-
nung, der ABD und niedergelassene Arzte sind
nicht eingebunden. Es verbleibt oft nur die
Frage, ob zusitzlich zum Rettungswagen ein
Notarzt alarmiert wird. An der Schnittstelle
zur klinischen Versorgung ergeben sich wei-
tere Probleme. Notfallmedizinische Leitlinien
sehen den Transport in das ,nédchste geeig-
nete Krankenhaus* vor. Die Behandlung mit
spezialisierten Ressourcen verspricht bessere
Behandlungsergebnisse als in einem fiir die
konkrete Versorgung nicht geeigneten, aber
dafiir nahen Krankenhaus (z. B. Nimptsch und
Mansky 2017). Abhédngig von der Indikation
konnen z. B. der Zugriff auf eine Stroke Unit
oder die Kapazititen eines Traumazentrums
entscheidend sein (Fischer et al. 2016).

Etwa ein Drittel der Krankenhduser hat
aber nicht einmal Kaparzititen zur intensiv-

medizinischen Versorgung; viele, vor allem
kleinere Krankenhéuser haben kein CT (Desta-
tis 2017). Selbst vorhandene Ressourcen kon-
nen oft nicht vollstindig genutzt werden. Eine
Umfrage legt nahe, dass Notfall- und Opera-
tionskapazititen in vier von fiinf Krankenhéu-
sern zumindest gelegentlich aus Personalman-
gel eingeschrinkt sind (Karagiannidis et al.
2019). Die Wahl eines Krankenhauses mit
geeigneten und verfiigbaren Kapazititen ist
daher elementar wichtig. Welches dazu zihlt
ist jedoch mangels strukturierter und zentraler
Dokumentation der sehr heterogenen Versor-
gungsstrukturen und deren Auslastung hiufig
weder fiir den Rettungsdienst noch fiir die
Leitstellen klar. E-Health-Anwendungen wie
IVENA setzen an dieser Schnittstelle an und
ermoglichen den Zugriff auf Kapazititen und
Auslastungen der Krankenhduser sowie den
Austausch elektronischer Patientendaten (Wal-
ter und Fischer 2017), werden jedoch nicht
deutschlandweit eingesetzt. Die Abmeldung
von Kapazititen erfolgt daher z. T. noch telefo-
nisch oder per Fax (Niedersichsischer Landtag
2015). Dieser unzureichende Informationsaus-
tausch kennzeichnet nicht nur die Schnittstelle
von Préklinik zur Klinik, sondern ist sympto-
matisch fiir die gesamte Notfallversorgung.
Fir nicht lebensbedrohlichen Behand-
lungsbedarf stehen die niedergelassenen Arzte
und der ABD — auch durch Hausbesuche —
zur Verfiigung. Sie sind jedoch in die Steue-
rung der Notfallversorgung kaum eingebun-
den und die Organisation des ABD sowie der
Kooperationsgrad mit den Kliniken differiert
trotz verschiedener Reformen weiterhin stark
(Schmidt und Wildner 2019). Die Portal- bzw.
Notdienstpraxen sind je nach Wochentag und
Region unterschiedlich erreichbar und an nor-
malen Praxistagen z. T. nur fiir zwei Stunden
geoffnet. Dies ist auch darauf zuriickzufiih-
ren, dass sich der durchgéngige Betrieb einer
Portalpraxis ohne weitere Anpassung der Ver-
sorgungsstrukturen nur an wenigen Standorten
wirtschaftlich lohnt (Augurzky et al. 2018).
Die Leitstellen und der Rettungsdienst ste-
hen zusitzlich vor dem Spagat, einerseits in
das System der Gefahrenabwehr bzw. die Ver-
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sorgung bei GrofBschadensereignissen einge-
bunden zu sein, andererseits jedoch im Re-
gelbetrieb auch wenig dringliche Akutfille
versorgen zu miissen. Folge dieser auseinan-
derlaufenden Anforderungen ist — wie auch im
ABD - eine sehr heterogene Besetzung und
Qualifikation des Leitstellenpersonals (Hack-
stein et al. 2015; Breckner et al. 2020). Im
Rettungsdienst wurde hingegen mit dem Not-
fallsanititer ein deutschlandweit einheitliches
Berufsbild geschaffen. Die Ausiibung des Be-
rufs unterliegt bei heilkundlichen Manahmen
jedoch grofler rechtlicher Unsicherheit. Um
dieses Dilemma zu umgehen, werden auf der
Ebene des Rettungsdiensttrigers oder Bun-
deslandes erginzende Regelungen getroffen
(vgl. z.B. Breuer et al. 2020). In der Fol-
ge unterscheiden sich die Kompetenzen der
Notfallsanititer sowohl zwischen den Bundes-
landern (Deutscher Bundestag 2020) als auch
zwischen den Rettungsdienstbereichen (Mann
et al. 2020)

Die beschriebenen Defizite sind auch da-
durch bedingt, dass eine gemeinsame, iiber-
greifende Planung fehlt. Jeder Bereich plant
einzeln: Die Organisation des Rettungsdiens-
tes folgt der Aufgabentrigerschaft und wird
zumeist auf Kreisebene fiir etwa 300 Rettungs-
dienstbereiche getrennt durchgefiihrt (Augurz-
ky et al. 2015). Den ABD organisieren die
KVen in eigener Verantwortung. Die Kranken-
hausplanung iibernehmen die Bundeslédnder.
Fiir die Notfallversorgung erfolgt dabei kaum
bzw. keine Zielsetzung. So wird bisher auf
die Vorgaben des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) zu gestuften Notfallstruktu-
ren nur in drei Bundesldndern Bezug genom-
men (Stand Dezember 2019, DKG 2019).

Eine Reihe finanzieller Fehlanreize ver-
schirft die Situation. Zundchst ist der Er-
stattungsanspruch fiir Rettungsfahrten gegen-
iber den Krankenkassen in der Regel an die
Verkniipfung mit einer medizinischen Leis-
tung — wie die Weiterversorgung im Kranken-
haus — gebunden (BSG Az. 1 KR 38/07 R).*

4 Inwieweit dies infolge regionaler Vereinbarungen
noch gilt, ist umstritten (vgl. BAND 2020).
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Fiir Patienten und Rettungsdiensttriger ist
der Transport ins Krankenhaus anstelle ei-
ner ,,Leerfahrt aus finanzieller Sicht daher
oft die bessere Wahl. In der Notaufnahme
angekommen, ist die ambulante Vergiitung
aus Sicht der Krankenhduser nicht kostende-
ckend (Haas et al. 2015), sodass die Not-
aufnahmen zunehmend die Eintrittspforte fiir
stationdre Aufnahmen darstellen. Erschwert
wird die Situation dadurch, dass die am-
bulante Notfallversorgung — dem Sicherstel-
lungsauftrag folgend — direkt aus dem ,,Bud-
get” (der morbidititsbedingten Gesamtvergii-
tung) der niedergelassenen Arzte finanziert
wird (§ 87b Abs. 1 SGB V). Jeder ambulant
in einer Notaufnahme behandelte Fall senkt
also die fiir die vertragsérztliche Vergiitung
zur Verfiigung stehenden Mittel. Entsprechend
scharf sind die Diskussionen zwischen den
Beteiligten und entsprechend grof3 die Vorbe-
halte hinsichtlich einer stirkeren Kooperati-
on.

Im Ergebnis werden in Notaufnahmen und
im Rettungsdienst auch Patientinnen und Pa-
tienten versorgt, die diese spezialisierten Res-
sourcen nicht bendtigen und deren Behand-
lung durch abgestufte Versorgungsangebote
bedarfsgerechter und gleichzeitig effizienter
erfolgen konnte. Als Resultat der undiffe-
renzierten Inanspruchnahme der Versorgung-
strukturen stehen neben unzufriedenem und
tiberlastetem Personal erhthte Warte- und Be-
handlungszeiten sowie schlechtere Behand-
lungsergebnisse bis hin zu einer erhohten Mor-
talitat (Morley et al. 2018).

3.2.3 Internationale Einordnung

Die Notfallversorgung steht nicht nur in
Deutschland vor groflen Herausforderungen,
dhnliche Probleme werden auch international
seit vielen Jahren diskutiert (Graff 1999; Mi-
les et al. 2017). Dementsprechend stof3en auch
andere Linder Reformprozesse an (siehe z. B.
Baier et al. 2019; Rof3bach-Wilk et al. 2019 fiir
Ubersichten).
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Inhalt solcher Bestrebungen ist oft, den Zu-
gang zum primérirztlichen Versorgungsange-
bot fiir Akutfille zu erleichtern. Dies wird z. B.
durch rund um die Uhr verfiigbare Hotlines
mit telefonischer &drztlicher Beratung und di-
gitale Informationsplattformen versucht. Au-
Berdem werden die verfiigbaren Ressourcen
der Akut- und Notfallversorgung in grofle-
ren Versorgungseinheiten an oder in der Nia-
he von Kliniken konzentriert. Die Versorgung
von Notfillen erfolgt dort in der Regel durch
speziell weitergebildete Notfallmediziner, fiir
besonders schwere Behandlungsbilder iiber-
nehmen Zentren mit spezialisierten Kapaziti-
ten die Versorgung. Vorreiter in diesem Kon-
zentrationsprozess ist vermutlich Ddnemark,
das die Notfallversorgung in landesweit nur
21 Notaufnahmen zentriert.> Fiir die adiquate-
re Behandlung von weniger dringlichen Fillen
werden international die Akut- und Notfallver-
sorgung sowohl rdumlich als auch organisato-
risch stdrker verschrinkt und die Patientinnen
und Patienten durch eine friihzeitige Auskunft
und Beratung in bedarfsgerechte Strukturen
gelenkt.

Evaluationen dieser Reformen ergeben —
auch infolge der komplexen Ursachen und der
im Regelfall nicht singuliren MaBnahmen —
ein eher gemischtes Bild (Cooper et al. 2019;
Foster et al. 2020; Goncalves-Bradley et al.
2018; van den Heede und van de Voorde 2016).
Die Betrachtung einzelner Vorreiter wie Déne-
mark ermoglicht ebenfalls keine klare Schluss-
folgerung. Dort werden infolge der regionalen
Ausgestaltung sehr unterschiedliche Entwick-
lungen gemeldet®. Im Ergebnis unterstreichen

5 Allerdings werden die 21 Notaufnahmen noch nicht
durchgéngig mit eigenen angestellten Fachkriften
(z.B. fiir Notfallmedizin) besetzt. Stattdessen wird
insbesondere nachts und am Wochenende auf ein ,,vir-
tuelles Modell* zuriickgegriffen, in dem Assistenzirz-
te aus anderen Fachabteilungen des Krankenhauses
die Notfallversorgung sicherstellen (Moellekaer et al.

2019).
6  Als Folge der systematischen Patientensteuerung wur-

den aus mehreren dédnischen Regionen sinkende Be-
handlungszahlen in den Notaufnahmen gemeldet (Mi-
nisteriet for Sundhed og Forebyggelse 2014). Neuere
Daten zeigen nun eine auseinandergehende Entwick-

internationale Erfahrungen, dass ein breites
Biindel an MaBBnahmen notwendig ist, um eine
bedarfsgerechte Notfallfallversorgung zu er-
reichen.

3.3 LOsungsansatze fiir eine
patientenorientierte
Notfallsteuerung

Angesichts der breit und intensiv diskutierten
Defizite der Notfallversorgung in Deutschland
wird ein grundlegender Reformbedarf von al-
len Beteiligten anerkannt. Verschiedene Po-
sitionspapiere mit unterschiedlichen Herange-
hensweisen wurden vor diesem Hintergrund
erarbeitet und im Krankenhaus-Report bereits
dargelegt (Slowik et al. 2018). Die im Folgen-
den prisentierten Losungsansitze basieren auf
dem im Herbst 2017 erstmals vorgestellten und
im Sommer 2018 veroffentlichten Konzept des
Sachverstdndigenrates (SVR 2018).

Leitbild des Konzepts ist, dass den Pa-
tientinnen und Patienten zukiinftig sektoren-
ibergreifend koordinierte, klar abgestufte Ver-
sorgungspfade zur Verfiigung stehen. Hilfesu-
chenden soll durch die Versorgung ,,aus einer

lung zwischen der Hauptstadtregion und dem Rest
Dinemarks (Flgjstrup et al. 2020). Denn in der Haupt-
stadtregion wurde 2014 gemeinsam mit der Einfiih-
rung der systematischen Patientensteuerung die Ko-
operation mit der Vertretung der Allgemeinmediziner
aufgehoben. Der Bereitschaftsdienst wurde in der Fol-
ge eingestellt und die Anzahl der Hausbesuche deut-
lich reduziert. Stattdessen wurden die Notaufnahmen
als zentrale und alleinige Anlaufstelle etabliert. Die
Leitstelle vereinbart seitdem fiir Patientinnen und Pa-
tienten, die einen Arztkontakt benétigen, direkt einen
Termin in den neu strukturierten Notaufnahmen (VI-
VE 2018; Sgvsg et al. 2020). Der Umstrukturierung
folgte ein sprunghafter Anstieg der Notaufnahmebe-
suche um 30 %, wihrend diese in den anderen Regio-
nen stabil blieben (Flgjstrup et al. 2020). Inwiefern
sich die Gesamtbelastung der Notfallversorgung ver-
dndert hat und die Mehrbelastung der Notaufnahmen
dadurch gerechtfertigt werden kann, ist nicht bekannt.
In der Zwischenzeit scheint in der Hauptstadtregion
jedoch wieder auf eine stirkere Kooperation mit den
Allgemeinmedizinern gesetzt zu werden (vgl. The Ca-
pital Region of Denmark 2019).
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Hand* und die zentrale Beratung und Anlei-
tung eine bedarfsgerechte und dabei effizi-
ente Behandlung gewihrleistet werden. Unter
Riickgriff auf leitliniengestiitzte Notfallalgo-
rithmen soll eine objektive Einschidtzung der
Dringlichkeit, die individuelle Auswahl des
besten Versorgungspfades und eine (digitale)
Begleitung des weiteren Behandlungsablaufs
erfolgen.

Um dies zu erreichen, werden die ambulan-
ten und stationdren Strukturen enger verzahnt
sowie Versorgungsangebote eingebunden. Der
Rettungsdienst wird tiber die reine Transport-
leistung hinaus als priklinische Notfallmedi-
zin in das Versorgungssystem integriert. Be-
gleitet werden muss die Umstrukturierung der

Notfallversorgung mit Aufkldrungskampagnen
und umfangreichen, adressatengerechten Pa-
tienteninformationen, damit Transparenz und
Verstindnis fiir die neuen Strukturen geschaf-
fen werden. Voraussetzung fiir eine erfolgrei-
che Umsetzung der Reformpléne ist die Im-
plementierung einer flaichendeckenden digita-
len Infrastruktur und eines reibungslosen Infor-
mationsaustauschs aller Beteiligten.

@ Abb. 3.3 stellt das Konzept iiberblicksar-
tig dar. Kernstiick der neuen Notfallversorgung
sind Integrierte Leitstellen (ILS) und Integrier-
te Notfallzentren (INZ). Die neuen Versor-
gungspfade basieren auf diesen beiden neuen
Elementen und binden darauf aufbauend abge-
stufte Behandlungsmoglichkeiten ein.
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3.3.1 Integrierte Leitstellen

Die Integrierten Leitstellen’ {ibernehmen rund
um die Uhr die initiale Koordination der Not-
fallversorgung. Sowohl Akut- als auch Not-
fille werden in den Leitstellen mittels einer
standardisierten Notrufabfrage und unter Nut-
zung digitaler Entscheidungsalgorithmen tele-
fonisch ersteingeschitzt.

Idealerweise werden die Anrufe unter einer
deutschlandweit einheitlichen Telefonnummer
entgegengenommen, um den Patientinnen und
Patienten die Entscheidung abzunehmen, wel-
che die angemessene Versorgungsebene ist. In
der Annahme, dass eine gewisse Vorfilterung
sinnvoll sein konnte und eine umfangreiche
Aufkldrung zukiinftig zu einer gezielten Nut-
zung der 112 oder der 116117 fiihrt, erscheint
jedoch auch die Beibehaltung beider Rufnum-
mern zielfiihrend. Wichtig ist, dass die Bear-
beitung der Anrufe technisch und organisato-
risch reibungslos integriert wird. Hierzu gehort
neben dem digitalen Austausch von Patien-
tendaten auch ein gemeinsamer Stand zu den
verfiigbaren Versorgungsstrukturen und deren
Kapazititen.

Dariiber hinaus miissen unter beiden Ruf-
nummern moglichst einheitliche Algorithmen
und Standards eingesetzt werden. Eine zusitz-
liche Herausforderung ist, dass ein in den ILS
eingesetztes Ersteinschitzungssystem zu den
im INZ verwendeten Systemen kompatibel
sein muss. Sowohl im Rettungsdienst als auch
im ABD gibt es aktuell Bestrebungen, Systeme
zur optimierten Patientensteuerung zu entwi-
ckeln (Lechleuthner et al. 2019; von Stillfried
et al. 2019). Bei Vertretern der Notaufnah-
men besteht eher die Tendenz, an etablierten

7  Der Begriff Integrierte Leitstelle bezeichnet im Be-
reich der Gefahrenabwehr tiblicherweise die Zusam-
menfiihrung von Dispositionseinrichtungen der Feu-
erwehr, des Katastrophenschutzes und des Rettungs-
dienstes. Diese Zusammenarbeit soll in den Vorschli-
gen des Sachverstindigenrates beibehalten und um
die weitergehende Integration des drztlichen Bereit-
schaftsdienstes ergdnzt werden.

Systemen wie dem Manchester Triage System
festzuhalten (Kumle et al. 2019). Insgesamt
zeigt sich dabei, dass die Vorstellungen zwi-
schen der (pri-)klinischen Notfallmedizin und
dem niedergelassenen Bereich stark divergie-
ren (vgl. DGINA und DIVI 2019).

Keines der verfiigbaren Systeme wird aktu-
ell den Anforderungen der Patientensteuerung
vollumféinglich gerecht (vgl. Mockel et al.
2019). So ist z.B. die Unsicherheit vor al-
lem auBerhalb der klar lebensbedrohlichen
bzw. eindeutig nicht-dringlichen Fille rela-
tiv gro3 (Hinson et al. 2019). Daher ist die
zielgerichtete Weiterentwicklung und Evalu-
ation der Systeme notwendig. Neuere, stir-
ker IT-gestiitzte Ansdtze konnten an dieser
Stelle ansetzen und eine genauere Zuwei-
sung ermoglichen. So konnten Algorithmen
aus dem Bereich des maschinellen Lernens
in verschiedenen (retrospektiven) Studien eine
bessere Differenzierung der benétigten Versor-
gung (z.B. die anschlieende Notwendigkeit
intensivmedizinischer Behandlung) erreichen
als ein klassisches Triagesystem wie der Emer-
gency Severity Index. Die Systeme nutzen zur
Klassifikation demographische Informationen,
Leitsymptome (auch als Freitext), Vitalzeichen
und Informationen aus der medizinischen Pati-
entenakte (z.B. Levin et al. 2018; Raita et al.
2019). Auch ohne Informationen zur medizi-
nischen Vorgeschichte, die zum Zeitpunkt der
Ersteinschédtzung ggf. nicht vorliegen, zeigten
derartige Ansitze bessere Ergebnisse (Joseph
et al. 2020). Sie sind daher vielversprechen-
de Instrumente zur Unterstiitzung der Erstein-
schidtzung, miissen aber noch in praktischen
Studien erprobt werden.

Welches System letztlich fiir den Einsatz
geeignet ist, sollte auf Basis wissenschaftlicher
Evaluierungen entschieden werden. Vorstell-
bar ist, dass unterschiedliche Ansitze mit klar
definierten Schnittstellen in einem abgestuften
System gemeinsam zur Anwendung kommen.
So konnte ein moglichst einheitlich einge-
setztes Ersteinschitzungssystem wie z. B. die
inzwischen bundesweit von allen 116117-Leit-
stellen genutzte ,,Strukturierte medizinische
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Ersteinschitzung in Deutschland (SmED)*®,

ggf. mit Vor-Triage zur Feststellung der Dring-
lichkeit, genutzt und mit dem webbasier-
ten ,JInterdisziplindren Versorgungsnachweis
(IVENA eHealth)*“’, mit dem die Verfiigbar-
keit (stationdrer und ambulanter) Kapazititen
in Kliniken bzw. Partnerpraxen in Echtzeit ab-
gebildet wird, kombiniert werden.

Die eigentliche Filterung und Einschit-
zung der Anrufe sowie die sich anschlieBende
Steuerung erfolgt durch erfahrene und speziell
geschulte Rettungsdienstdisponenten. Um die
bisher sehr heterogene Struktur der Leitstellen
in Deutschland zu vereinheitlichen, sollte eine
gezielte Personalentwicklung inkl. eines ein-
heitlichen Berufsbildes vorangetrieben werden
(vgl. Hackstein et al. 2015). Zusitzlich ste-
hen in den ILS breit weitergebildete (Allge-
mein-)Arzte mit Notfallerfahrung zur direkten
telefonischen Abkldrung komplexerer medizi-
nischer Sachverhalte bereit.

Basierend auf der Ersteinschitzung der
Fachkrifte in den ILS wird die jeweils indivi-
duell geeignete Versorgungsebene bzw. -struk-
tur ausgewihlt. Dies kann auch eine rein tele-
fonische Beratung und Behandlung umfassen.
Die wissenschaftliche Evidenz zur Auswir-
kung der telefonischen Ersteinschitzung und
Beratung ist ambivalent (Boggan et al. 2020;
van den Heede und van de Voorde 2016).
Studien und Erfahrungen aus dem europii-
schen Ausland legen jedoch nahe, dass erfah-
renes und geschultes (nicht zwingend drztli-
ches) Fachpersonal in vielen Fillen eine ab-
schlieBende und sichere telefonische Versor-
gung sicherstellen kann (Boggan et al. 2020).
AuBlerdem kann mit dem Ausbau der tele-
fonischen Beratung Forderungen nach einem
besseren Informationszugang Rechnung ge-
tragen werden (Koster-Steinebach 2019). Er-
fahrungen aus Pilotprojekten in Deutschland
(z.B. ,,docdirekt”) und aus den ausgeweiteten
Moglichkeiten zur telefonischen Behandlung
wihrend der Corona-Pandemie sollten in der
Umsetzung beriicksichtigt werden.

8  www.zi.de/smed/.
9 www.ivena.de.

Im Regelfall wird die ILS eine weite-
re nicht-telefonische Behandlung veranlassen.
Hierfiir bedarf es eines breiten Spektrums
an Optionen. Fiir gehfihige Patientinnen und
Patienten mit akutem Abkldrungsbedarf wer-
den kurzfristige Termine in den INZ (siehe
» Abschn. 3.3.2) vergeben. Fiir wenig dring-
liche Akutfille kann die ILS auf explizit aus-
gewiesene Partnerpraxen verweisen oder im
Zusammenspiel mit den Terminservicestellen
unmittelbar Termine bei niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzten vergeben. Eine begleitende
(monetire) Anreizsetzung zur Flexibilisierung
und ggf. Ausweitung der Sprechstundenzei-
ten in Haus- und Facharztpraxen wiirde die
Terminvergabe erleichtern und dariiber hinaus
zur Entlastung der Notfallversorgung beitra-
gen (Morley et al. 2018). Auflerdem sollte die
Disposition von Hausbesuchen innerhalb fest-
gelegter Fristen moglich sein. Entscheidet die
ILS, dass ein Krankentransport anstelle einer
Rettungsfahrt ausreichend ist, muss die Ent-
scheidung einer &rztlichen Verordnung gleich-
stehen.

In manchen Fillen steht weniger ein not-
fallmedizinischer als vielmehr ein pflegeri-
scher Aspekt im Vordergrund. Fiir diesen Fall
wird die ILS neu einzurichtende Notpflege-
teams alarmieren konnen. Diese konnen etwa
in Pflegeheimen, aber auch bei Hausbesuchen
eingesetzt werden, um bei bestimmten Ein-
sitzen den Rettungsdienst und den ABD zu
entlasten und pflegerische Aufgaben (z.B. ei-
nen Blasenkatheterwechsel) gezielt zu iiber-
nehmen. Auch die palliative Betreuung durch
spezialisierte Palliativ-Care-Teams wird iiber
die ILS koordiniert. So konnen Patientinnen
und Patienten im finalen Krankheitsstadium
auf Wunsch in ihrem heimischen Umfeld ver-
bleiben, anstatt ungewollt in ein Krankenhaus
transportiert zu werden.

Ein Beispiel fiir diesen weitgehenden Auf-
gabenausbau der Leitstellen findet sich in
Osterreich. Dort wurde eine telefonbasier-
te Erstberatungseinrichtung durch diplomierte
Gesundheits- und Krankenpflegekrifte in der
Landesleitstelle der Feuerwehr und des Ret-
tungsdienstes im Land Vorarlberg (ca. 400.000
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Einwohner) angesiedelt. Ziel ist sowohl die
Steuerung in geeignete Versorgungsstruktu-
ren'” als auch die direkte Beratung. Seit 2020
wird auch der #rztliche Bereitschaftsdienst
durch die Leitstelle disponiert. Die Einbindung
der verschiedenen Aufgaben erfolgt unter ver-
schiedenen Rufnummern, die Bearbeitung ge-
schieht jedoch in einer gemeinsamen Leitstel-
le. In der Gesundheitsberatung kann etwa ei-
nem Viertel der Anrufer rein telefonisch durch
eine Beratung geholfen werden. Ansonsten
werden unterschiedliche Dringlichkeitsstufen
vom Notfall bis zur Routinebehandlung fest-
gelegt oder konkrete nicht-drztliche Versor-
gungspunkte benannt (Marxgut 2020).

Damit auch die ILS in Deutschland diese
Aufgabenvielfalt erledigen konnen, sind ge-
wisse Voraussetzungen zu schaffen. So ist ein
flichendeckender Ausbau der digitalen Infra-
struktur zwingend notwendig. Bisher verfiigen
die Leitstellen nicht durchgédngig tiber aktuelle
Informationen zu den Strukturen und Kapazi-
titen der Krankenhduser bzw. Notaufnahmen.
Um gezielt Versorgungspfade auszuwihlen,
miissen diese Informationen fiir alle an der
Notfallversorgung Beteiligten erhoben werden
und digital zugénglich sein. Auch eine ein-
richtungs- und sektoreniibergreifende elektro-
nische Patientenakte wire fiir das Gelingen des
Konzepts duflerst hilfreich, denn reibungslose
Versorgung benétigt reibungslosen Informati-
onsaustausch.

Mittelfristig ist auerdem eine stérkere ho-
rizontale Integration der Rettungsdienstberei-
che und damit auch der Leitstellen anzustre-
ben. Die bisherige oftmals kleinteilige Orga-
nisation bietet aus organisatorischer und 6ko-
nomischer Sicht Verbesserungsmoglichkeiten.
Dabei geht es nicht darum, regionale Struktu-
ren abzuschaffen und durch zentrale Losungen
zu ersetzen, sondern Organisationseinheiten so
zu skalieren, dass die verfiigbaren Ressourcen
fiir eine bedarfsgerechte Versorgung optimal
eingesetzt werden kdnnen.

10 Uber das proprietire ,,Emergency Communication
Nurse System*. Arztliches Personal steht fiir Riick-
sprachen bereit.

SchlieBlich ist eine wissenschaftliche Eva-
luation der ILS, die das konkrete Nutzungsver-
halten der Patientinnen und Patienten, die sich
ergebenden Steuerungseffekte und nach Mog-
lichkeit auch die gesundheitlichen Outcomes
untersucht, dringend anzuraten.

3.3.2 Integrierte Notfallzentren

Ausgehend von den Integrierten Leitstellen
sind die neu zu schaffenden Integrierten Not-
fallzentren (INZ) die zentralen Anlaufstellen
fiir die Versorgung von Notfillen. Sie integrie-
ren die ambulanten und stationdren Behand-
lungskapazititen und bieten eine interdiszi-
plinire und sektoreniibergreifende Versorgung
,aus einer Hand*. Dazu werden drztliche Be-
reitschaftspraxen und Notaufnahmen funktio-
nell in eine gemeinsame Organisationseinheit
am Standort einer Klinik integriert und de-
ren Verfiigbarkeit rund um die Uhr gewihr-
leistet. Die INZ binden so die hiufig isoliert
agierenden Portalpraxen in ein gemeinsames
Behandlungskonzept mit den Notaufnahmen
ein. Die ortliche Zusammenfiihrung in Ver-
bindung mit einer rein medizinisch bedingten
Versorgungssteuerung erscheint insbesondere
sinnvoll, da ein hohes Substitutionspotenzi-
al zwischen Leistungen des ABD und der
ambulanten Versorgung in Notaufnahmen be-
steht, das infolge der bisher fehlenden Steue-
rung auch praktisch genutzt wird (Kramer und
Schreyogg 2019).

Um fiir alle Patientinnen und Patienten
die Dringlichkeit sowie die geeignete Versor-
gungsstruktur zu bestimmen, ist der weiteren
Versorgung eine zentrale Anlaufstelle (,,ein ge-
meinsamer Tresen‘) vorgeschaltet. Dort wer-
den alle gehfihigen sowie die vom Rettungs-
dienst nicht als kritisch eingeschitzten Pati-
entinnen und Patienten (ggf. erneut) auf Ba-
sis eines gemeinsamen bzw. zu den ILS voll
kompatiblem Systems ersteingeschitzt (siehe
» Abschn. 3.3.1). Ziel ist eine strukturierte
und konsistente Entscheidung iiber das beno-
tigte Versorgungssetting.
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Abhingig von Dringlichkeit und Bedarf
kann dies die direkte Weiterleitung zur zen-
tralen Notaufnahme im INZ mit einer ggf.
stationdren Weiterbehandlung oder die ambu-
lante Behandlung durch den vor Ort integrier-
ten ABD sein. Wird im Verlauf der Behand-
lung ein von der Ersteinschitzung abweichen-
der Behandlungsbedarf festgestellt, konnen die
Versorgungspfade ,,auf kurzem Dienstweg* in-
nerhalb des INZ angepasst werden. Fehlt die
medizinische Dringlichkeit, kann die Erstein-
schitzung auch einen Verweis auf die Unter-
suchung und Behandlung bei niedergelassenen
Arztinnen und Arzten zur Folge haben. Im Zu-
sammenhang mit einer direkten Terminverga-
be ist die Behandlungssicherheit dennoch ge-
wihrleistet. Diese Moglichkeit erscheint not-
wendig, damit das INZ ausschlieBlich der Not-
fallversorgung dient und nicht als attraktives
Zentrum einer schnellen und gut ausgestatte-
ten Regelversorgung unnétige Inanspruchnah-
me induziert (Cooper et al. 2019).

Die Ersteinschitzung sollte im Idealfall
durch breit qualifizierte Fachidrzte (fiir Allge-
meinmedizin) vorgenommen werden. Es gibt
Hinweise dafiir, dass die Einschédtzung durch
erfahrene Arzte Wartezeiten und Wiedervor-
stellungen, stationdre Aufnahmeraten sowie
Sterberaten verringern kann (Abdulwahid et al.
2016; Benabbas et al. 2020; Morley et al.
2018). Da die Einschidtzung von drztlichem
und nicht-drztlichem medizinischen Personal
meist jedoch gut tibereinstimmt (Pishbin et al.
2019), kann alternativ auch speziell geschultes
Pflegepersonal diese Aufgabe tibernehmen, so-
fern bei Bedarf érztliche Expertise unmittelbar
verfiigbar ist. Wichtig ist, dass die Einschit-
zung weisungsunabhéngig, rein auf Basis me-
dizinischer Kriterien erfolgt.

Die interdisziplindre und -professionelle
Behandlung in den INZ setzt voraus, dass
arztliches Personal unterschiedlicher Facharzt-
richtungen und eine addquate Ausstattung mit
Pflegepersonal, wie sie auch fiir Notaufnah-
men gefordert wird, verfiigbar ist (Behringer
et al. 2019). Neben unfallchirurgischen und in-
ternistischen Arztinnen und Arzte sind breit
qualifizierte Generalisten wie Fachérzte fiir

Allgemeinmedizin — moglichst mit notfallme-
dizinischer Erfahrung — Basis der Personalaus-
stattung. Eine solch breite Besetzung erlaubt
es, unterschiedlichen patientenseitigen Anfor-
derungen gerecht zu werden. Dringliche, aber
ambulant behandelbare Patienten konnen mit
geringem Diagnostikeinsatz versorgt werden,
withrend die Behandlung komplexer und ggf.
lebensbedrohlicher Fille gewihrleistet ist.

Die Rekrutierung von Personal, gerade in
den Randzeiten, stellt viele Linder vor eine
Herausforderung (Berchet und Nader 2016)
und wird fiir die Schaffung dieser neuen Ver-
sorgungsstrukturen einen kritischen Erfolgs-
faktor darstellen. Durch die Abschaffung von
Doppelstrukturen und die Vermeidung nicht
notwendiger organisatorischer Aufgaben kann
jedoch bei dhnlichem Ressourceneinsatz eine
hohere Qualitit der Versorgung erzielt werden.
Die hohe Attraktivitit der neuen Arbeitsstruk-
turen kann ebenfalls zum Gelingen beitragen.

Analog zum Konzept in der stationdren Not-
fallversorgung ist dazu eine gestufte Definition
durch den G-BA mit personellen, infrastruk-
turellen und technischen Anforderungen zu
beschlieBen. So konnen an einem Teil der
INZ spezialisierte kinder- und jugendirztliche
oder augendrztliche Behandlungskapaziti-
ten vorgehalten werden und Zugriff auf einen
psychiatrischen Kriseninterventionsdienst be-
stehen. Weitere Anforderungen sollten z.B.
eine 24-stiindige CT/MRT-Bereitschaft und
Riickgriffmoglichkeiten auf spezialisierte
Fachirzte der Kliniken (z. B. Radiologen oder
Neurologen) umfassen. Hohere Stufen kénn-
ten die Verbindung mit im gleichen Haus
bestehenden stationdren Notfallkapazititen,
z.B. Chest Pain oder Stroke Units, vorausset-
zen. Zu den Anforderungen gehort auch, dass
die stationdre Aufnahme von Patienten jeder-
zeit sichergestellt ist; entweder durch eigene
Bettenkapazititen oder durch Kooperations-
vertrdge mit anderen Krankenhdusern. Um
unnétige stationdre Aufnahmen zu vermeiden
und eine bestmogliche Abkldrung im INZ zu
erreichen, sind auBerdem Kurzliegerstationen
sinnvoll, in denen Patientinnen und Patien-
ten ohne weitere Verlegung in die Klinik {iber
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Nacht tiberwacht werden konnen. So kann von
der Basisnotfallversorgung bis hin zur Behand-
lung in spezialisierten Zentren mit besonderen
Kapazititen eine umfassende Versorgung auch
in landlichen Regionen gewihrleistet werden.

Die Verantwortung fiir die INZ obliegt KV
und Krankenhaus gemeinsam. Dabei sind ver-
schiedene Ausgestaltungen mit unterschied-
licher Integrationstiefe — abhingig von den
regionalen Strukturen — denkbar. Eine wiin-
schenswerte Moglichkeit wire die weitrei-
chende organisatorische Integration, bei der
die Leistungserbringung direkt durch das INZ
mit eigenen Ressourcen und beim INZ an-
gestellten Personal erfolgt. Ziel einer solchen
Umsetzung ist, ein Vorbild fiir die sektoren-
tibergreifende Versorgungssteuerung und Ver-
glitung zu schaffen (siehe den Beitrag von
Messerle und Schreyogg, » Kap. 11 im glei-
chen Band). Denkbar sind jedoch auch Model-
le mit geringerem Integrationsgrad. ,,Virtuelle
INZ* konnen die Leistungen des ABD und der
zentralen Notaufnahme einkaufen und die be-
notigten Ressourcen vertraglich sicherstellen.
Operationelles Kerngeschift des INZ ist dann
einzig der zentrale Tresen. Wesentliche Vor-
aussetzung ist jedoch auch dann eine sektoren-
tibergreifend einheitliche digitale Infrastruktur
und der reibungslose Austausch digitaler Pati-
entendaten. Nur unter dieser Bedingung kann
die variable Inkorporation bereits bestehender
Modelle und die Adaption an regionale Gege-
benheiten flexibel gelingen.

Entsprechend dem Vorbildcharakter der
neu strukturierten Notfallversorgung muss
die bisher fragmentierte Planungszustindig-
keit vereinheitlicht werden und die Kapazitéts-
und Standortplanung sektoreniibergreifend aus
einer Hand erfolgen. Die Gesamtplanung wird
auf Landesebene verortet, aber unter Beach-
tung zentraler Vorgaben und mit Blick auf
tiberregionale Koordination und Kooperation.

Die eigentliche Auswahl der Standorte und
Vorgabe der benoétigten Kapazititen sollten
gesetzlich weiterentwickelte Landesgremien
nach § 90a SGB V (mit entsprechender perso-
neller Unterstiitzung) vornehmen. Die Linder
wiirden die Rolle der Rechtsaufsicht wahrneh-

men und im Falle der Nichteinigung Ersatzvor-
nahmen beschlieBen konnen. Die Kriterien fiir
die Standort- und Stufenwahl miissen auf den
vom G-BA beschlossenen Anforderungen ba-
sieren und u. a. Fallzahl, Strukturqualitit und
raumliche Abdeckung beriicksichtigen. Es ist
davon auszugehen, dass sowohl bei Maximal-
versorgern als auch bei lidndlichen Kranken-
hiusern mit Sicherstellungszuschlag aufgrund
der besonderen Strukturqualitit bzw. der be-
sonderen regionalen Bedeutung ein INZ er-
richtet wiirde. Fiir die Auswahl der Standorte
ist aber ein transparentes und nachvollziehba-
res Verfahren durch den G-BA festzulegen, das
durch die regionale Selbstverwaltung auf den
lokalen Kontext angewendet wird. Eine denk-
bare Losung ist auch, anstelle einer konkreten
Standortplanung Kriterien fiir eine Ausschrei-
bung zu definieren.

Krankenhiuser, an denen die abschlief3en-
de Planung kein INZ vorsieht, nehmen nicht
weiter an der Notfallversorgung teil. Dies er-
scheint auch infolge der unter Qualitits- und
Effizienzgesichtspunkten gebotenen Konzen-
tration der Versorgung notwendig. Das de
facto bereits heute konzentrierte Versorgungs-
geschehen (zwei Drittel der Krankenhéuser
erbringen 95 % der stationdren Notfallversor-
gung; G-BA 2018), die im internationalen Ver-
gleich geringe durchschnittliche Auslastung
der Notaufnahmen (von Stillfried et al. 2017)
und die — rein rechnerisch — geringe Anzahl
der zur Abdeckung des Versorgungsbedarfs
benotigten Notfallzentren (Augurzky et al.
2019) sprechen fiir eine weitergehende Kon-
zentration. Dies bedeutet im Gegenzug jedoch,
dass den verantwortlichen Planungsgremien
die SchlieBung von Notfallstandorten anver-
traut werden muss. Da voraussichtlich vor al-
lem Krankenhduser in urbanen Verdichtungs-
rdumen aus der Notfallversorgung ausscheiden
wiirden, erscheint die Sorge vor fehlenden Ka-
pazititen, z. B. im Falle von Grof3schadenser-
eignissen (vgl. Wurmb und Kowalzik 2019),
unbegriindet. Aulerdem konnen ausscheiden-
de Krankenhduser durch Vereinbarungen, z. B.
hinsichtlich der zielgerichteten Verlegung sta-
tiondrer Patienten, in ein iibergreifendes Ver-
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sorgungsnetz eingebunden werden. Entspre-
chende Wettbewerbsauswirkungen miissen da-
bei evaluiert werden.

Insgesamt ist zu erwarten, dass die Ver-
sorgungslandschaft der Notaufnahmen mittel-
fristig in die Strukturen der INZ migriert. Die
hohen Qualititsanforderungen und die finanzi-
elle Aufwertung der Notfallversorgung (siehe
unten) werden sicherstellen, dass ein hoheres
Qualitédtsniveau als in der heutigen Situation
erreicht werden kann. Die knappen Ressour-
cen, insbesondere im Bereich des qualifizier-
ten Personals, werden konzentriert fiir eine
hochwertige Notfallversorgung herangezogen.

Die Vergiitung der INZ folgt als sektoren-
iibergreifende Finanzierung den neu geschaf-
fenen integrierten Strukturen. Leitgedanke ist,
Transparenz iiber die Vergiitung der Notfall-
versorgung herzustellen und Vergiitungsanrei-
ze fiir eine optimale Patientenversorgung zu
setzen. Das INZ wird hierfiir als eigenstindige
wirtschaftliche Einheit etabliert. Die Vergii-
tung setzt sich aus einer pauschalen Grundfi-
nanzierung der Vorhaltekosten und einer Ver-
giitung pro Fall zusammen. Die Hohe der
Grundpauschale orientiert sich an der Stufen-
Einordnung des INZ. Wie fiir den stationi-
ren Bereich zunehmend gefordert (Milstein
und Schreyogg 2020), wird iiber eine solide
Grundfinanzierung die Entkoppelung der Si-
cherstellung von den Fallzahlen erreicht und
Mengenanreize oder Querfinanzierungen wer-
den verhindert. Hierzu ist durch den G-BA
eine angemessene Vorhaltepauschale in Ab-
hingigkeit von der Versorgungstufe und ggf.
geografischer Faktoren zu bestimmen. Die fall-
weise Vergiitung erfolgt unabhingig von der
Behandlungskomplexitit. Lediglich die Beob-
achtung iiber Nacht wird durch einen Zuschlag
separat finanziert. Ansonsten erhilt das INZ
unabhingig vom letztendlichen Ort der Be-
handlung — Bereitschaftsdienst oder Notauf-
nahme — eine Fallpauschale zur Deckung der
Grenzkosten. Auch die Fallpauschalen sind
vom G-BA festzulegen und kénnten an das re-
gionale Preisniveau angepasst werden.

Die eigentliche Kalkulation der Vergiitung
wird eher DRG- als EBM-ihnlich sein und

sollte gemeinsam durch InBA und InEK er-
folgen. Die Vorhaltepauschale wird auf die
Krankenkassen nach (ggf. demographisch ge-
wichtetem) Versichertenanteil aufgeteilt, die
Fallpauschale direkt vom INZ mit der betrof-
fenen Krankenkasse abgerechnet. Diese extra-
budgetire Vergiitung wird durch eine Bereini-
gung der morbidititsbedingten Gesamtvergii-
tung sowie die sich aus der Versorgungsver-
lagerung ergebende Senkung der Klinikbud-
gets (z.B. durch den Wegfall pseudostationi-
rer Fille/Stundenfille) refinanziert. Die Kritik
an der Schaffung eines sogenannten ,,dritten
Sektors* mit eigenen Abrechnungsregeln und
Strukturen (Korzilius 2019) geht insofern ins
Leere, als dass nach diesem Verstindnis wohl
schon deutlich iiber zehn Sektoren existieren
(vgl. die Liste der Regelungskreise in Le-
ber und Wasem 2016). Doch eine gesonderte
Vergiitungsregel fiir gemeinsame Strukturen
begriindet keinen neuen Versorgungssektor.
Jeglicher Fortschritt fiir eine am Patientenbe-
darf ausgerichtete sektoreniibergreifende Ver-
sorgung und Vergiitung (siehe auch » Kap. 11,
12 und 13 in diesem Band) konnte andernfalls
mit der interessengeleiteten Befiirchtung eines
,dritten Sektors* negiert werden.

3.3.3 Rettungsdienst

Der Rettungsdienst stellt die dritte Sdule der
Notfallversorgung dar, wird jedoch bisher in
der Sozialgesetzgebung als reine Transport-
leistung betrachtet. Hier sollte der Entwicklung
der priklinischen Notfallmedizin Rechnung
getragen und der Rettungseinsatz selbst als
medizinische Leistung definiert werden. Da-
durch wiirde der Fehlanreiz beseitigt, der durch
die Verkniipfung der Fahrtkosten mit weite-
ren Leistungen besteht. Dies kann die anderen
Bereiche der Notfallversorgung entlasten.
Durch die vorgestellten Reformen wird
sich das Behandlungsspektrum des Rettungs-
dienstes stark veridndern. Die Aufwertung der
Leitstellen und der Zugriff auf zusitzliche Ver-
sorgungspfade wie die Hausbesuche des ABD,
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aber auch die individuelle telefonische Bera-
tung fiihren dazu, dass sich die Versorgung im
Rettungsdienst stirker auf lebensbedrohliche
Situationen konzentrieren wird. Dies konnte
neben der Entlastung auch zu einer wieder
steigenden Attraktivitit des Berufsbildes bei-
tragen.

Dem Rettungsdienst wird auflerdem zu-
kiinftig eine groBere steuernde Rolle in der
Versorgung zukommen. Stellt er vor Ort fest,
dass entgegen der initialen Einschédtzung der
ILS kein Bedarf fiir die Versorgung im INZ
oder im Krankenhaus vorliegt, kann der Ret-
tungsdienst andere ihm angemessen erschei-
nende Ressourcen nachfordern. Als Option
sollten auch der Transport des Patienten zu
geeigneten ambulanten Partnerpraxen, die frei-
willig verfiigbare Notfallslots an die (elektro-
nischen) Ressourcennachweissysteme melden,
oder die ambulante Versorgung vor Ort in Fra-
ge kommen.

In diesem Zusammenhang sollten auch
die Kompetenzen der Notfallsanititer definiert
und harmonisiert werden, damit sich die Be-
fugnisse nicht von Kreis zu Kreis zum Teil
erheblich unterscheiden und diesem neuen Be-
rufsbild eine klare Versorgungsrolle zugewie-
sen wird. Auch die telemedizinische Zusam-
menarbeit mit fachérztlichem Personal sollte
deutlich ausgebaut werden. So ist es moglich,
Tatigkeiten — wie etwa die Medikamentengabe
— unter Supervision an die Notfallsanititer am
Einsatzort zu delegieren und rechtlich abzusi-
chern. Teilnehmer an einem Telenotarztmodell
in Aachen stellten u.a. eine leitlinienkonfor-
mere Versorgung und die Erhohung der Dia-
gnosesicherheit fest (Schneiders et al. 2012).
Weitere Studien legen nahe, dass der Tele-
notarzt die notédrztlichen Kapazititen entlasten
und insbesondere fiir den ldndlichen Raum
eine vielversprechende Erginzung in der pri-
klinischen Notfallversorgung darstellen kénn-
te (Siiss et al. 2020).

Kernkompetenz des Rettungsdienstes ist die
effektive und zeitkritische Versorgung in le-
bensbedrohlichen Situationen sowie der an-
schlieBende zeitgerechte Transport in eine ge-
eignete Zielklinik (Bernhard et al. 2017). Hier

kann es durch eine Konzentration der Versor-
gung in manchen Fillen zu ldngeren Zeitin-
tervallen bis zur klinischen Versorgung kom-
men. Es existiert jedoch gute Evidenz dafiir,
dass auch bei ldngeren Transportwegen die Ver-
sorgung in besonders geeigneten Kliniken vor-
zuziehen ist (Ibanez et al. 2018). Dies kann
— neben der fiir bestimmte Behandlungen be-
notigten speziellen Infrastruktur — darauf zu-
riickzufiihren sein, dass hohere Fallzahlen und
die damit einhergehende Erfahrung eine beson-
ders schnelle und sichere Durchfiihrung erlau-
ben (Nimptsch und Mansky 2017). Dement-
sprechend sehen notfallmedizinische Leitlinien
den Transport in ein geeignetes Krankenhaus,
nicht in das ortlich nichste, vor (Fischer et al.
2016). Die Feststellung der geeigneten Versor-
gungsstrategie und die darauf basierende Aus-
wahl der Zielklinik bedarf einer hohen notérzt-
lichen Kompetenz (Bernhard etal. 2017). Auch
vor diesem Hintergrund ist eine stérkere teleme-
dizinische Zusammenarbeit zu begriiflen.

Die Auswahl geeigneter Versorgungstruk-
turen ist nur moglich, wenn Informationen zu
den Versorgungsmoglichkeiten und -kapaziti-
ten stets aktuell zur Verfiigung stehen. Hier
ist analog zu den ILS ein flaichendeckender
Ausbau der digitalen Infrastruktur, z. B. durch
Systeme wie IVENA, zu fordern. In dieser
miissen nicht nur die Daten zu verfiigba-
ren Krankenhiusern, sondern auch zu anderen
Leistungserbringern abgebildet sein. Andern-
falls ist weder die Anfahrt von Partnerpraxen
noch die Nachforderung von Behandlungsres-
sourcen umsetzbar. Auflerdem ist der digita-
le und standardisierte Austausch von Einsatz-
und Patientendaten notwendig, um reibungs-
lose Behandlungsiibergiinge zu gewihrleisten.
Die digitale Infrastruktur stellt also auch hier
einen wichtigen Baustein der zukiinftigen Not-
fallversorgung dar.

SchlieBlich sollte die Organisation und Fi-
nanzierung des Rettungsdienstes iiberarbeitet
werden. Analog zur Krankenhausfinanzierung
sind die Vorhaltekosten des Rettungsdienstes
im Rahmen der Daseinsvorsorge des Staa-
tes aus Steuermitteln zu finanzieren. Nur die
Betriebskosten sollten von den Krankenkas-
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B Abb. 3.4 Patientenpfade in der zukiinftigen Notfallversorgung

sen vergiitet werden. Um den schleichenden
Riickzug der Lénder aus der finanziellen Ver-
antwortung — dhnlich der Situation in der
Krankenhausfinanzierung — zu verhindern, ist
eine Rahmenregelung zur Finanzierung auf
Bundesebene vorzuschreiben. Einzelheiten der
Finanzierung sollten jedoch auf Landesebene
geregelt werden, um weiterhin die Vereinba-
rung von Gesamtleistungsbudgets wie z.B. in
Baden-Wiirttemberg zu ermoglichen, welche
die Kosten der Notfallversorgung insgesamt
reduzieren konnen.

3.3.4 Patientenpfade

Die folgenden Einschitzungen stellen eine
subjektive Zusammenstellung auf Basis ver-

schiedener Quellen und Annahmen dar und
sind angesichts der Komplexitit der Verdnde-
rungen nur als grobe Orientierungswerte zu
verstehen. Basierend auf dem vorgestellten
Konzept konnte sich der Prozess der Notfall-
versorgung nach Kontaktierung der ILS unge-
fahr wie in @ Abb. 3.4 darstellen.

Im Falle einer lebensbedrohlichen Situati-
on riickt der (notarztbesetzte) Rettungsdienst
aus. Trotz systematischer und strukturierter
Ersteinschitzung wird ein kleiner Anteil der
Patienten, voraussichtlich unter 10 %!, keinen
Transport durch den Rettungsdienst benotigen,
sondern kann abschlieend vor Ort versorgt
werden. Transportierte Patienten werden auf-
grund der hohen Dringlichkeit in der Regel

11 Also unter dem heutigen Anteil in Baden-Wiirttem-
berg, wo Daten dazu vorliegen (SQR-BW 2020).
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direkt in die stationidre Versorgung iiberstellt.
In bestimmten Fillen kann aber auch eine
ambulante Behandlung bzw. zunichst eine er-
neute Einschidtzung im INZ oder der Transport
in eine Partnerpraxis ausreichend sein. Aktuell
wird etwa ein Drittel der mit dem Rettungs-
dienst kommenden Patienten in Notaufnahmen
ambulant behandelt (basierend auf Zahlen fiir
Miinchen; Trentzsch et al. 2019). Durch eine
verbesserte Ersteinschidtzung und Steuerung
sowie die Anderung finanzieller Anreize im
Rettungsdienst sollte dieser Anteil aber sin-
ken.

Bei den hochstens als dringlich einge-
schitzten Fillen zeigen Erfahrungen (Marx-
gut 2020) und Studien (Boggan et al. 2020),
dass ein Viertel bis ein Drittel der Patienten
telefonisch abschlieend versorgt werden kon-
nen; Verweise auf andere Versorgungsebenen
(z.B. Apotheker) und die Disposition spe-
zieller Hilfsangebote (z.B. Notfallpflege) er-
ginzen dieses Angebot. Fiir etwa ein Fiinftel
kann ein (ggf. kurzfristig) vereinbarter Ter-
min in einer Praxis ausreichend sein (eben-
falls Marxgut 2020). Dementsprechend beno-
tigt voraussichtlich hochstens die Hilfte der
Fille einen Termin fiir die akute &rztliche Ver-
sorgung in einem INZ, wo sie eine Versorgung
aus einer Hand erhalten — unabhéngig davon,
ob letztlich ambulant oder stationir behandelt
wird.

3.4 Politische Entwicklungen

Die Notfallversorgung ist seit langem Ge-
genstand gesundheitspolitischer Diskussionen.
Dementsprechend werden wissenschaftliche
Empfehlungen bereits seit vielen Jahren erar-
beitet und vorgestellt (Slowik et al. 2018). Der
Sachverstdndigenrat pliadierte bereits 2003 und
2014 fiir die stirkere Vernetzung der Versor-
gungsbereiche und die Einrichtung Integrierter
Leitstellen (SVR 2003, Ziff. 183 ff., 2014, Ziff.
552 ff.). 2018 veroffentlichte der Sachverstidn-
digenrat schlieBlich ein detailliertes Gesamt-
konzept fiir die Zukunft der Notfallversorgung

in Deutschland (SVR 2018, Ziff. 902 ff.), das
in diesem Beitrag skizziert wurde.

Infolge der intensiven medialen Bericht-
erstattung riickte die Notfallversorgung zuneh-
mend auch in den Fokus der Offentlichkeit und
der Gesetzgeber wurde aktiv. So wurden die
KVen mit dem GKV-Versorgungsstirkungsge-
setz 2015 und dem Krankenhausstrukturgesetz
2016 schrittweise zu einer stirkeren Koopera-
tion mit den Krankenhdusern angehalten. Das
Krankenhausstrukturgesetz beauftragte darii-
ber hinaus den G-BA, Regelungen zu einem
gestuften System von stationiren Notfallstruk-
turen zu erarbeiten.

Weitere Ideen wurden mit dem Terminser-
vice- und Versorgungsgesetz (TSVG) umge-
setzt. Zum einen wurden die 2016 eingefiihrten
Terminservicestellen in ihrem FEinsatzgebiet
deutlich erweitert und mit der bundeseinheitli-
chen Bereitschaftsdienstnummer (116117) zu-
sammengelegt. Diese sollen den Versicherten
rund um die Uhr und auch digital in Akut-
fillen zur unmittelbaren drztlichen Versorgung
an eine Arztpraxis, eine Bereitschaftsdienst-
praxis oder auch eine Notfallambulanz vermit-
teln. Zum anderen fiihrte das TSVG finanzielle
Anreize ein, die das Versorgungsangebot fiir
Akutfille im niedergelassenen Bereich erwei-
tern sollen.

Nachdem im Dezember 2018 erste Eck-
punkte zu einer umfassenden Reform der
Notfallversorgung verdffentlicht wurden, folg-
te im Sommer 2019 ein Diskussionsentwurf.
Nach zum Teil heftigen Diskussionen hat das
Bundesministerium fiir Gesundheit erst im Ja-
nuar 2020 — kurz vor Ausbruch der Corona-
Pandemie in Deutschland — den Referenten-
entwurf des Gesetzes zur Reform der Not-
fallversorgung vorgelegt (BMG 2020b). Die-
ser enthélt die bereits im Koalitionsvertrag
verabredeten Notfallleitstellen und integrier-
ten Notfallzentren (CDU, CSU und SPD 2018,
S. 100) sowie weitere Regelungen zum Ret-
tungsdienst. Infolge der umfangreichen Dis-
kussionen wurden die geplanten Reformen
letztlich jedoch verschoben. Wie die Pline in
der nichsten Legislaturperiode aussehen wer-
den, bleibt abzuwarten.
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== Gemeinsames Notfallleitsystem (GNL)
Die im Referentenentwurf als Gemeinsames
Notfallleitsystem (GNL) bezeichnete Losung
soll zukiinftig die zentrale Lotsenfunktion fiir
die Notfallversorgung iibernehmen. Wesentli-
ches Merkmal der GNL ist ein gemeinsames
Ersteinschitzungssystem fiir die 112 und die
116117. Die Disposition der Einsatzmittel er-
folgt jedoch weiterhin getrennt: Wihrend die
112 Rettungs- und Notarztwagen sowie zu-
kiinftig auch Krankentransporte disponieren
kann, verbleiben fiir die 116117 die telefoni-
sche/telemedizinische Behandlung und Haus-
besuche des é&rztlichen Bereitschaftsdiensts.
Uber das GNL sollen die Leitstellen und alle
an der Notfallversorgung Beteiligten umfas-
send digital vernetzt werden. Fokus ist neben
dem Austausch einer digitalen Behandlungs-
dokumentation der Echtzeitzugriff auf die ver-
fiigbaren Ressourcen und Versorgungskapazi-
titen.

== Integrierte Notfallzentren (INZ)

Die INZ sollen, wie vom Sachverstindigen-
rat empfohlen, an ausgewdhlten Standorten
zentrale und rund um die Uhr verfiigbare An-
laufstellen der Akut- und Notfallversorgung
werden. In den INZ erhalten die Patientinnen
und Patienten eine Ersteinschidtzung und wer-
den im Anschluss ambulant durch das INZ
oder gezielt stationdr in der Klinik versorgt.
Die INZ werden unter Leitung der KV gemein-
sam mit dem Krankenhaus betrieben. Hierfiir
sind Kooperationsvereinbarungen vorgesehen,
welche die INZ rdumlich so in das Kranken-
haus einbinden, dass sie als erste Anlaufstelle
im Notfall wahrgenommen werden.
Planungsvorgaben zur Anzahl und Stand-
ortauswahl der integrierten Notfallzentren,
Richtlinien zur rdumlichen, personellen und
technisch-apparativen Ausstattung sowie Vor-
gaben zum Umfang der Notfallversorgung be-
stimmt der G-BA. Gestufte Vorgaben sind
nicht vorgesehen. Die eigentliche Standortpla-
nung der INZ erfolgt unter Beachtung der
G-BA-Vorgaben durch erweiterte Landesaus-
schiisse nach § 90 SGB V. Bereits bestehende
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Portalpraxen und die Notfallambulanzen der
Krankenhiuser sollen sukzessive in INZ iiber-
fiihrt werden.

Die Vergiitung der INZ erfolgt extrabudge-
tar nach EBM. Hierzu sollen eine Grundpau-
schale sowie nach Schweregrad differenzierte
Fallpauschalen aufgenommen werden.

= m Rettungsdienst

Der Rettungsdienst soll als eigener Leistungs-
bereich in das SGB V aufgenommen wer-
den. Dabei werden sowohl die Versorgung
vor Ort als auch die Rettungsfahrt als eigen-
standige Leistungen anerkannt. Es wird ferner
festgehalten, dass durch den Rettungsdienst
grundsitzlich die INZ anzufahren sind. Bei
klar identifiziertem stationdrem Behandlungs-
bedarf diirfen auflerdem Krankenhduser, die
nach § 136¢ Absatz 4 SGB V an der sta-
tiondren Notfallversorgung teilnehmen, direkt
angesteuert werden. Weitergehende Festlegun-
gen, etwa zur Finanzierung und zur Planung,
sieht der Referentenentwurf nicht vor. Die
urspriinglich im Diskussionsentwurf vorgese-
henen bundesweiten Rahmenvorgaben sowie
die Vorgaben zur Aufteilung der Finanzierung
zwischen Bundesldndern und Krankenkassen
wurden gestrichen, wohl um eine Grundge-
setzdnderung zu vermeiden. Diese wire gegen
den Widerstand der Lénder (Bensch 2019)
nicht umsetzbar gewesen. Lediglich in der Ge-
setzesbegriindung findet sich noch der Hinweis
auf die verfassungsrechtlich mit der Lénder-
kompetenz einhergehende Finanzierungsver-
antwortung.

Die Situation der Notfallsanititer bleibt
weiter offen. Nach unterschiedlichen Vor-
schldagen aus Landes- und Bundesebene (Deut-
scher Bundestag 2019a, 2019b) wird im MTA-
Gesetz ein erneuter Versuch unternommen.
Unter bestimmten Bedingungen sollen Not-
fallsanitéter eigenverantwortlich heilkundliche
MaBnahmen invasiver Art durchfiihren kon-
nen. Inwiefern dies abschlieende Rechtssi-
cherheit bringt und ob das Gesetz letztlich so
beschlossen wird, ist zum Redaktionsschluss
unklar.
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3.5 Fazit

Der Referentenentwurf zur Notfallversorgung
wurde kurz vor einer der grofiten Krisen
der Bundesrepublik verdffentlicht. Strukturel-
le Probleme des deutschen Gesundheitswesens
wurden in der Krise besonders sichtbar und
mussten quasi iiber Nacht zumindest provi-
sorisch gelost werden. Die fehlende Steue-
rung fiihrte dazu, dass erst eine massive of-
fentliche Kommunikation die Patientenstrome
auf die 116117 aufmerksam machte. Verunsi-
cherte Patienten trafen dennoch auf zum Teil
unvorbereitete Krankenhduser. Denn eine ho-
he Zahl an Krankenhausbetten bedeutet nicht
automatisch, dass die Behandlung von CO-
VID-19-Patienten gesichert wére. Hierfiir sind
vielmehr spezielle Kenntnisse auf internisti-
schen Stationen und die Verfiigbarkeit von In-
tensivstationen mit Beatmungskapazititen er-
forderlich. Dies ist vor allem bei Universi-
tatskliniken und Maximalversorgern gegeben.
Viele dieser Versorger haben zu wenige Inten-
sivpflegekrifte, da sich das vorhandene Perso-
nal in Deutschland auf viele Kliniken verteilt,
darunter auch auf Kliniken, die eine qualitativ
hochwertige Notfallversorgung nicht erbrin-
gen konnen (Schreyogg 2020).

Im Verlauf der Krise fiihrte die grassie-
rende Angst und Unwissen liber Versorgungs-
strukturen mangels steuernder und anleitender
Strukturen zur Vermeidung von Arztkontak-
ten, moglicherweise mit gravierenden medi-
zinischen Spitfolgen. Ansonsten zeigte sich
insbesondere die fehlende digitale Vernetzung
einmal mehr als groBes Dilemma. So wur-
den unter anderem Zahlen gefaxt, per Telefon
gemeldet oder hindisch in Computer einge-
geben. Eine bundesweite Kapazititsmeldung
wurde zwar schnell entwickelt, allerdings er-
gab sich in Bundeslidndern, in denen Kranken-
hiuser und Rettungsdienst bereits iiber IVENA
vernetzt sind, ein doppelter Dokumentations-
aufwand — von der Tatsache, dass die Ressour-
cen tdglich manuell gemeldet werden mussten,
ganz abgesehen. Auch die bereits bekannten
Konflikte zur Vergiitung der Notfallversor-

gung traten erneut hervor (Deutsches Arzte-
blatt 2020a; Ney 2020).

Vor diesem Hintergrund erscheint eine Re-
form der Notfallversorgung, wie sie oben dar-
gestellt wurde und wie sie gesetzlich — trotz
Verschiebung — fiir die Zukunft weiterhin ge-
plant ist, einmal mehr notwendig. Eine be-
darfsgerechte Steuerung der Patientenstrome
ist elementar fiir die Sicherstellung der Not-
fallversorgung. Diese kann nicht durch Klini-
ken oder niedergelassene Arzte allein, sondern
nur gemeinsam gewéhrleistet werden. Gut aus-
gestattete Krankenhduser mit abgestuften Ka-
pazititen als zentrale Versorgungspunkte fiir
schwerere Fille miissen eng verkniipft mit ei-
nem ambulanten Versorgungsnetz zusammen-
arbeiten. Integrierte Leitstellen lenken die Ver-
sorgung — neben der telefonischen Beratung,
die gerade wihrend der Pandemie eine be-
deutende Rolle einnahm — wo angemessen
in die Strukturen der niedergelassenen Arz-
te. In Integrierten Notfallzentren kann eine
weitere Differenzierung der Versorgungsbe-
darfe vorgenommen werden. Durch den Auf-
bau klar abgestufter Strukturen mit addquaten
Ressourcen kann auch verhindert werden, dass
Schwersterkrankte eine Vielzahl anderer Pati-
enten in iiberfiillten Anlaufstellen infizieren.

Es sollte jedoch nicht vergessen werden,
dass es weitere Bereiche gibt, die im Zu-
sammenhang mit einer Reform der Notfall-
versorgung Fortschritte bediirfen. Zu nennen
sind hier insbesondere die sektoriibergreifen-
de Vergiitung und die Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen (siehe Fraunhofer TAIS 2020
fiir Potenziale in der Notfallversorgung), aber
auch eine Krankenhausstruktur- und -vergii-
tungsreform ist notwendig. Mediale Ankiin-
digungen, dass das Gesundheitssystem nach
Corona zu reformieren sei (Deutsches Arzte-
blatt 2020b), verheiBlen eine spannende Zeit.
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== Zusammenfassung

In der Patientenversorgung tdtige Mitarbei-
ter erleben hdufig einen Konflikt zwischen
dem systemimmanent vorgegebenen Ziel ei-
ner moglichst wirtschaftlichen Behandlung
und der berufsethisch geprigten Bestrebung,
ein aus Sicht des Patienten moglichst gu-
tes Behandlungsergebnis zu erreichen. Die-
ser Konflikt kann durch den Einsatz von In-
strumenten zur patientenorientierten Versor-
gungssteuerung abgemildert werden. Klini-
sche Pfade stellen ein solches Instrument dar.
Sie sind interdisziplindre evidenzbasierte Be-
handlungspldne fiir definierte Erkrankungen,
Beschwerdebilder oder Prozeduren und ge-
ben die idealerweise wihrend der Behandlung
durchzufiihrenden diagnostischen und thera-
peutischen Mafinahmen vor. Fiir ihre Erstel-
lung, die Implementierung in den klinischen
Alltag und ihren fortwihrenden Einsatz ist
ein interdisziplindrer und partizipativer Ansatz
unabdingbar. Thr Inhalt ist kontextabhdingig
anzupassen. Daten zum Nutzen Klinischer Pfa-
de weisen ein eingeschrinktes Evidenzlevel
auf, da randomisierte Studien methodisch nur
schwierig durchfiihrbar sind. Es wdre wiin-
schenswert, wenn Elemente der Intersektora-
litat in Klinischen Pfaden bislang noch stdrker
beriicksichtigt wiirden.

Health providers often experience an overt
conflict between the system-immanent goal of
an economically profitable treatment and the
ethically motivated aim of achieving the best
outcomes from a patient’s perspective. This
conflict can be mitigated by employing tools
for patient-oriented management of care. Clin-
ical Pathways are an example for such a tool.
They can be defined as evidence-based care
plans for defined diseases, symptoms, or pro-
cedures. They stipulate the diagnostic and
therapeutic measures to be ideally performed
during the respective treatment. For their de-
sign, implementation into clinical routine and
continuous usage, a multidisciplinary and par-
ticipative approach is paramount. Their con-
tent should be adapted to the respective con-

text. Data regarding their efficacy have a lim-
ited evidence level, given that randomized tri-
als are methodologically difficult to conduct.
Moreover; Clinical Pathways should account
more for intersectoral elements.

4.1 Herausforderungen an die
Versorgungssteuerung
im Krankenhaus

Angesichts der rechtlichen und organisatori-
schen Vorgaben sowie insbesondere des vom
Gesetzgeber beschlossenen Finanzierungsmo-
dells sieht sich die Versorgung stationdrer
Krankenhauspatienten in Deutschland mit ei-
ner Reihe von Herausforderungen konfron-
tiert. Kliniken sind gezwungen, unter den ge-
gebenen Rahmenbedingungen moglichst wirt-
schaftlich zu arbeiten. Im Fallpauschalensys-
tem kann dies nur erreicht werden, wenn die
Behandlung eines Patienten mit einer defi-
nierten Kombination aus Diagnosen und Pro-
zeduren moglichst effizient ablduft. Unnotige
und redundante MaBnahmen, die mit Kos-
ten verbunden sind, sollen vermieden werden.
Gleichzeitig wird die stationdre Einrichtung
systemimmanent motiviert, die Aufenthalts-
daver des Patienten moglichst eng an der
im Fallpauschalenkatalog definierten unteren
Grenzverweildauer zu orientieren (Thalheimer
2020). Hierdurch sollen die verweildauerab-
hingigen Kosten gesenkt und die Behandlung
moglichst vieler Patienten bei gleichbleiben-
den Ressourcen gewihrleistet werden. Die-
se rein 0konomische Betrachtungsweise kol-
lidiert nicht selten mit dem Berufsethos von
Arzten und anderen in der unmittelbaren Pa-
tientenversorgung titigen Mitarbeitern (Don-
abedian 1990; Lenk et al. 2005). Fiir sie
steht im Vordergrund, den Patienten indivi-
duell und bestmoglich im Hinblick auf pati-
entenrelevante Outcomes zu behandeln. Diese
umfassen verschiedene ,,objektive” Messgro-
Ben wie Mortalitiit oder Uberleben, aber auch
»subjektive® Parameter wie die Lebensqua-
litdt, Schmerzfreiheit oder Zufriedenheit mit
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B Abb. 4.1 Spannungsfeld zwischen dem Berufsethos,
das die bestmoglichen patientenrelevanten Outcomes er-
zielen mochte, und vom Gesundheitssystem gemachten
pekunidren Vorgaben

der Behandlung. Wirtschaftliche Erwigungen
spielen in diesem Kontext allenfalls eine un-
tergeordnete Rolle. Ein Verzicht auf diagnos-
tische oder therapeutische MaBnahmen oder
die anzustrebende Verkiirzung der Dauer der
stationdren Krankenhausbehandlung aufgrund
pekunidrer Vorgaben ist mit dieser Behand-
lungsmaxime nicht vereinbar. Dieses Span-
nungsfeld (B Abb. 4.1) gilt es zur grofit-
moglichen Zufriedenheit aller Beteiligten, al-
so der direkt in der Patientenversorgung Téa-
tigen, der administrativ im Gesundheitssys-
tem Titigen sowie der Patienten, aufzulo-
sen.
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4.2 Konzept fiir einen
Losungsansatz

Da sich weder die Rahmenbedingungen der
stationdren Versorgung kurzfristig und grund-
legend @dndern lassen noch die Maxime der
im Sinne patientenrelevanter Outcomes best-
moglichen Behandlung zur Diskussion steht,
ist ein integratives Konzept zur Auflosung
dieses Spannungsfeldes erforderlich. Dieses
Konzept basiert auf der Annahme, dass die
Behandlung fiir eine bestimmte Erkrankung
(Beispiel: akute Cholezystitis), ein Beschwer-
debild (Beispiel: akuter Oberbauchschmerz)
oder eine definierte Prozedur (Beispiel: lapa-
roskopische Cholezystektomie) unter gleich-
zeitiger Verbesserung der Behandlungsqualitit
und Outcomes weitgehend standardisiert wer-
den kann (Greenwald et al. 2000). Hierfiir ist
es unverzichtbar, dass die aktuell verfiigbare
Evidenz zur jeweiligen Behandlung genau-
so in die Standardisierung einflieft wie lo-
kal tradierte und bewihrte Behandlungsschrit-
te (Beispiel: so genannte ,,Hausstandards* und
individuell auf den Patienten zugeschnitte-
ne MaBnahmen, B8 Abb. 4.2). Zudem sollte

Definition von Struktur und Kernelementen des Klinischen Pfades

Gezielte Literaturrecherche nach verfiigbarer Evidenz

Erster Pfadentwurf unter Berticksichtigung von
Evidenz und institutionellen Standards

Konsensustreffen mit Vertretern aller Berufsgruppen, Anpassungen und
Verabschiedung des Klinischen Pfades

Wiederholte Schulungen aller beteiligten Mitarbeiter

Einflihrung des Klinischen Pfades

Kontinuierliche Anpassung des Klinischen Pfades basierend auf Feedback von Mitarbeitern

Krankenhaus-Report 2021

O Abb. 4.2 Empfohlene Sequenz bei der Entwicklung, Implementierung und kontinuierlichem Einsatz eines Klini-
schen Pfades (adaptiert aus Schwarzbach und Ronellenfitsch 2017)
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das Konzept Schnittstellen zum pristationi-
ren ambulanten Sektor sowie zur nachstatio-
niren Versorgung im ambulanten oder rehabi-
litativen Sektor beinhalten. Diese wiirden im
Idealfall die zeitgerechte Planung der statio-
niren Behandlung erlauben, redundante oder
kontraindizierte diagnostische und therapeuti-
sche Malnahmen vermeiden und insbesonde-
re auch die poststationdre Weiterbehandlung
der Patienten ohne Qualitdtsverlust und oh-
ne zeitlichen Verzug gewihrleisten. Konkrete
Beispiele fiir durch funktionierende Schnitt-
stellen effektiver durchzufiihrende MaBnah-
men sind die Koordination pristationidrer Un-
tersuchungen, die prospektive Planung eines
verfiigbaren Aufnahme- und ggfs. Operations-
termins sowie die Verlegung zu einer Re-
habilitationsmaBBnahme ohne eine rein admi-
nistrativ bedingte zeitliche Latenz (Ronellen-
fitsch und Schwarzbach 2019). Das beschrie-
bene Konzept vereint Elemente des Case Ma-
nagement mit evidenzbasierter Medizin und
Qualitétssicherung. Entscheidend fiir ein Ge-
lingen des Konzepts und das Erzielen der
gewlinschten Effekte ist letztendlich seine
konkrete Umsetzung in der Behandlung des
einzelnen Patienten. Hierfiir bietet sich das
Behandlungsinstrument der Klinischen Pfade
an.

4.3 Klinische Pfade: Definition

Klinische Pfade lassen sich zwanglos als zeit-
lich und inhaltlich strukturierte Ablaufplédne
flir umschriebene Erkrankungen, Beschwerde-
bilder oder Prozeduren beschreiben. Thr Ziel
besteht darin, die im Zuge einer Behand-
lung idealerweise durchzufiihrenden diagnos-
tischen und therapeutischen Maflnahmen vor-
zugeben und somit den an der Behandlung
beteiligten Personen zu empfehlen. Hierbei
soll ein multidisziplindrer und evidenzbasier-
ter Ansatz verfolgt werden (Oberender 2005;
Roeder und Kiittner 2007).

Gemil der 2010 publizierten Definition
von Kinsman et al. muss ein Klinischer Pfad

mindestens die fiinf folgenden Kriterien erfiil-

len (Rotter et al. 2010):

(1) Ist ein multidisziplindrer Behandlungsplan

(2) ,,Ubersetzt* Leitlinien oder Evidenz in lo-
kale Strukturen

(3) Definiert einzelne Behandlungsschritte in
einem Plan oder Algorithmus

(4) Orientiert sich an einer Zeitachse bzw. am
Erreichen einzelner Behandlungsschritte

(5) Standardisiert die Behandlung fiir ein spe-
zifisches klinisches Problem oder einen
Eingriff in einer definierten Population

Die Terminologie beziiglich des Behandlungs-
instruments ist uneinheitlich. Begriffe wie Kli-
nischer Pfad, Klinikpfad, Behandlungspfad,
Patientenpfad oder die aus dem englischen
tibernommenen Bezeichnungen Clinical Path-
way, Critical Pathway, oder Care Pathway
werden hédufig synonym verwendet (De Bleser
etal. 2006). In dieser Arbeit soll einheitlich der
Begriff Klinischer Pfad benutzt werden.

4.4 Klinische Pfade: Aufbau,
Erstellung und
Implementierung

Hinsichtlich des Aufbaus Klinischer Pfade gibt

es keine einheitliche Vorgabe. Im Jahre 2009

beschrieben Uerlich et al. (2009) mehrere so

genannte Entwicklungsstufen Klinischer Pfa-

de:

== Entwicklungsstufe E1: Der Klinische Pfad
erginzt die Patientenakte/-kurve durch zu-
sitzliche Dokumente zur Information des
Behandlungsteams, zur Steuerung und Do-
kumentation der Behandlung sowie ggfs.
zur Auswertung der Ergebnisse der Be-
handlung.

== Entwicklungsstufe E2: Die herkommlichen
Behandlungsdokumente werden im Zuge
der Einfiihrung des Klinischen Pfades ganz
oder teilweise durch spezielle Dokumen-
te zur Verbesserung von Informationen des
Behandlungsteams, Steuerung und Doku-
mentation der Behandlung und ggfs. zur
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Auswertung der Ergebnisse der Behand-
lung ersetzt.

== Entwicklungsstufe E3: Der Klinische Pfad
ist ein integrierter Bestandteil einer Klinik-
EDV bzw. des Krankenhausinformations-
systems. Informationen sind fiir das Be-
handlungsteam situationsgerecht verfiig-
bar. Die Kommunikation und Anordnung
diagnostischer und therapeutischer Mal-
nahmen werden deutlich erleichtert. Die
Dokumentation kann automatisch zur Aus-
wertung der Behandlungsergebnisse ge-
nutzt werden und erlaubt eine unmittelbare
Steuerung wihrend der laufenden klini-
schen Versorgung.

== Entwicklungsstufe E4: Klinische Pfade
sind soweit in die EDV integriert und der-
gestalt programmiert, dass sie eine umfas-
sende Steuerung und Auswertung variabler
Pfaddurchldufe erlauben, mit der Moglich-
keit, ein breiteres Patientenspektrum auf-
zunehmen und Pfadabbriiche zu vermei-
den. Aus diesem Ansatz entstand in der
Folge auch das Konzept der ,,Dynamischen
Pfade* (Ballies 2017).

Die Definition der einzelnen Entwicklungsstu-
fen wird in der Praxis jedoch nur selten an-
gewandt. In vielen Kliniken werden nach wie
vor Klinische Pfade eingesetzt, die formal der
Entwicklungsstufe E1 zuzuordnen sind. Der
Grund hierfiir ist, dass gewohnte, papierbasier-
te oder elektronische Dokumentationssysteme
beibehalten werden sollen und eine Integra-
tion Klinischer Pfade in die Krankenhausin-
formationssysteme oft technisch anspruchsvoll
ist und groferer Ressourcen bedarf (Schilling
et al. 2006). Bei der Implementierung kli-
nischer Pfade ist letztlich entscheidend, dass
die oben genannten fiinf Kriterien umgesetzt
werden. Die genaue Ausgestaltung des Be-
handlungsinstruments kann und muss den lo-
kalen infrastrukturellen Gegebenheiten sowie
den Vorkenntnissen und der Bereitschaft der
an der Behandlung beteiligten Mitarbeiter an-
gepasst werden. Im Zuge der wiinschenswer-
ten zunehmenden Digitalisierung der Kran-
kenhduser sollten jedoch Bestrebungen un-

ternommen werden, hohere Entwicklungsstu-
fen der Klinischen Pfade und ihre Integration
in Krankenhausinformationssysteme und elek-
tronische Patientenakten zu erreichen. Dies
konnte insgesamt zu einer hoheren Akzeptanz
und einem vermehrten Einsatz des Instruments
Klinischer Pfad fiihren.

Um Klinische Pfade mit nachhaltigem Er-
folg im klinischen Alltag zu etablieren, ist
die Art und Weise ihrer Erstellung und Im-
plementierung entscheidend. Vor der Imple-
mentierung muss die Auswahl des Patien-
tenkollektivs fiir einen Klinischen Pfad nach
festgelegten Kriterien erfolgen (z. B. Hiufig-
keit des Krankheitsbildes oder durchschnittli-
che Behandlungskosten). Die Akzeptanz des
Konzepts eines standardisierten klinischen Be-
handlungsinstruments bei den Mitarbeitern
stellt einen entscheidenden Faktor dar. Nur
wenn die Mitarbeiter Klinische Pfade anneh-
men und authentisch vertreten, kommen sie
bei der Behandlung des einzelnen Patienten
auch tatsidchlich zum Einsatz. Sich iibergangen
fiihlende und demotivierte Mitarbeiter wer-
den das Konzept bestenfalls nicht einsetzen
und sich ihm schlimmstenfalls aktiv entge-
genstellen. Fine von den Autoren an einer
chirurgischen Institution durchgefiihrte quali-
tative Studie konnte mehrere Erfolgsfaktoren
fiir die Erstellung und Implementierung Kli-
nischer Behandlungspfade identifizieren (De
Allegri et al. 2011):
== [nterdisziplinaritit
== Partizipation der Mitarbeiter am Projekt

(,,Bottom-up-Ansatz*)
== Zusammengehorigkeitsgefithl  innerhalb

des Entwicklungsteams, aber auch inner-

halb der ganzen Mitarbeiterschaft

== Vorhandensein exponierter Schliisselperso-
nen

== Kontinuierliche Schulung der Mitarbeiter

== Kontinuierliches Feedback von allen Mit-
arbeitern zur stetigen Anpassung der Pfade

Ein zu empfehlender Weg ist es, eine Pro-
jektgruppe zu bilden unter Beteiligung von
Reprisentanten aller Disziplinen und Berufs-
gruppen, die an der Behandlung des jeweiligen
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Krankheits- oder Beschwerdebildes bzw. an
der Behandlung vor, wihrend und nach der
definierten Prozedur mitwirken. Um den Bot-
tom-up-Ansatz zu realisieren, sollte darauf ge-
achtet werden, dass nicht nur Fiihrungsperso-
nen wie der Klinikdirektor bzw. Chefarzt oder
pflegerische Stationsleitungen in der Gruppe
reprisentiert sind, sondern auch Vertreter nied-
rigerer Hierarchiestufen. Fiir die Erzeugung
eines Zusammengehorigkeitsgefiihls innerhalb
der Gruppe gibt es kein universelles Rezept. Je
homogener die Gruppe ist und je inklusiver die
Gruppe von ihrem idealerweise im Konsens
zu bestimmenden Leiter gefiihrt wird, desto
leichter ldsst sich ein solches Gefiihl erzeugen.
Allerdings muss darauf geachtet werden, dass
sich die Gruppe durch zu enge Zusammen-
gehorigkeit nicht gegeniiber den ,,normalen*
Mitarbeitern abschottet, da fiir die spitere Im-
plementierung der Klinischen Pfade die Moti-
vation aller Mitarbeiter entscheidend ist. Dem
Leiter der Projektgruppe kommt als Schliissel-
person eine besondere Aufgabe zu. Hier sollte
eine im gesamten Behandlungsteam breit ak-
zeptierte und respektierte Person ausgewihlt
werden (Ibarra et al. 1996; Little und Whipple
1996).

Bei der Erstellung Klinischer Pfade muss
ein besonderes Augenmerk auf die Translation
von aktueller Evidenz und insbesondere von
giiltigen Leitlinien in lokale Strukturen gelegt
werden. Innerhalb der Gruppe sollte ein Kon-
sens beziiglich der Elemente der Behandlung,
die im Klinischen Pfad definiert werden, ge-
funden werden (B Abb. 4.2). Dies ldsst sich
am Beispiel einer Colonresektion gut illus-
trieren. Einige mogliche Elemente wiren hier:
prioperativ notwendige Untersuchungen, per-
orale Darmvorbereitung, intraoperatives Fliis-
sigkeitsmanagement, intraoperative Platzie-
rung von Drainagen, postoperative Mobilisa-
tion, postoperatives Drainagen- und Katheter-
management, postoperativer Kostaufbau, post-
operative Laboruntersuchungen, Entlasskrite-
rien. Diese Elemente sollten dann in einem
zweiten Schritt hinsichtlich bestehender Evi-
denz und giiltiger Empfehlungen, aber auch
hinsichtlich bestehender institutioneller Stan-

dards exploriert werden. Hierzu bietet sich es
an, dass eine oder mehrere gut mit dem jewei-
ligen Behandlungsaspekt vertraute Personen
eine systematische Literaturrecherche sowie
eine Leitliniensuche durchfiihren. Die institu-
tionellen Standards sollten von Mitarbeitern
mit ausreichend langer Erfahrung im jewei-
ligen Einsatzgebiet identifiziert werden. Die
auf diese Art und Weise ermittelten Behand-
lungsempfehlungen miissen dann in der Pro-
jektgruppe konsentiert werden. Nach Konsens-
bildung kann dann das Grundgeriist des Klini-
schen Pfades mit einer Matrix aus einer Zeit-
achse, auf der nicht zwingend jeder Abschnitt
einem gleich grofen Zeitraum entsprechen
muss, sowie den einzelnen Elementen der Be-
handlung erstellt und mit detaillierten Inhalten
ausgefiillt werden (B Tab. 4.1). Dieser Schritt
sollte zur Vermeidung von Redundanzen und
Auslassungen von einer definierten Person
vorgenommen werden. Die so erstellte Version
des Klinischen Pfades muss dann abschlieBend
vor ihrem Inkrafttreten von allen Mitgliedern
der Projektgruppe konsentiert werden.

Bevor Klinische Pfade am Patienten ein-
gesetzt werden, miissen die beteiligten Mitar-
beiter geschult werden. Diese Schulung sollte
idealerweise innerhalb der einzelnen Abtei-
lungen bzw. Bereiche, nach Moglichkeit aber
berufsgruppeniibergreifend erfolgen. Hierfiir
bietet es sich an, dass die jeweils in der Pro-
jektgruppe vertretenen Personen als Multipli-
katoren und ,,exponierte Schliisselpersonen*
agieren und die Schulung durchfiihren. Fiir das
Format der Schulung gibt es keine strikten Vor-
gaben; es sollte sich an den Bediirfnissen und
Erwartungen der Mitarbeiter orientieren. Nach
erfolgreicher Schulung aller relevanten Mit-
arbeitergruppen kann der Klinische Pfad zu
einem definierten Stichtag formal eingefiihrt
werden. Fiir den effektiven dauerhaften Ein-
satz Klinischer Pfade ist es wichtig, dass diese
fortlaufend im Sinne einer Verbesserung ange-
passt werden (Cheah 2000; Darrikhuma 1999).
Hierfiir sind zum einen Anregungen aus dem
Kreise der Mitarbeiter oder auch von Patienten
sehr wichtig. Zum anderen sollte in regel-
miBigen Abstinden eine Aktualisierung der
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Evidenz- und Leitliniensuche vorgenommen
werden. Hierfiir bietet es sich an, dass dies die
urspriinglich mit der Aufgabe betrauten Per-
sonen tun. Es ist aber auch moglich und in
bestimmten Situationen sogar wiinschenswert,
dass diese Aufgabe von anderen Mitarbeitern,
die sich beispielsweise besonders bei der tig-
lichen Umsetzung der Klinischen Pfade oder
in der Behandlung des jeweiligen Krankheits-
bildes engagieren, iibernommen wird. Diese
Vorgehensweise fiihrt zu einer regelmidfigen
Uberarbeitung der Klinischen Pfade und zur
Verabschiedung neuer Versionen. Dies sollte
durch wiederkehrende Schulungsmafnahmen
in den einzelnen Bereichen, wo sich im Zu-
ge der Fluktuation und Rotation auch laufend
neue Mitarbeiter einfinden, flankiert werden.

4.5 Evidenz zum Nutzen
Klinischer Pfade
in der Versorgungssteuerung

Im Zuge der Einfiihrung von Fallpauschalen
in den USA wurden in den 1980er Jahren
Klinische Pfade erstmals eingesetzt. Wihrend
sich ihre Anwendung zunichst allerdings wei-
testgehend auf das Case Management, also
eher auf die administrative Versorgungssteue-
rung beschrinkte, hielten sie in der Folge
vor allem fiir operative Behandlungen Ein-
zug in die klinische Routine und unmittelba-
re Behandlung von Patienten. Nachdem sich
ihre Anwendung noch in den 2000er Jah-
ren auf angelsidchsische Linder konzentrierte
(Vanhaecht et al. 2006), verbreitete sich das
Konzept seither in vielen weiteren Gesund-
heitssystemen. Mit zunehmender Anwendung
geriet auch der mogliche Nutzen Klinischer
Pfade hinsichtlich relevanter Outcomes der
stationdren Patientenversorgung in den Focus
der Wissenschaft. Eine grundlegende Uber-
sichtsarbeit zeigt, dass Klinische Pfade eine
Reihe versorgungsrelevanter Indikatoren ins-
besondere der Prozess- und Ergebnisqualitit
beeinflussen (Shabaninejad et al. 2018). Meh-
rere Ubersichtsarbeiten, teils mit Meta-Analy-

sen, beleuchteten den Nutzen Klinischer Pfade
in spezifischen Behandlungsfeldern. Zusam-
menfassend ist zu sagen, dass fiir viele Krank-
heits- oder Beschwerdebilder und Prozeduren
eine Verbesserung der Prozess- und fiir be-
stimmte Indikatoren auch der Ergebnisqualitét
mit dem FEinsatz Klinischer Pfade assoziiert
ist. Eine 2010 publizierte und innerhalb der
Cochrane Collaboration durchgefiihrte syste-
matische Ubersichtsarbeit mit Meta-Analyse
schloss nur Studien mit qualitativ hGherwerti-
gem Design zu Klinischen Pfaden fiir ambu-
lante und stationdre Krankenhausbehandlun-
gen ein. Sie zeigte eine geringere Inzidenz von
Komplikationen sowie eine verkiirzte Verweil-
dauer mit reduzierten Kosten bei gleichblei-
bender Mortalitit und Wiederaufnahmerate fiir
Patienten, die mit Klinischen Pfaden behandelt
wurden (Rotter et al. 2010). Eine 2019 pu-
blizierte Ubersichtsarbeit beschrinkte sich auf
Klinische Pfade, die durch Gesundheitsinfor-
mationstechnologie unterstiitzt wurden, also
solche der Entwicklungsstufe E3 und hoher,
und zeigte einen positiven Effekt auf pati-
entenrelevante Outcomes, Behandlungsquali-
tdit und Ressourcenverbrauch (Neame et al.
2019). Weitere Ubersichtsarbeiten untersuch-
ten unter anderem Klinische Pfade fiir Pa-
tienten mit chronisch-obstruktiven Lungener-
krankungen oder Herzinsuffizienz und konn-
ten ebenfalls wiinschenswerte Effekte wie eine
Reduktion der Inzidenz von Komplikationen
oder fiir das letztgenannte Krankheitsbild auch
eine Reduktion der Mortalitiit feststellen (Kul
et al. 2012; Plishka et al. 2019).

Da der Effekt Klinischer Pfade mutmaf-
lich stark von den Charakteristika des jewei-
ligen Gesundheitssystems abhingt, ist Evi-
denz aus Deutschland von besonderem Inte-
resse. Wihrend in der ersten Dekade dieses
Jahrtausends sehr viele Einrichtungen Klini-
sche Pfade einfiihrten oder einfiihren wollten,
scheint sich diese Bestrebung in der zweiten
Dekade aus einer Vielzahl von Griinden ab-
geschwicht zu haben. Folglich ist auch die
Menge an publizierten wissenschaftlichen Stu-
dien zum FEinsatz und Nutzen Klinischer Pfade
aus Deutschland iiberschaubar. Ein Behand-
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lungsfeld, in dem jedoch eine Vielzahl von
Studien durchgefiihrt wurde, ist die Chirurgie
mit Klinischen Pfaden fiir chirurgische Krank-
heitsbilder bzw. spezifische Operationen. Es
zeigte sich fiir viele Eingriffe unter anderem
in der Colorektalchirurgie, der bariatrischen
Chirurgie, der Thorax- und Transplantations-
chirurgie sowie fiir Cholezystektomien und
Herniotomien eine signifikante Verbesserung
der Prozessqualitiit und signifikante Kostenef-
fekte bei weitgehend unverinderter Ergebnis-
qualitdt (Hardt et al. 2013; Muehling et al.
2008; Richter-Ehrenstein et al. 2012; Ronel-
lenfitsch et al. 2012; Schwarzbach et al. 2010a,
2010b,2010c, 2011; Téoule et al. 2019, 2020a,
2020b).

Zusammenfassend besteht derzeit eine hin-
reichende Evidenz, dass Klinische Pfade die
Behandlung von Patienten hinsichtlich unter-
schiedlicher Teilaspekte zu verbessern vermo-
gen. Ja nach untersuchten Parametern handelt
es sich hierbei um objektive oder subjektive
direkt patientenrelevante Outcomes wie Mor-
biditdt oder Patientenzufriedenheit, aber auch
um primér aus der Sicht des Gesundheitssys-
tems wichtige Variablen wie Krankenhausver-
weildauer oder Kosten. Viele Effekte scheinen
jedoch system- und institutionsabhingig zu
sein und lassen sich nicht in jeder Studie re-
produzieren. Zudem muss konstatiert werden,
dass die bislang zum Thema durchgefiihrten
Untersuchungen meist in ihrem Evidenzlevel
beschriankt sind, da es sich um nicht-rando-
misierte Studien handelt. Eine Randomisie-
rung im Kontext der Nutzenbetrachtung Kli-
nischer Pfade gestaltet sich allerdings metho-
disch schwierig, da bei Randomisierung inner-
halb einer Institution ein relevanter ,,Contami-
nation Bias* zu erwarten wire (Robinson et al.
2020). Ein gangbarer Weg ist eine Cluster-
Randomisierung, in der nicht Patienten, son-
dern komplette Institutionen hinsichtlich des
Einsatzes Klinischer Pfade randomisiert wer-
den (Jabbour et al. 2013; Murphy et al. 2000).
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Obwohl sie ein wichtiger Aspekt im Hinblick
auf eine effiziente und mit guten Ergebnissen
verbundene Behandlung darstellt, kommt der
Intersektoralitit hdufig in Klinischen Pfaden
keine ausreichende Bedeutung zu. Idealerwei-
se konnten institutionsspezifische Klinische
Pfade von der entsprechenden Einrichtung den
Versorgern im niedergelassenen Bereich zur
Verfiigung gestellt werden. So konnten indi-
zierte und erforderliche Untersuchungen be-
reits pristationdr ambulant erfolgen, wihrend
nicht notwendige MaBBnahmen moglichst ver-
mieden wiirden. Auch fiir die nachstationédre
Behandlung und Nachsorge konnten die Emp-
fehlungen der stationédren Einrichtung durch
den Klinischen Pfad an die ambulanten Versor-
ger iibermittelt werden.

Eine Schwierigkeit beziiglich der Intersek-
toralitit besteht darin, dass Kliniken mit einer
Vielzahl von ambulanten Versorgern und um-
gekehrt niedergelassene Einrichtungen mit ei-
ner Vielzahl von Kliniken zusammenarbeiten.
Dies wiirde zu mehreren Klinischen Pfaden
fiihren, die eine Praxis je nach Krankenhaus,
dem der Patient letztlich zugewiesen wird,
einsetzen muss. Bei elektronisch angewende-
ten Klinischen Pfaden (Entwicklungsstufe E3
und hoher) ergibt sich zusitzlich hiufig eine
EDV-Schnittstellenproblematik. Eine grund-
sdtzliche Frage ist, ob sich ambulante Versor-
ger mit den in Klinischen Pfaden dargeleg-
ten Empfehlungen zu Diagnostik und Thera-
pie einverstanden zeigen oder sich hierdurch
in ihrer therapeutischen Freiheit eingeschriankt
fiihlen und daher eine Anwendung moglicher-
weise ablehnen. Um Synergismen zu nutzen,
sollten zukiinftig alle Beteiligten auf eine en-
gere intersektorale Verzahnung bei Erstellung,
Implementierung und Einsatz Klinischer Pfade
hinwirken.
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4.7 Fazit

Klinische Pfade stellen ein evidenzbasiertes
Instrument zur patientenorientierten Versor-
gungssteuerung im Krankenhaus dar. Sie kon-
nen dazu beizutragen, den haufig erlebten
Konflikt zwischen geforderter Effizienz und
Wirtschaftlichkeit in der Behandlung und dem
Berufsethos der Behandelnden, das die sub-
jektiven und objektiven fiir die Patienten rele-
vanten Ergebnisse der Behandlung und damit
das Wohl der Patienten an oberster Stelle sieht,
abzumildern. Thre Auswahl, Erstellung, Imple-
mentierung und ihr kontinuierlicher und nach-
haltiger Einsatz in der Patientenversorgung er-
fordern ein strukturiertes und abgestimmtes
Vorgehen. Eine Integration Klinischer Pfade
in Krankenhausinformationssysteme und elek-
tronische Patientenakten im Zuge der Digitali-
sierung im Gesundheitswesen konnte dem Ein-
satz und der Akzeptanz des Behandlungsin-
strumentes zugutekommen. Studienergebnisse
belegen den kontextabhingigen Nutzen Klini-
scher Pfade, weisen jedoch ein eingeschrink-
tes Evidenzlevel auf, da randomisierte Studien
methodisch nur duflerst schwierig durchfiihr-
bar sind. Elemente der Intersektoralitit sind in
vielen Klinischen Pfaden bislang noch nicht
ausreichend berticksichtigt.
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== Zusammenfassung

Durch das Gesetz zur Stirkung der Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-VSG) und den Rahmenvertrag Entlass-
management soll eine bedarfsgerechte, konti-
nuierliche Weiterversorgung der Patienten im
Anschluss an die Krankenhausbehandlung ge-
wdhrleistet werden. Die bisherigen Erfahrun-
gen mit der Umsetzung des Rahmenvertrages
bestditigen allerdings, dass es nach wie vor
Schnittstellenprobleme zwischen den am Pa-
tienteniibergang beteiligten Akteuren gibt. In
diesem Beitrag werden aktuelle Problemla-
gen im Entlassmanagement beschrieben und
Moglichkeiten vorgestellt, wie sich Routineda-
ten fiir den Prozess des Entlassmanagements
erfolgversprechend nutzen lassen. Dies wird
am Beispiel eines aktuellen Projekts beschrie-
ben, das den Informationsaustausch zwischen
den Sektoren fordert und so die Entlasspla-
nung verbessern soll. Dabei unterstiitzt ein auf
Routinedaten basierendes Modell das initia-
le Assessment zur friihzeitigen Identifikation
von Patienten mit erhohtem poststationdrem
Versorgungsbedarf und ermoglicht zusammen
mit einem beschleunigten, IT-basierten Geneh-
migungsprozess fiir Nachsorgeleistungen eine
effektivere Entlassplanung und Patienteniiber-
leitung.

With the Act to Strengthen Care in Statutory
Health Insurance (GKV-VSG) and the frame-
work contract on discharge management it
was attempted to ensure that patients receive
continuous care in line with their needs follow-
ing hospital treatment. However, experience
gained so far with the implementation of the
framework contract confirms that there are
still interface problems between the actors in-
volved in the patient transition. This paper
describes current problems in discharge man-
agement and presents a promising way of using
routine data for the discharge management
process. This is described using the example of
a current project which is intended to promote
the exchange of information between the sec-
tors and thereby improve discharge planning.

A model based on routine data supports the
initial patient assessment in the early identi-
fication of patients with extended care needs
and, together with an accelerated, IT-based
approval process for aftercare services, allows
more effective discharge planning and transi-
tion.

5.1 Stand der Umsetzung
des Entlassmanagements

5.1.1 Rechtliche Grundlagen und
Expertenstandard
zum Entlassmanagement

Mit dem Gesetz zur Stiarkung der Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-VSG') hat der Gesetzgeber den § 39
Abs. la in das Fiinfte Buch des Sozialgesetzes
eingefiigt. Danach umfasst die Krankenhaus-
behandlung ein Entlassmanagement zur Un-
terstiitzung einer sektoreniibergreifenden Ver-
sorgung der Versicherten beim Ubergang in
die Versorgung nach Krankenhausbehandlung.
Der Versicherte hat gegeniiber der Kranken-
kasse einen Anspruch auf Unterstiitzung des
Entlassmanagements. Soweit dies fiir die Ver-
sorgung des Versicherten unmittelbar nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus erforder-
lich ist, konnen die Krankenhduser Arznei-,
Heil- und Hilfsmittel, Soziotherapie, hdusliche
Krankenpflege, Spezialisierte ambulante Pal-
liativversorgung (SAPV) und Krankentrans-
porte verordnen sowie die Arbeitsunfdahigkeit
feststellen. Das Entlassmanagement und ei-
ne dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung personenbezogener Daten diirfen

1 Das GKV-VSG von 2015 schlie3it an politische Be-
miithungen zur Stirkung des Entlassmanagements an,
die 2007 mit dem ,,Gesetz zur Stirkung des Wett-
bewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung*
(GKV-WSGQG), insbesondere dem § 11 Abs. 4 SGB V,
begonnen und mit dem Gesetz zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-VstG) von 2012 fortgesetzt wur-
de.
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nur mit Einwilligung und nach vorheriger In-
formation des Versicherten erfolgen.

Mit dem Entlassmanagement im Kranken-
haus ist die zielgerichtete und systematische
Uberleitung aus dem Krankenhaus in das héus-
liche Umfeld bzw. in die ambulante oder sta-
tiondre Nachsorge gemeint. Zielgerichtet ist
der Prozess des Entlassungsmanagements in-
sofern, als dass er darauf ausgerichtet ist, die
Versorgung im Einzelfall wie die korrespon-
dierenden Versorgungsstrukturen und -prozes-
se zu optimieren. Systematisch ist dieser Pro-
zess dann, wenn er im Sinne der Versorgungs-
ziele standardisiert oder strukturiert erfolgt
(Blum und Offermanns 2008).

Die weiteren Einzelheiten zum Entlassma-
nagement gemil § 39 Abs. la SGB V ha-
ben der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, die Kassendrztliche Bundesvereinigung
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft in
einem entsprechenden Rahmenvertrag festge-
legt. Dieser trat zum 01.10.2017 in Kraft und
ist seither mehrfach angepasst worden, zuletzt
in der 3. Ergédnzungsvereinbarung zum Rah-
menvertrag, die am 01.07.2020 in Kraft trat.
Der Vertrag regelt insbesondere grundlegen-
de Anforderungen an das Entlassmanagement
im Krankenhaus, die Aufkldarung und Einwil-
ligung des Patienten, die Zusammenarbeit der
Leistungserbringer mit den Kassen sowie die
Umsetzung der neuen Verordnungsmoglich-
keiten im Krankenhaus.

Entsprechende Konkretisierungen beinhal-
tet der Nationale Expertenstandard zum Ent-
lassmanagement (DNQP 2019). Die Orientie-
rung am Expertenstandard ist in den deut-
schen Krankenhdusern weit verbreitet (DKI
2018, 2019). Die Zielsetzung des Experten-
standards besteht darin, dass jeder Patient
mit erwartbaren poststationdren Versorgungs-
problemen und einem daraus resultierenden
Pflege- und Unterstiitzungsbedarf ein individu-
elles Entlassungsmanagement zur Sicherung
einer kontinuierlichen bedarfsgerechten Ver-
sorgung erhilt. Durch eine friihzeitige, syste-
matische Einschitzung von Versorgungsbedar-
fen nach der Entlassung aus dem Kranken-
haus, Beratungs-, Schulungs- und Koordinati-
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onsleistungen sowie deren Evaluation soll eine
bedarfsgerechte poststationire Versorgung im
nachfolgenden Setting sichergestellt und der
Patient bei der Bewiltigung seiner verdnder-
ten Lebenssituation unterstiitzt werden (DNQP
2019). Aus Sicht der Krankenhduser besteht
nur fiir einen Teil der stationdr aufgenomme-
nen Patientinnen und Patienten (ca. ein Fiinf-
tel) ein so aufwendiger Koordinierungs- und
Abstimmungsbedarf im Zuge der Uberleitung
(DKI 2018; Engeln und Stehling 2006; DNQP
2004). Fiir die Koordination dieses ,.erwei-
terten Entlassmanagements® ist im Regelfall
eine verantwortliche Person im Krankenhaus
zustindig (z.B. ein Case Manager), die eine
Schnittstellenfunktion im Prozess der Entlass-
planung erfiillt und den Patienten im Laufe des
Entlassprozesses begleitet (aQua 2015).

Nach dem Expertenstandard umfasst der
Entlassprozess die vier Phasen Assessment,
Entlassplanung, Durchfiihrung der Entlassung
und Evaluation (DNQP 2019). Das Assess-
ment dient der ersten Identifikation von Pati-
enten mit poststationdren Versorgungsrisiken
bzw. Unterstiitzungsbedarfen (initiales Assess-
ment) sowie einer Ermittlung und Festlegung
dieser Bedarfe in Abstimmung mit Patien-
ten und Angehorigen (differenziertes Assess-
ment). Die Entlassplanung umfasst die Infor-
mation, Schulung und Beratung von Betroffe-
nen und Angehdrigen zu den poststationédren
Versorgungserfordernissen sowie die Abstim-
mung mit den intern und extern beteiligten
Berufsgruppen und Einrichtungen zu den er-
forderlichen Malnahmen. Die Durchfiihrung
der Entlassung besteht in der plankonformen
Patienteniiberleitung in die Nachsorge. Die ab-
schlieBende Evaluation, etwa iiber die Kon-
taktaufnahme mit Patienten oder Nachversor-
gern, dient der Erfolgskontrolle, ob die Ent-
lassplanung angemessen war bzw. umgesetzt
werden konnte.

Fiir das Entlassmanagement definiert der
Expertenstandard eine Reihe von Struktur-
kriterien (z. B. schriftliche Verfahrensregelun-
gen oder qualifikatorische Anforderungen an
das verantwortliche Personal), Prozesskriteri-
en (etwa zum Assessment und zur Entlass-
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planung) und Ergebniskriterien (wie Zahlen
und Auswertungsergebnisse zum Entlassma-
nagement), die im Sinne eines zielorientierten
Entlassmanagements umgesetzt werden soll-
ten. Ausdriicklich regelt er jedoch nicht das
konkrete organisatorische Vorgehen des Ent-
lassungsmanagements innerhalb der jeweili-
gen Einrichtungen (DNQP 2019). Diesbeziig-
lich bestehen Freiheitsgrade entsprechend den
individuellen Bedingungen, Erfahrungen und
Anforderungen vor Ort.

5.1.2 Umsetzungsstand
des Rahmenvertrages

Mit Expertenstandard und Rahmenvertrag
soll das Entlassmanagement gezielt verbes-
sert werden. Vor diesem Hintergrund haben
die Autoren umfassende Bestandsaufnahmen
zum Entlassmanagement vorgenommen (aQua

2015; Willms et al. 2017; Broge et al. 2019;
DKI 2018, 2019).

Fehlende einheitliche Standards bei der
Identifizierung von Patienten mit einem er-
hohten poststationdren Versorgungsbedarf, das
heiB3t einem Bedarf fiir ein erweitertes Ent-
lassmanagement, sowie Mingel im struktu-
rierten Informationsfluss gehdren zu den am
hiufigsten erkannten Defiziten bei der Sicher-
stellung eines qualitativ hochwertigen Entlass-
managements (aQua 2015; Wingenfeld et al.
2009; Philibert und Barach 2012). Dement-
sprechend beginnt die Entlassungsplanung in
den Krankenhiusern teilweise zu spit, nam-
lich erst am Tag der Entlassung, und verlduft
dann unkoordiniert und nicht umfangreich ge-
nug (Philibert und Barach 2012; BAK 2010,
Deimel und Miiller 2013). Dies fiihrt zu Ver-
sorgungsliicken im Anschluss an die stationi-
re Behandlung. Nach eigenen Berechnungen
mit Daten von drei Betriebskrankenkassen aus
dem Jahr 2014 resultierten beispielsweise aus

Probleme mit Kranken- und Pflegekassen bei Unterstiitzung des Entlassmanagements

Schwierige telefonische Erreichbarkeit
von Sachbearbeitern/Abteilungen

Zu lange Bearbeitungszeiten fiir
Genehmigungen/Kostenzusagen

Unklare/unterschiedliche personelle
Zustandigkeiten bei einem Kostentrager

Unklare/ unterschiedliche Vertrage zwischen
Kostentrdgern und Nachversorgern

Verzogertes Auskunftsverhalten
bei Nachfragen zu Patienten

Unklare/unterschiedliche organisatorische
Zustandigkeiten bei einem Kostentrager

Unklare/unterschiedliche organisatorische
Zustandigkeiten zwischen Kranken- und Pflegekasse

Restriktives Auskunftsverhalten
bei Nachfragen zu Patienten

Sonstige Probleme

M sehroft M oft M manchmal

© Deutsches Krankenhausinstitut

nie

Krankenhaus-Report 2021

O Abb. 5.1 Probleme mit Kranken- und Pflegekassen bei Unterstiitzung des Entlassmanagements (1. Quartal 2018),

Krankenhiuser in %
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Rechtzeitige Verfiigbarkeit von Versorgungskapazitéaten fiir Anschlussversorgung

Hilfsmittel

Stationdre Rehabilitationseinrichtung

Ambulante Rehabilititationseinrichtung

Ambulante Pflege

Heilmittel

Kurzzeitpflegeeinrichtung

Tagespflegepflegeeinrichtung

Vollstationare Pflegeeinrichtung

Stationdres Hospiz

Ambulantes Hospiz/ SAPV B[

B sehr oft

© Deutsches Krankenhausinstitut

44 27 14

M oft M manchmal nie

Krankenhaus-Report 2021

B Abb.5.2 Rechtzeitige Verfiigbarkeit von Versorgungskapazititen fiir Anschlussversorgung (1. Quartal 2018), Kran-

kenhéuser in %

7,3 % aller Krankenhausfille ungeplante Wie-
deraufnahmen (Quelle: eigene Berechnungen
im Rahmen eines Projekts) (Broge et al. 2017).

Wechselseitig beklagen Krankenhduser
und Krankenkassen eine schwierige Er-
reichbarkeit von Verantwortlichen fiir das
Entlassmanagement oder von zustidndigen
Organisationseinheiten, unklare oder unter-
schiedliche personelle Zustiandigkeiten und ein
verzogertes oder restriktives Auskunftsverhal-
ten bei Nachfragen zu Patienten. Seitens der
Krankenhduser werden insbesondere zu lange
Bearbeitungszeiten fiir Genehmigungen und
Kostenzusagen bei den Kostentrigern kritisiert
(8 Abb. 5.1). Die organisatorischen Probleme
in der Zusammenarbeit von Kassen und Kran-
kenhdusern fithren zu Informationsverlusten,
Abstimmungsproblemen in der Entlasspla-
nung und Verzdgerungen im Entlassprozess.

Sie verhindern bzw. erschweren damit eine
reibungslose Uberleitung von Patienten in die
Nachsorge (Blum et al. 2019; Broge et al.
2019; DKI 2018, 2019).

Diese kann nur gelingen, wenn die in-
tersektorale Kommunikation verbessert wird
und erforderliche Nachsorgeangebote zeitnah
und hinreichend zur Verfiigung stehen. Dies
ist insbesondere bei Heilmitteln, ambulan-
ten und stationdren Pflegeleistungen sowie
der Palliativversorgung nach wie vor zu oft
nicht der Fall, wie eine Reprisentativbefra-
gung von rund 250 Allgemeinkrankenhédusern
belegt (DKI 2018; B Abb. 5.2). Teilweise ist
dies auf nicht ausreichende Angebote zuriick-
zufiihren, etwa an Plétzen fiir die Kurz- und
Langzeitpflege, teilweise ist dies aber auch
Folge von Schnittstellenproblemen aufgrund
fehlender Abstimmung und Kommunikation
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zwischen den beteiligten Akteuren bei der Pa-
tienteniiberleitung.

So wird auch die Zusammenarbeit mit den
Nachversorgern von ihnen selbst wie von den
Krankenhiusern teilweise kritisch gesehen. Zu
den Kritikpunkten seitens der Nachversorger
zédhlen vor allem, dass sie nicht oder zu spit
iiber den Entlasszeitpunkt informiert werden
und Entlassdokumente wie Entlassbrief oder
Uberleitungsbogen fehlen, unvollstindig sind
oder verzogert iibermittelt werden. Die Kran-
kenhduser bemingeln insbesondere mangeln-
de Informationen zur (zeitnahen) Verfiigbar-
keit von Nachsorgeangeboten und ein fehlen-
des Feedback der Nachversorger zur Ergeb-
nisqualitit der Patienteniiberleitung und der
Nachsorge (Broge et al. 2019; DKI 2018,
2019).

Insgesamt fehlt es an einer Evaluation
der Uberleitung des Patienten nach Entlas-
sung aus dem Krankenhaus. Das Feedback
der Nachversorger beschrinkt sich auf spora-
dische Riickmeldungen im Rahmen informel-
ler oder gelegentlicher Kontakte. Auch von
den Patienten gibt es kein oder nur spora-
disches Feedback zur Zufriedenheit mit der
Uberleitung und Nachsorge. In Patientenbefra-
gungen wird das Entlassmanagement in der
Regel nicht oder nur kursorisch erhoben. Eine
Uberpriifung der Entlassplanung nach Entlas-
sung bzw. eine systematische Evaluation des
Entlassmanagements, etwa in Form von Da-
ten und Auswertungsergebnissen, finden kaum
statt (Broge et al. 2019; DKI 2018, 2019).

5.1.3 Zwischenfazit

Die rechtlichen und vertraglichen Vorgaben
sowie der Expertenstandard zum Entlassma-
nagement bezwecken allesamt einen reibungs-
losen Ubergang des Patienten aus dem Kran-
kenhaus nach Hause bzw. in die Weiterbehand-
lung. Die bisherigen Erfahrungen mit dem
Entlassmanagement bzw. der Umsetzung des
Rahmenvertrages bestitigen allerdings, dass
der Rahmenvertrag bei den meisten Kranken-

hiusern bislang zu wenigen Verinderungen
bzw. nur zu leichten Verbesserungen gefiihrt
hat (DKI 2018, B8 Abb. 5.3). Relevante An-
teile der Krankenhiduser waren vom Rahmen-
vertrag kaum betroffen, weil sie die entspre-
chenden Regelungen, laut Selbsteinschitzung,
schon vorher weitestgehend umgesetzt sahen.
Dies betrifft insbesondere klare personelle Zu-
standigkeiten fiir das Entlassmanagement so-
wie die frithzeitige Kontaktaufnahme mit Kos-
tentrdgern und Nachversorgern. Bei anderen
Aspekten fallen die Verbesserungen eher mo-
derat aus. Dies betrifft etwa die Kooperation
mit den Kostentrdgern und Nachversorgern so-
wie die Uberpriifung des Entlassmanagements
nach der Entlassung.

Nach wie vor gibt es also Schnittstellen-
probleme zwischen Krankenhdusern, Kosten-
tragern und Nachversorgern. Eine reibungs-
lose Patienteniiberleitung ist vor diesem Hin-
tergrund aufgrund der fehlenden Kooperation
und Kommunikation nicht durchgingig ge-
wihrleistet. Seit 2019 existiert zwar ein Daten-
austauschverfahren hinsichtlich des Entlass-
managements, mit dem die Krankenhéuser die
Kostentrdger direkt einbeziehen konnen, die
hierzu im Rahmen des USER?-Projektes be-
fragten Verantwortlichen der Krankenkassen
geben allerdings an, dass nur ein sehr gerin-
ger Anteil der Krankenhéuser dieses Verfah-
ren nutze, um Informationen beziiglich des
Entlassmanagements zu iibermitteln. Der ge-
meldete Unterstiitzungsbedarf kdme zudem in
der Regel zu spit bei den Krankenkassen
an, teilweise erst nach der Entlassung des
Patienten. Die wenigen Krankenhduser, die
das Datenaustauschverfahren nutzten, seien al-
lerdings nach Angaben der Verantwortlichen
der Krankenkassen froh dariiber, bei gemel-
detem Unterstiitzungsbedarf von der Kran-
kenkasse unterstiitzt zu werden. Die genann-
ten Schnittstellenprobleme erhohen die Wahr-
scheinlichkeit von Versorgungsbriichen, einer
negativen Beeinflussung der Genesung der
Patienten und dessen Lebens- und Versor-
gungssituation sowie von vermeidbaren Fol-

2 Forderkennzeichen: 01NVF18010.
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Veranderungen im Entlassmanagement durch Rahmenvertrag

Klare personelle Zustandigkeit
flir das Entlassmanagement

Standardisiertes initiales
Assesment bei allen Patienten

Standardisiertes differenziertes Assesment
bei allen Patienten mit Bedarf fur
umfassendes Entlassmanagement

Frihzeitiger Beginn der Entlass-Planung
Frihzeitige Kontaktaufnahme mit Kostentrager

Frihzeitige Kontaktaufnahme mit Nachversorgern

Frihzeitige Patienteninformation
zum voraussichtlichen Entlass-Termin

Friihzeitige Informationen der Nachversorger
zum voraussichtlichen Entlass-Termin

Rechtzeitige Ubermittlung relevanter
Dokumente an Nachversorger

Nahtloser Ubergang der Patienten
in die Anschlussversorgung

Uberpriifung der Entlass-Planung
nach der Entlassung

M Nicht zutreffend, weil vorher schon weitestgehend umgesetzt B Sehrverbessert

M Etwas verbessert
Etwas verschlechtert

© Deutsches Krankenhausinstitut

Unverandert geblieben
Sehr verschlechtert

Krankenhaus-Report 2021

B Abb.5.3 Verinderungen im Entlassmanagement durch Rahmenvertrag (Haufigkeiten 1. Quartal 2018), Krankenhdu-

ser in %

gekosten wie ungeplanten Wiederaufnahmen
oder ambulanten Notfallbehandlungen (aQua
2015). Neben den genannten Problemen stei-
gen gleichzeitig durch die faktische Verkiir-
zung der Verweildauern und durch die Entlas-
sung von durchschnittlich immer &lteren und
weniger rekonvaleszenten Patienten mit einem
erhohten Unterstiitzungsbedarf die Anforde-
rungen an das Entlassmanagement (Thiirmann
2012).

5.2 Neue Kommunikationswege
an der Schnittstelle zwischen
Krankenhaus und
Krankenkasse

Um den Koordinations- und Kommunikati-
onsproblemen sowohl intern im Krankenhaus
als auch zwischen den Sektoren zu begegnen,
ist es daher essenziell, dass am besten be-
reits bei der Aufnahme im Krankenhaus die
Versorgungsbedarfe der Patienten, die nach
dem stationdren Aufenthalt erforderlich sind
(z. B. beziiglich benétigter Hilfsmittel oder be-
stehender Rehabilitations- oder Pflegebedarfe)
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passgenau erfasst und Risikopatienten identifi-
ziert werden (Initiales Assessment). Notwen-
dige Schritte auf Seiten der Krankenh&duser
und Krankenkassen konnen dann schnellst-
moglich eingeleitet und wihrend des Kran-
kenhausaufenthalts des Patienten organisiert
werden. Dadurch kénnen eine liickenlose Wei-
terbehandlung nach dem Krankenhaus begiins-
tigt, Komplikationen (z.B. ungeplante Wie-
deraufnahmen) reduziert und die Patientenzu-
friedenheit mit der Uberleitung erhoht wer-
den (Willms et al. 2017). Aufgrund fehlen-
der einheitlicher Standards und Mingeln im
strukturierten Informationsfluss ist allerdings
fraglich, ob alle prognostisch relevanten Ri-
sikofaktoren fiir eine sichere Vorhersage iiber
den nachstationdren Versorgungsbedarf im in-
itialen Assessment der Krankenhiduser erho-
ben werden konnen, z.B. weil die Daten im
Krankenhaus nicht zuverlissig erhoben wer-
den konnen oder weil der Patient es selbst nicht
weill oder moglicherweise nicht in der ge-
sundheitlichen Lage ist, dariiber Auskunft zu
geben (aQua 2015; Deimel und Miiller 2013;
Willms et al. 2017). Daher bedarf es neuer
Ansitze zur Unterstiitzung des initialen As-
sessments, um addquate Aussagen beziiglich
des potenziellen Nachsorgebedarfs treffen zu
konnen.

5.2.1 Optimierung des
Entlassmanagements durch
Routinedatennutzung

Eine Moglichkeit, das Entlassmanagement in
Bezug auf das initiale Assessment zu verbes-
sern, besteht darin, bereits vorliegende, von
verschiedenen Institutionen zu unterschied-
lichen Zeitpunkten und fiir unterschiedliche
Zwecke erhobene Informationen fiir diesen
Prozess zu nutzen. Unter den vielen Infor-
mationen, die von Leistungserbringern, Kos-
tentrdgern oder auch epidemiologischen Re-
gistern erhoben und gespeichert werden, sind
die Routinedaten der Krankenkassen beson-
ders hervorzuheben.

Von diesen Daten sind fiir die Unterstiit-
zung des Entlassmanagements und insbeson-
dere des initialen Assessments vor allem dieje-
nigen patientenbezogenen Informationen rele-
vant, die einen Einfluss auf den Entlassprozess
und somit ein groBes Potenzial fiir die Vorher-
sage des poststationdren Versorgungsbedarfs
haben (B Tab. 5.1). So konnen Informationen
iiber Vorerkrankungen oder Daten zu vorhe-
rigen Inanspruchnahmen von beispielsweise
Arzneimitteln, Heil- und Hilfsmitteln oder frii-
heren ambulanten sowie stationdren Behand-
lungen dazu beitragen, moglichen Problemen
im aktuellen Behandlungsverlauf vorzubeugen
oder Risiken fiir die Zeit nach der Entlas-
sung zu erkennen. Auch Daten beziiglich einer
moglichen Pflegebediirftigkeit und der Inan-
spruchnahme entsprechender Leistungen wer-
den in den Routinedaten erfasst und konnen
einer besseren Identifikation von Risikopati-
enten dienen. Ein Zusatznutzen der Routine-
datennutzung besteht dabei vor allem darin,
dass Routinedaten historische, patientenbezo-
gene Informationen aus mehreren Sektoren
und tiiber einen langen Zeitraum beinhalten,
mithilfe derer fundiere Entscheidungen getrof-
fen werden konnen.

Allerdings hat die Nutzung der Routine-
daten im Entlassmanagement auch Grenzen,
da sie sich immer auf die Vergangenheit be-
ziehen und nicht die ,,Ist-Situation* eines Pa-
tienten abbilden konnen. Es handelt sich im
Wesentlichen um leistungsbezogene Abrech-
nungsdaten der medizinischen Versorgung, die
nicht primir fiir den Zweck der Entlassplanung
erhoben wurden, sondern lediglich dafiir nutz-
bar gemacht werden. So enthalten die Rou-
tinedaten zwar beispielsweise Hinweise auf
Komplikationen nach fritheren Krankenhaus-
aufenthalten (z. B. eine ungeplante Wiederauf-
nahme), allerdings lédsst sich daraus in der
Regel nicht ableiten, welche Griinde zu die-
ser Komplikation gefiihrt haben. Ein weiteres
Beispiel sind die Arzneimitteldaten: Zwar ist
in den Routinedaten ersichtlich, welche Arz-
neimittel verschrieben worden sind; ob diese
von dem Patienten auch wie vorgeschrieben
eingenommen werden, bleibt jedoch unklar.
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O Tabelle 5.1 Routinedaten im Kontext des Entlassmanagements

Datenbestand nach Beschreibung
Abrechnungskontext
§ 300 SGB V

(z.B. Medikamente)
§ 301 SGB V
§ 302 SGB V

(Heil- und Hilfsmittel)
§ 295 SGB V

Abrechnung der Apotheken und weiterer Stellen

Stationére Diagnose- und Behandlungsdaten

Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer

Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen

Zeitliche Verzogerung in der
Datenverfiigbarkeit®

Ca. 6 Wochen bis 7 Monate

Ca. 1 bis 3 Monate

Ca. 1 bis 7 Monate

Ca. 6 bis 10 Monate

* Stand Juli 2020: Angaben gemifl den Ergebnissen einer Abfrage bei Krankenkassen, die am USER-Projekt

(Forderkennzeichen: 0INVF18010) beteiligt sind.
Krankenhaus-Report 2021

Zudem werden im Rahmen von Routinedaten
wesentliche Faktoren, die eine hohe prognosti-
sche Relevanz im Prozess der Entlassplanung
haben, nicht erhoben, zum Beispiel Informa-
tionen zu aktuellen physischen oder psychi-
schen Beeintrichtigungen sowie zur Lebens-
und Versorgungssituation des Patienten.

Ein weiterer wichtiger Punkt betrifft die
Datenverfiigbarkeit bzw. die begrenzte Ak-
tualitdit von Routinedaten. Je nach Abrech-
nungskontext sind die Verfahren zum Daten-
austausch zwischen Leistungserbringern und
Krankenkassen unterschiedlich geregelt. Wie
in @ Tab. 5.1 zu sehen, konnen bis zu zehn
Monate vergehen, bis die jeweiligen Infor-
mationen vollstindig bei der Krankenkasse
vorliegen. Dies zeigt vor allem dann negati-
ve Auswirkungen, wenn Routinedaten zeitnah
bzw. fiir prognostische Zwecke idealtypisch in
Echtzeit nutzbar gemacht, d.h. ausgetauscht
werden sollen. Konkret bedeutet der Datenver-
zug: Wurde bei einem Patienten z. B. vor fiinf
Monaten im Rahmen einer ambulanten Be-
handlung eine Erkrankung diagnostiziert und
hat dieser Patient bereits vor vier Monaten
einen Rollator bekommen, so sind diese In-
formationen zum Zeitpunkt einer stationdren
Aufnahme noch nicht verfiigbar, da sie den
Kassen noch nicht vorliegen. Deswegen ist es
zur Ergédnzung der Routinedatennutzung im
Rahmen des initialen Assessments auch wei-

terhin erforderlich, aktuelle patientenbezoge-
ne Informationen im Krankenhaus zu erfas-
sen. Aufgrund der breiteren Informationsbasis
kann das initiale Assessment dann umfassen-
der, verldsslicher und gezielter erfolgen.

Eine Schwierigkeit in der Nutzung der
Routinedaten ist es, die Daten fiir die beteilig-
ten Akteure zuginglich zu machen, da gegen-
wirtig ein regelhafter Austausch dieser Daten
fehlt (Broge et al. 2016). Um diesen zu er-
moglichen, spielen zwei Voraussetzungen eine
entscheidende Rolle: Die Sicherung des Da-
tenschutzes sowie die Bereitstellung der erfor-
derlichen technischen Infrastruktur. Gesund-
heitsdaten gelten als hochgradig sensibel und
miissen zuverldssig geschiitzt werden. Fiir den
sicheren und praktikablen Austausch medizi-
nischer Daten wurde daher von der gematik
GmbH die Telematikinfrastruktur entwickelt,
die berechtigten und zugelassenen Nutzern im
Gesundheitswesen einen sicheren Zugriff auf
medizinische und personliche Daten von Ver-
sicherten ermdglicht (gematik 2020). Zudem
besteht die gesetzliche Verpflichtung, Patien-
ten um ihre Einwilligung der Datennutzung
im Rahmen des Entlassmanagements zu bit-
ten, wozu natiirlich auch ein Datenaustausch
der beteiligten Akteure zdhlt. Moglicherwei-
se bietet die elektronische Patientenakte ab
2021 Chancen, die Vernetzung der Leistungs-
erbringer und Leistungstriger voranzutreiben
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und damit den Informationsaustausch zu un-
terstiitzen. Durch diese Patientenakte sollen
Patientendaten schneller zur Verfiigung stehen,
indem die an der Versorgung beteiligten Ak-
teure nach Einwilligung des Patienten mithilfe
der Telematikinfrastruktur auf besagte Daten
zugreifen konnen.

5.2.2 Routinedatennutzungund
Informationsaustausch
im Entlassmanagement -
das USER-Projekt

Die grundsitzliche Moglichkeit, Routinedaten
zur Unterstiitzung der Identifikation von Pa-
tienten mit mutmaBlich erhhtem Bedarf fiir
ein erweitertes Entlassmanagements zu nut-
zen, wurde bereits in einem fritheren Projekt
fiir den G-BA untersucht (aQua 2014, 2015).
Der Ansatz wurde dann in dem Innovati-
onsfondsprojekt ,,Entwicklung von Methoden
zur Nutzung von Routinedaten fiir ein sek-
toreniibergreifendes Entlassmanagement (EM-
SE3)“ weiterentwickelt (Broge et al. 2019)
und wird derzeit im Innovationsfondspro-
jekt ,,Umsetzung eines strukturierten Entlass-
managements mit Routinedaten (USER)“ in
sechs Krankenhaustrigergesellschaften prak-
tisch erprobt. Durch eine friihzeitige Iden-
tifikation von Patienten mit erhchtem post-
stationdrem Versorgungsbedarf, ein mittels
Routinedaten der Krankenkassen unterstiitz-
tes Patienten-Assessment und ein beschleu-
nigtes, IT-basiertes Genehmigungsverfahren
fiir Nachsorgeleistungen soll eine effektive-
re Entlassplanung und Uberleitung ermog-
licht werden, deren Erfolg abschlieBend mit-
tels Befragungen von Patienten und Nach-
versorgern sowie Routinedaten der Kran-
kenkassen zum weiteren Versorgungsgesche-
hen evaluiert wird. Im Ablauf entspricht
das Modell damit dem Phasenmodell bzw.
den Struktur-, Prozess- und Ergebniskriteri-
en des Expertenstandards. Ausdriicklich be-

3 Forderkennzeichen: 01VSF16041.

stehen dabei Freiheitsgrade fiir die individu-
elle Umsetzung vor Ort in den Krankenhéu-
sern.

Im Folgenden werden die zwei innova-
tiven Kernelemente des USER-Projekts zur
Unterstiitzung des initialen Assessments (Pro-
gnosemodell) und der Entlassplanung (Auto-
matisierte Genehmigungsverfahren) und deren
Umsetzung in der Praxis vorgestellt.

== Entwicklung des Prognosemodells

Wenn ein Patient im Krankenhaus aufgenom-
men wird, wird (nach seiner Einwilligung)
zundchst dessen individueller Bedarf fiir die
Anschlussversorgung im Rahmen des initia-
len Assessments ermittelt. Um diesen ersten
Schritt des Entlassmanagements zu unterstiit-
zen, wurde auf Grundlage von anonymisierten
Routinedaten der am Projekt beteiligten Kran-
kenkassen ein Prognosemodell entwickelt, um
Patienten mit einem Bedarf fiir ein erweiter-
tes Entlassmanagement zu identifizieren. Dazu
wurden in einem ersten Schritt sieben post-
stationdre Versorgungsbedarfe definiert, die
nicht nur mit einem erhohten Organisati-
ons- und Koordinierungsaufwand einhergehen
und somit die Durchfiihrung eines erweiter-
ten Entlassmanagements indizieren, sondern
sich auch auf der Grundlage von GKV-Rou-
tinedaten der Krankenkassen abbilden lassen
(B Tab. 5.2). Diese Versorgungsbedarfe bezie-
hen sich einerseits auf konkrete Versorgungs-
leistungen, die wihrend oder unmittelbar nach
einer stationdren Krankenhausbehandlung er-
forderlich sind (z.B. die Bereitstellung von
Hilfsmitteln oder das Beantragen von Reha-
bilitationsmaBBnahmen). Anderseits stellen die
Versorgungsbedarfe bestimmte poststationére
Ereignisse dar, die es vorrangig im Sinne des
Patientenwohls zu vermeiden gilt und — sollten
sie eintreten — weitere Versorgungsleistungen
zur Folge haben. So sollte es beispielswei-
se nicht nur Ziel eines Entlassmanagements
sein, das Versterben eines Patienten nach des-
sen Entlassung zu privenieren, sondern auch
eine palliative Versorgung in die Wege zu lei-
ten, sobald unvermeidlich ist, dass der Patient
verstirbt.
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B Tabelle 5.2 Kriterien fiir einen poststationdren Versorgungsbedarf

Outcome Definition
Notfallwiederaufnahme
Mortalitat

Ambulanter Notfall

Hilfsmittelbedarf

Vollstationdre Wiederaufnahme als Notfall innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung
Versterben innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung
Ambulante Notfallbehandlung innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung

Mindestens eine Hilfsmittelverordnung, die wihrend des Krankenhausaufenthaltes

oder innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung erfolgt

Medizinische Reha/AHB

Ambulante oder stationdre medizinische Rehabilitationsleistung oder Anschluss-

heilbehandlung innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung

Pflegegraderhohung

Erhohung des Pflegegrades innerhalb von 90 Tagen nach Entlassung im Vergleich

zum Pflegegrad zum Zeitpunkt der Aufnahme

Stationére Pflege

Erstmalige oder neu aufgetretene Inanspruchnahme einer stationdren Pflegeleistung

innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung im Vergleich zum Zeitraum von einem

Jahr vor Aufnahme

Krankenhaus-Report 2021

- Alter
« Geschlecht
- Pflegegrad

Allgemeine
Faktoren

Vorherige

Inanspruch-

« Polymedikation nahmen
+ Hilfsmittelbedarf
» Langer KH-Aufenthalt

Mehrfache KH-Aufenthalte

« Ambulante Diagnosen
- Stationdre Diagnosen

Vorerkran-
kungen

Aktueller
Aufenthalt

- Aufnahmediagnose

.

Krankenhaus-Report 2021

O Abb. 5.4 Darstellung der in das Prognosemodell einbezogenen Pridiktoren (aQua)

In einem zweiten Schritt wurde fiir die-
se sieben Versorgungsbedarfe auf Grundla-
ge der Versichertendaten der am EMSE-Pro-
jekt beteiligten Krankenkassen jeweils ein
Regressionsmodell entwickelt. Dadurch lie-
Ben sich Priadiktoren identifizieren, die mit
den einzelnen Versorgungsbedarfen assoziiert
sind und somit zur Vorhersage der einzel-
nen Versorgungsbedarfe dienen konnen. Bei

den Prédiktoren handelt es sich um Patien-
tenmerkmale zum Zeitpunkt der Aufnahme
(z.B. das Alter oder die Aufnahmediagnose)
oder um Leistungsinanspruchnahmen und Dia-
gnosen, die im Vorfeld stattgefunden haben
(8 Abb. 5.4). Mithilfe dieser patientenindivi-
duellen Routinedaten (Priddiktoren) ermogli-
chen die Modelle, die Wahrscheinlichkeit des
Eintretens der einzelnen, patientenindividuel-
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len poststationidren Versorgungsbedarfe zu be-
rechnen.

Dieser Anwendungszweck wird derzeit im
Rahmen des USER-Projektes in Krankenhéu-
sern erprobt. Unter der Voraussetzung, dass
ein stationdr aufgenommener Patient in das
Entlassmanagement und die Nutzung seiner
Routinedaten schriftlich einwilligt, erfolgt ein
automatisierter Datenaustausch zwischen dem
Krankenhaus und seiner Krankenkasse und es
wird mit Hilfe seiner Krankenkassendaten be-
rechnet, wie hoch die prozentuale Wahrschein-
lichkeit zum Beispiel fiir eine Notfallwieder-
aufnahme, eine Pflegegraderhdhung oder fiir
eine medizinische Rehabilitation ist. Die am
Entlassmanagement beteiligten Krankenhaus-
mitarbeiter bekommen anschlieend nicht nur
die Eintrittswahrscheinlichkeit fiir jeden post-
stationdren Versorgungsbedarf, sondern auch
eine Einschitzungshilfe in Form einer Ampel-
farbe (griin/gelb/rot) sowie eine zusammenfas-
sende Beurteilung des generellen Bedarfs fiir
ein erweitertes Entlassmanagement in Form
eines Index angezeigt. Wie Interviews und
Befragungen im Zuge des EMSE-Projektes ge-
zeigt haben, werden die Entlassmanagement-
Prozesse in den Krankenhdusern sehr unter-
schiedlich umgesetzt (Broge et al. 2019). Die
Angaben zu den prognostizierten Bedarfen
sind daher nicht an verbindliche Maflnahmen
gekniipft, sondern sie verstehen sich vielmehr
als Entscheidungshilfe fiir das initiale Assess-
ment.

m = Digitalisierte und automatisierte
Genehmigungsverfahren

Wenn fiir einen Patienten oder eine Patien-
tin im Rahmen des initialen Assessments er-
kannt wird, dass ein erweiterter poststationérer
Versorgungsbedarf besteht, muss dieser kon-
kret geplant werden, um eine reibungslose
Weiterversorgung zu ermoglichen. Ein Prob-
lem stellen dabei die teils sehr langwierigen
Genehmigungsverfahren von Leistungen der
Kranken- und Pflegekassen (z. B. Hilfsmittel-
antrdge, Reha-Antrige) dar. Zur Verbesserung
der nachstationdren Versorgung wire es da-
her sinnvoll, im Rahmen des Entlassmanage-

ments nicht nur patientenbezogene Routineda-
ten zwischen Krankenkasse und Krankenhaus
auszutauschen, um das initiale Assessment zu
unterstiitzen. Wichtig wire auch, entsprechen-
de Prozesse im Rahmen der Entlassplanung
zu beschleunigen und entbiirokratisieren, z. B.
durch eine automatisierte, digitale Ubermitt-
lung entsprechender Antrige zur Leistungsge-
nehmigung (z. B. medizinische Rehabilitation)
bzw. zu Kostenlibernahmeerkldrungen (z.B.
fiir Hilfsmittel). Erste Instrumente, die diese
Funktionen (teilweise) beinhalten, werden be-
reits erprobt und genutzt (Gottschalk 2020;
Lang 2019). Niitzlich wire in diesem Zusam-
menhang allerdings nicht nur die Weiterleitung
der Antrige vom Krankenhaus zur Kranken-
kasse, sondern ferner eine Moglichkeit der
digitalen Genehmigung ebensolcher Antrige
von Seiten der Krankenkassen.

Bereits heute sind iiber Fax oder E-Mail-
Anhang Moglichkeiten gegeben, Antrige zeit-
nah an die Kostentriger zu iibermitteln bzw.
Genehmigungen durch diese zu erteilen. Das
Problem beschleunigter Genehmigungsverfah-
ren besteht insofern weniger in der schnellen
Dateniibermittlung. Urséchlich fiir das Prob-
lem sind vielmehr Schwierigkeiten im Ge-
nehmigungsprozess, z. B. eine verzogerte Be-
antragung genehmigungspflichtiger Leistun-
gen, Abstimmungsprobleme zwischen Kran-
kenhédusern und Krankenkassen oder lange Be-
arbeitungszeiten bei den Kostentrigern.

Hier kann ein vollstindig automatisiertes
Genehmigungsverfahren zu weniger Biirokra-
tie, einer Steigerung der Effizienz und Trans-
parenz und dadurch schlieBlich zu beschleu-
nigten Genehmigungsverfahren und einer op-
timierten Patienten-Anschlussversorgung bei-
tragen. Durch eine Bereitstellung und den
Austausch der Patientendaten konnen Antrd-
ge bereits automatisch und vorausgefiillt an
die dafiir zustindigen Stellen {ibermittelt und
kassenseitig automatisch gepriift werden, was
den Prozess der Antragstellung effizienter ge-
staltet und den Mitarbeitern im Krankenhaus
mehr Zeit fiir die Versorgung der Patienten ver-
schafft (Broge et al. 2019). Dennoch schlief3t
dies eine direkte und personliche Kommuni-
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kation zwischen den Leistungserbringern und
Leistungstridgern nicht aus. Diese ist auch wei-
terhin beziiglich einzelner Aspekte notwendig
und sinnvoll, z. B. wenn Auswahlentscheidun-
gen getroffen werden miissen, die mit dem
Patienten abzustimmen sind.

== Umsetzung der Prognosemodelle und
der Genehmigungsverfahren in der Praxis

Eine Moglichkeit, wie das Prognosemodell
und die automatisierten Genehmigungsver-
fahren technisch umgesetzt werden konnen,
wird im USER-Projekt derzeit erprobt. Dazu
wurden die beiden Bestandteile in die elek-
tronische Behandlungsinformation (eBI) der
KNAPPSCHAFT eingebaut, welche die In-
frastruktur sowie die Datenbasis fiir die Bau-
steine von USER bietet. eBI ermdoglicht es
den teilnehmenden Krankenh&dusern, behand-
lungsrelevante Informationen iiber Versicherte
mit deren Einverstindnis elektronisch bei der
KNAPPSCHAFT abzurufen. Dies sind u. a. In-
formationen zu Arzneimitteln, Heil- und Hilfs-
mitteln, Diagnosen, Operationen und Prozedu-
ren, behandelnden Arzten sowie zu vergange-
nen Krankenhausaufenthalten. Zusitzlich bie-
tet eBI den Anwendern diverse Mehrwert-
dienste, um diese Informationen bestmoglich
zu nutzen, wie z. B. eine Arzneimitteltherapie-
sicherheitspriifung. Die Bereitstellung erfolgt
unter Beriicksichtigung datenschutzrechtlicher
und datensicherheitstechnischer Anforderun-
gen. Hierzu nutzt das Krankenhaus einen Kon-
nektor — eine im teilnehmenden Krankenhaus
zu installierende serverbasierte Software. Die
Anfrage zur Datenlieferung an die zentrale
Kommunikationsplattform der Krankenkasse
erfolgt doppelt verschliisselt und erhilt eine
eindeutige Kennung. Im Erfolgsfall werden die
abgerufenen Daten lokal per Internet-Brow-
ser auf der Arbeitsstation dargestellt (Knapp-
schaft-Bahn-See 2020).

Neben der Implementierung des Progno-
sescores in eBI hat die KNAPPSCHAFT au-
Berdem vier weitere Krankenkassen an das
eBI-System angeschlossen, sodass der Service
nun kasseniibergreifend genutzt werden kann.
Dafiir erfolgte eine Anbindung iiber die Kopf-
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stelle der BITMARCK ebenfalls unter Beach-
tung aller Datenschutz- und Datensicherheits-
anforderungen. Die umgesetzten synchronen
Prozesse ermdglichen Antworten an das eBI-
System nahezu in Echtzeit, sodass bereits wih-
rend des Aufnahmegesprichs im Krankenhaus
die benétigten Routinedaten des Versicher-
ten zur Verfiigung stehen (BKK Dachverband
2020).

Die Evaluation des USER-Projektes teilt
sich in zwei Arbeitspakete auf: Zum einen
werden die Ergebnisse der Intervention anhand
von zwei primdren Outcomes zu mdglichen
Versorgungsliicken nach Entlassung gemes-
sen. Das primdre Outcome Vermeidung von
Notfallwiederaufnahmen wird mittels Routi-
nedaten der beteiligten Krankenkassen erho-
ben und ausgewertet. Die Messung des pri-
miren Outcomes Beurteilung des Ubergangs
nach der Entlassung aus Patientensicht erfolgt
tiber eine spezifische Patientenbefragung zum
Entlassmanagement. Zur Effektmessung der
Intervention werden die primédren Outcomes
der Patienten in den Projektkrankenhidusern
(Interventionsgruppe) mit den Outcomes von
Patienten der beteiligten Krankenkassen aus
anderen Krankenhiusern verglichen (Kontroll-
gruppe). Zum anderen wird analysiert, ob die
Elemente der Intervention wie geplant umge-
setzt werden konnten und an welchen Stellen
ggf. Anpassungen erforderlich sind. Zu die-
sem Zweck werden Workshops, Interviews
und Befragungen von u.a. Nachversorgern,
Kassen- und Krankenhausmitarbeitern durch-
gefiihrt sowie Prozess- und Routinedaten aus-
gewertet, etwa zur praktischen Umsetzung von
Entlassplanen und zur Dauer von Genehmi-
gungsprozessen.

5.3 Fazit

Auch wenn in vielen Krankenhéusern bereits
klare personelle Zustindigkeiten fiir das Ent-
lassmanagement geregelt sind und die Kon-
taktaufnahme mit Kostentrigern und Nachver-
sorgern frithzeitig erfolgt, zeigt die Erfahrung,
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dass das Entlassmanagement auch nach den
Reformen durch das Versorgungsstiarkungsge-
setz (2015) und den Rahmenvertrag Entlass-
management (2017) noch zu verbessern ist.

Wesentliche Aktionsfelder zur Forderung
der Qualitidt des Entlassmanagements sind das
initiale bzw. differenzierte Assessment und
die Entlassplanung. Die Krankenhiduser soll-
ten moglichst friih in die Lage versetzt werden,
den nachstationdren Versorgungsbedarf ihrer
Patienten umfassend und korrekt einschitzen
zu konnen und Risikopatientinnen und -pati-
enten schnell zu identifizieren, um so die Ent-
lassplanung friithzeitig zu initiieren und die
notwendigen MaBlnahmen (z. B. Beantragung
von Hilfsmitteln, Rehabilitationsma3nahmen
oder Pflegeleistungen) schnellstmoglich ein-
leiten zu konnen (Willms et al. 2017; Broge
et al. 2019). Potenziale bestehen vor allem
darin, diese Prozesse mit einer guten Informa-
tionsbasis, z. B. mithilfe von Routinedaten, zu
unterlegen und zu beschleunigen. Vorhandene,
meist knappe (personelle) Ressourcen (z.B.
Case Manager) konnen dann gezielter fiir Pa-
tienten mit einem Bedarf fiir ein erweitertes
Entlassmanagement eingesetzt werden.

In den vorgestellten Projekten wird eine
konsequente IT-Unterstiitzung verwendet, um
diese Ziele zu erreichen. Gleichzeitig wer-
den Krankenkassen als aktive Partner in den
Prozess einbezogen, wodurch eine gute in-
tersektorale Zusammenarbeit ermoglicht wird
sowie Versorgungsbriiche vermieden werden.
Im Rahmen der Implementierung zeigt sich
bisher, dass dies eine hohe Verbindlichkeit der
Prozesse, Aufgaben und Strukturen auf allen
Seiten erfordert.

Ziel der dargestellten Losungsansitze ist
es, Versorgungsliicken zu schlieen und unge-
plante Wiederaufnahmen (,,Drehtiireffekt™) zu
reduzieren. Inwiefern dieses Ziel erreicht wer-
den kann, wird gegenwirtig erprobt und eva-
luiert. Unabhéngig von den noch ausstehenden
Ergebnissen sind die Bestandteile des USER-
Projektes als ergiinzende Instrumente zu be-
trachten, die nicht den Anspruch haben, eine
allumfassende Losung zu sein. Aufgrund der
ebenfalls in diesem Beitrag beschriebenen Li-

mitationen der Routinedatennutzung im Rah-
men des Entlassmanagements soll noch einmal
darauf hingewiesen werden, dass Entscheidun-
gen im Prozess des Entlassmanagements nicht
ausschlieBlich auf Grundlage der Routineda-
ten-Ergebnisse getroffen werden konnen. Viel-
mehr sollen die Daten den Verantwortlichen
im Krankenhaus eine Unterstiitzung bieten,
um Risikopatienten zu identifizieren, bei de-
nen der nachstationdre Versorgungsbedarf auf
den ersten Blick nicht eindeutig festzustellen
ist, und um bestimmte Prozesse im Rahmen
des Entlassmanagements zu beschleunigen.
Neben diesen Informationen ist und bleibt eine
Erhebung von patientenbezogenen Primirda-
ten innerhalb des Krankenhauses und speziell
des Initial-Assessments obligatorisch, z. B. be-
ziiglich des aktuellen ,.Ist-Zustandes* (z.B.
Informationen zu aktuellen physischen oder
psychischen Beeintrichtigungen sowie zur Le-
bens- und Versorgungssituation) des Patienten,
da dieser mithilfe der Routinedaten nicht abge-
bildet werden kann.
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== Zusammenfassung

Die Schnittstelle zwischen Krankenhaus und
Rehabilitation ist mit einem Wechsel des Be-
handlungsfokus und zugleich der Einrichtung
verbunden. Bei Einfiihrung des DRG-Systems
gedufierte Befiirchtungen, die Krankenhduser
wiirden zulasten der Rehabilitation okono-
misch optimieren, haben sich zumindest nicht
fldchendeckend realisiert. Auch der Ubergang
von der Akutversorgung im Krankenhaus zur
Rehabilitation bei Erwerbstdtigen gilt hin-
sichtlich des Finanzierungswechsels von der
Kranken- zur Rentenversicherung iiberwie-
gend als sinnvoll gestaltet, auch aufgrund re-
gulativer Vorgaben. Demgegeniiber wird da-
von ausgegangen, dass beim Ubergang von
Krankenhaus in die langzeitpflegerische Ver-
sorgung Potenziale zur Rehabilitation nicht
ausgeschopft werden. Dies liegt an einer Rei-
he von Ursachen, unter anderem auch an fi-
nanziellen Anreizen fiir die untereinander im
Beitragssatz-Wettbewerb stehenden Kranken-
kassen.

The intersection between hospital and rehabil-
itation is associated with a shift in the focus of
treatment and at the same time a change of the
institution. When DRGs were implemented in
Germany, concerns were expressed that hospi-
tals would optimise their business cases at the
expense of rehab clinics. At least on a large
scale, this has not been the case. With regard
to financing agencies, there is an intersection
between social pension insurance, which fi-
nances rehab for the workforce, and social
health insurance, which finances acute care in
hospitals. The management of this interface
cum grano salis has been solved adequately
since regulatory requirements urge both insti-
tutions to a close co-operation. However, there
are concerns that with regard to the transition
from hospital care to long-term care potentials
for rehabilitation are not sufficiently exploited.
Among other reasons, this is due to financial
incentives for social health insurance funds
competing with each other, with a low contri-
bution rate as the most important factor for
success.
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6.1 Einleitung

Das deutsche Gesundheitssystem ist in mehr-
facher Weise gegliedert bzw. segmentiert. Ei-
nerseits bezieht sich dies auf die Versorgungs-
kontexte und -bereiche, andererseits auf die Fi-
nanzierungstriger. Der Versorgungsbedarf von
Patienten reicht allerdings in vielen Fillen
tiber einzelne Segmente hinaus. In diesen Fil-
len entstehen Schnittstellen. Es bedarf des
Managements der Schnittstellen. Aus der Exis-
tenz und dem Management von Schnittstellen
konnen Schnittstellenprobleme entstehen, die
sowohl zu Versorgungsbriichen und -liicken als
auch zu doppelter Leistungserbringung fiihren
konnen. Schnittstellenprobleme sind einerseits
eine Folge von Kommunikations- und Koope-
rationsproblemen, Informationsdefiziten und
mangelnder Transparenz. Andererseits kon-
nen sie vorgeprigt sein durch rechtliche Rah-
menbedingungen, die ein optimales Hand-in-
Hand-Greifen an den Schnittstellen erschwe-
ren, oder aber durch 6konomische Anreize fiir
Akteure, die im Wege einzelwirtschaftlicher
Optimierung Schnittstellen nicht addquat be-
dienen.

Das Risiko, dass aus dem Vorhandensein
von Schnittstellen Probleme resultieren, ist fiir
die Rehabilitation in besonderer Weise ge-
geben. Denn hier treffen die Segmentierung
nach Versorgungskontexten und -einrichtun-
gen und die Gliederung nach Finanzierungs-
tragern aufeinander. In diesem Beitrag wer-
den die Schnittstellenprobleme zwischen dem
Krankenhaus und der Rehabilitation skizziert.

6.2 Versorgungskontexte von
Patienten und Medizinische
Rehabilitation

Leistungen der medizinischen Rehabilitation
richten sich im Kern an Menschen mit Behin-
derung oder solche, die von Behinderung be-
droht sind. Rehabilitation soll ihnen gegeniiber
erbracht werden, ,,um ihre Selbstbestimmung
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und ihre volle, wirksame und gleichberechtig-
te Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu
fordern, Benachteiligungen zu vermeiden oder
ihnen entgegenzuwirken.*! Diese Perspektive
griindet auf dem bio-psycho-sozialen Modell
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und
hat sich in der von dieser entwickelten Interna-
tional Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF) niedergeschlagen.?

So verstandene Rehabilitation ist eine
Querschnittsaufgabe im Gesundheitswesen,
die in unterschiedlichen Handlungskontex-
ten relevant wird. Medizinische Rehabilitation
wird insbesondere einerseits indikationsspezi-
fisch erbracht. Hier geht es darum, eingetre-
tene und drohende Beeintrdachtigungen infolge
bestimmter Erkrankungen durch Rehabilitati-
on zu adressieren — etwa im Rahmen von kar-
diologischer Rehabilitation (z.B. nach Herz-
infarkt), neurologischer Rehabilitation (etwa
nach Schlaganfall), orthopédischer Rehabilita-
tion (etwa nach Hiiftgelenksoperationen) oder
als Suchtrehabilitation. Die indikationsiiber-
greifende geriatrische Rehabilitation zielt auf
Personen mit erhohtem Risiko, Beeintrich-
tigungen ihrer selbstbestimmten Lebensfiih-
rung bis zur Pflegebediirftigkeit aufgrund von
zusitzlichen Gesundheitsproblemen und ein-
geschrinkten Reservekapazititen zu erleiden,
ab; die Ursache der Einschrinkungen liegt
in altersphysiologischen Verinderungen oder
bereits bestehenden Schidigungen von Kor-
perstrukturen und -funktionen (Medizinischer
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen 2018). Andererseits werden Re-
habilitationsleistungen auch zielgruppenspezi-
fisch erbracht — etwa als Rehabilitation fiir
Miitter und Viter oder fiir Kinder und Jugend-
liche.

Wesentlich fiir den Versorgungskontext ist
der Zeitpunkt der Rehabilitation im Rahmen
des Krankheitsfortschritts. Je nach Zeitpunkt
konnen unterschiedliche Reha-Ziele verfolgt
werden. Hier hat sich fiir die indikationsspe-

1 §1Satz1SGBIX.
2 Vgl. https://www.who.int/classifications/icf/en/ (Zu-

gegriffen: 4. September 2020).

zifische Rehabilitation etwa in der Neurologie
ein explizites Phasenmodell (A bis F) etabliert
(Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitati-
on 2018). In anderen Erkrankungsfeldern ist
dies weniger formalisiert, wobei auch dort die
Rehabilitation einer entsprechenden Abfolge
unterliegt. Die Phasen seien an der Neurologie
expliziert: Um den engen Zusammenhang von
Akutbehandlung und Rehabilitation auszudrii-
cken, wird die Akutbehandlung in diesem
Schema als Phase A bezeichnet. Indikations-
iibergreifend gilt, dass die sog. ,,Friihrehabili-
tation* (Phase B) schon parallel zur Akutbe-
handlung durchgefiihrt wird, etwa wenn unter
Fortsetzung der &rztlich-pflegerischen Akut-
behandlung nach einem Schlaganfall Fihig-
keiten wie Sprechen oder Bewegung wieder
aufgebaut werden sollen; in dieser Phase ist
die Rehabilitationsfiahigkeit noch sehr einge-
schriankt. In der ,,Weiterfiihrenden Rehabilita-
tion” (Phase C) tritt demgegeniiber die Akut-
behandlung etwas zuriick, nimmt jedoch wei-
terhin noch einen deutlichen Platz in der Pati-
entenversorgung ein; hier ist der Patient schon
in starkerem Maf3e als wihrend der Friihreha-
bilitation in der Lage, sich aktiv in den Re-
habilitationsprozess einzubringen. In einigen
Indikationen folgt die ,,Anschlussheilbehand-
lung* (Phase D); dies ist die Phase, in der
die Akutbehandlung abgeschlossen ist und die
medizinische Rehabilitation zentral im Fokus
steht. Die Nachsorge (Phase E) umfasst einer-
seits nachgehende medizinische Maflnahmen
zur Sicherung des Rehabilitationserfolges, an-
dererseits fallen hierunter auch Maflnahmen
der Reintegration in das Alltags- und Berufs-
leben, insbesondere mit beruflich-schulischem
Schwerpunkt; hier wird also teilweise nicht
nur der engere Bereich der medizinischen Re-
habilitation, sondern auch des Gesundheits-
wesens verlassen. Schlieflich wird auch die
Langzeitrehabilitation und aktivierende Pflege
relevant (Phase F), wenn der Gesundheitszu-
stand des Patienten dies verlangt; auch dies
zdhlt nicht mehr zur medizinischen Rehabili-
tation im engeren Sinne.

In der zielgruppenspezifischen Rehabili-
tation ist demgegeniiber kein Phasenmodell


https://www.who.int/classifications/icf/en/
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etabliert. Sie wird in eigenen stationédren Ein-
richtungen fiir die Rehabilitation fiir Miitter
und Viter und fiir Kinder und Jugendliche
durchgefiihrt.

Die unterschiedlichen Phasen der indika-
tionsspezifischen Rehabilitation finden typi-
scherweise in unterschiedlichen Einrichtungen
statt. Akutbehandlung, Friihrehabilitation und
weiterfilhrende Rehabilitation werden in der
Regel in Akutkrankenhédusern durchgefiihrt.
Die Akutkrankenhiduser werden weit liberwie-
gend iliber morbidititsorientierte Fallpauscha-
len vergiitet; seit Anfang 2020 sind dabei die
Pflegekosten ausgegliedert und werden {iiber
ein einrichtungsspezifisches Pflegebudget an-
hand der tatsichlichen Ausgaben vergiitet.?
Die Vergiitungen gelten gemeinsam und ein-
heitlich fiir alle belegenden Kostentriger, die
bei Plankrankenhidusern sowie Hochschulkli-
niken einem Kontrahierungszwang unterlie-
gen.*

Die Anschlussheilbehandlung demgegen-
tiber wird in eigenen Rehabilitationseinrich-
tungen erbracht. In Deutschland waren lange
stationdre Rehabilitationseinrichtungen vor-
herrschend, teilstationdre und ambulante Re-
habilitation sind demgegeniiber erst spét ent-
standen. Jiingst hat sich aus der ambulan-
ten Rehabilitation die mobile Rehabilitati-
on entwickelt, die als aufsuchende Leistung
im gewohnten Wohnumfeld des Rehabili-
tanden erbracht wird (Medizinischer Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen 2018). Die stationdren Rehaeinrichtungen
werden im Wesentlichen durch einrichtungs-
spezifische indikationsabhingige tagesgleiche
Pflegesitze finanziert; die Stellung der Leis-
tungstriger, die quasi als Einweiser fungie-
ren und insoweit nur einem eingeschrink-
ten Kontrahierungszwang unterliegen, in den
Vergiitungsverhandlungen gilt als relativ stark
(Staudt und Grabein 2019), auch wenn die
Krankenkassen in der Notwendigkeit stehen,
ihre Versicherten durch verfiigbare Reha-Plit-
ze (Betten) versorgen zu miissen. Die Nachsor-

Vgl. §§ 5 bis 6a KHEntgG.
§

3
4 109 SGB V.

ge wiederum wird im Rahmen der ambulan-
ten drztlichen und nicht-drztlichen Versorgung
durchgefiihrt.

Der deutlich iiberwiegende Teil indi-
kationsspezifischer Rehabilitation findet in
Form der Anschlussheilbehandlung nach ei-
nem Krankenhausaufenthalt statt.

Zu den Aufgaben des Krankenhauses ge-
hort auch die Initiierung einer Rehabilitati-
onsmafBnahme. Es sind Verfahrensabldufe im-
plementiert worden, mit denen das Kranken-
haus den Prozess zur Durchfiihrung einer
Reha-MalBnahme startet (Diedrich et al. 2019).
In aller Regel wird die daraus resultieren-
de Anschlussheilbehandlung in diesen Fillen
in einer vollstationdren Rehabilitationsklinik
durchgefiihrt.

Die Schnittstelle des Krankenhauses mit
einer stationidren Rehabilitationseinrichtung
nimmt also fiir die Patienten eine ganz ent-
scheidende Stelle ein.

6.3 Medizinische Rehabilitation
im gegliederten sozialen
Sicherungssystem

Medizinische Rehabilitation wird im ge-
gliederten bundesdeutschen sozialen Siche-
rungssystem von sechs Rehabilitationstrigern
durchgefiihrt: Neben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) sind dies die gesetz-
lichen Rentenversicherung (GRV), die gesetz-
liche Unfallversicherung (GUV), Trédger nach
dem sozialen Entschidigungsrecht (wie etwa
die Kriegsopferversorgung), Triger der Ju-
gendhilfe und Trdger der Eingliederungshil-
fe.

Dabei besteht keine Gleichrangigkeit, mit
der die Tréger in die Finanzierungsverantwor-
tung fiir medizinische Rehabilitation gehen.
So leistet die GKV nur, ,,wenn nach den fiir
andere Trédger der Sozialversicherung gelten-
den Vorschriften ... solche Leistungen nicht

5 Vgl §6 Abs. 1 SGB IX.
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erbracht werden konnen.“® Daraus resultiert

insbesondere eine Nachrangigkeit der Leis-
tungspflicht der GKV gegeniiber GRV und
GUV. Demgegeniiber ist die Leistungspflicht
der Krankenkassen etwa vorrangig gegeniiber
medizinischer Rehabilitation durch die Tri-
ger der Eingliederungshilfe.” In der Summe
kommt dabei der Finanzierung durch GKV
und GRV herausragende Bedeutung zu: Die
Ausgabenrechnung des Statistischen Bundes-
amtes fiir die laufenden Gesundheitsausgaben
weist die Rehabilitationseinrichtungen nur ge-
meinsam mit den Vorsorgeeinrichtungen aus.
Danach sind fiir Leistungen in solchen Ein-
richtungen 2018 rd. 10,1 Mrd. € ausgegeben
worden. Hiervon entfielen auf die Rentenver-
sicherung 4,01 Mrd. € und auf die Kranken-
versicherung 3,1 Mrd. €. Es folgen die 6ffent-
lichen Haushalte mit 1,3 Mrd. €.8

Die gesetzlich vorgegebenen Zielsetzun-
gen insbesondere von GRV und GKV in der
Rehabilitation unterscheiden sich deutlich: Bei
der GRV geht es nur um einen Ausschnitt des
im Kontext der ICF umschriebenen Zielho-
rizontes von Rehabilitation, ndmlich um die
Wiederherstellung oder die Vermeidung des
Verlustes oder der Verringerung der Erwerbs-
fihigkeit.” Daraus folgt auch, dass die Ren-
tenversicherung im Wesentlichen der zustindi-
ge Rehabilitationstriger fiir Erwerbstitige ist.
Demgegeniiber geht die Zielsetzung der Reha
in der Krankenversicherung deutlich weiter
und ist stirker angelehnt an die allgemeinen
Ziele, die das SGB IX aufweist: Medizini-
sche Rehabilitation in der GKV hat das Ziel,
eine Behinderung einschlieflich Pflegebediirf-
tigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,
auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu ver-
hiiten oder ihre Folgen zu mildern.'” Aufgrund
der skizzierten Nachrangigkeit der GKV ge-

6 §40 Abs. 4 SGB V.

7 §91SGBIX.

8 Vgl Statistisches Bundesamt, Gesundheitsausgaben
nach Leistungsarten, Tabelle 23611-0002. (Down-
load unter https://www-genesis.destatis.de/genesis//
online?operation=table&code=23611-0002 Zugegrif-
fen: 4. September 2020).

9 §10SGB VL

10 § 11 Abs.2SGB V.

geniiber der GRV folgt, dass die Krankenver-
sicherung im Wesentlichen fiir Nicht-Erwerbs-
titige als Reha-Triger zustindig ist.

Innerhalb der Rentenversicherung besteht
zwar im Allgemeinen, insbesondere hinsicht-
lich der Rentenzahlungen, ein Finanzverbund
zwischen den verschiedenen bundesweiten
und regionalen Trigern; dies gilt jedoch nicht
fiir die Ausgaben fiir Rehabilitation. Diese
werden von jedem einzelnen Triger getragen;
dabei hat der Gesetzgeber Ende der 1990er
Jahre trigerspezifische Rehabudgets vorgege-
ben, die jihrlich weiterentwickelt werden.'!
Der einzelne Rentenversicherungstriger ist da-
her verpflichtet, seine Rehabilitationsmafnah-
men so zu steuern, dass das ihm zur Verfiigung
stehende Budget nicht iiberschritten wird.

Anders als die Rentenversicherungstriger,
denen die Versicherten ohne Wahlrechte zu-
gewiesen werden,!? unterliegen die Kranken-
kassen einem Wettbewerb, da die GKV-Mit-
glieder regelmifBig die Krankenkasse wech-
seln konnen.'? Zentraler Wettbewerbsparame-
ter ist der Zusatzbeitragssatz einer Kranken-
kasse. Die einzelne Krankenkasse hat daher
starke Anreize, die Differenz zwischen ih-
ren Ausgaben und den Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds im Rahmen des morbidi-
titsorientierten Risikostrukturausgleichs mog-
lichst gering zu halten (statt vieler: Wasem
2015).

Anders als Kranken- und Rentenversiche-
rung gehort die soziale Pflegeversicherung
nicht zu den Rehabilitationstrigern. Die Pfle-
geversicherung ist insoweit von der hier zu dis-
kutierenden Thematik angesprochen, als Per-
sonen, die nach einer Akutbehandlung pflege-
bediirftig sind, in ihren Leistungsbereich fal-
len. Die Pflegekassen sind verpflichtet, wenn
dies aus ihrer Perspektive erforderlich ist,
bei dem zustdndigen Rehabilitationstriager auf
notwendige Rehaleistungen hinzuwirken so-
wie bei sofortigem Handlungsbedarf vorldufi-
ge Leistungen selbst zu erbringen.'* Der Me-

11 §219 Abs. 1 SGB VL.

12 Vgl. § 127 SGB VL

13 Vgl. § 173 SGB V.

14 §§ 5 Abs. 4 und 32 SGB XL
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dizinische Dienst der Krankenversicherung ist
verpflichtet, bei der Begutachtung des Vorlie-
gens von Pflegebediirftigkeit auch zu priifen,
inwieweit Maflnahmen der Rehabilitation an-
gezeigt sind, insbesondere, um dadurch Pfle-
gebediirftigkeit zu vermeiden bzw. ihr Ausmaf
Zu verringern.

6.4 Zweifaches
Schnittstellenmanagement
erforderlich

Die vorstehende Beschreibung hat deutlich ge-
macht, dass beim Ubergang vom Krankenhaus
in die Rehabilitation ein zweifaches Schnitt-
stellenmanagement erforderlich ist: Zum einen
geht es um den Ubergang von einer Einrich-
tung (dem Krankenhaus) in eine andere Ein-
richtung (die Reha-Klinik). Zum anderen geht
es aber auch um Uberginge der Finanzierung
zwischen gesetzlicher Kranken-, gesetzlicher
Renten- und sozialer Pflegeversicherung. An
beiden Schnittstellen bestehen — miteinander
verwobene — Debatten, in deren Folge Gesetz-
geber und Selbstverwaltungen bereits mehr-
fach reagiert haben.

Fiir die Akutkrankenhduser wird bereits
seit den 1990er Jahren diskutiert, ob ihre An-
reize darauf gerichtet sind, Patienten ,,zu friith*
aus der vollstationdren Behandlung in die
Rehabilitationseinrichtungen zu entlassen. So
wurde in einer Fallstudie zu den Herzzentren
beobachtet, dass Patienten moglichst rasch in
die Rehaklinik entlassen werden, damit Bet-
ten frei werden und die Herzkatheter und die
Herzchirurgie ,,Patientennachschub® bekom-
men konnen (Staender und Bergner 1997).

Die Besorgnis dariiber nahm dann nach
der Entscheidung des Gesetzgebers, Akutkran-
kenhéduser iiber Fallpauschalen zu finanzieren,
zu. Insbesondere wurde rasch vermutet: ,,Sta-
tiondre Verweildauerverkiirzungen infolge der
Einfiihrung der DRGs konnen zur Verschie-
bung von Teilleistungen aus dem Akutkran-
kenhaus in die Rehabilitationseinrichtung fiih-
ren. So miissen infolge einer Uberweisung zu

einem fritheren Zeitpunkt im Genesungspro-
zess und rationalisierungsbedingten Qualitéts-
einbuflen in der Akutversorgung unter Um-
stinden andere bzw. zusitzliche, in der her-
kommlichen Rehabilitationsmallnahme nicht
enthaltene Leistungen durchgefiihrt werden.*
(Kleinow et al. 2002)

Nach Einfiihrung der DRGs haben empiri-
sche Untersuchungen ein differenziertes, zum
Teil auch widerspriichliches Bild gezeigt: Der
Anteil der Patienten in den Rehakliniken, die
unmittelbar aus Akutkrankenhdusern in eine
solche Einrichtung gelangen, hat im Vergleich
zur Situation vor Einfiihrung der Fallpauscha-
len deutlich zugenommen (Baumann 2007).
Dies lasst darauf schlieffen, dass Krankenhéu-
ser das Instrument der Verlegung in eine Reha-
Klinik im Rahmen ihrer Deckungsbeitrags-
optimierung unter DRG-Bedingungen nutzen.
Entsprechend wird aus den Rehabilitations-
kliniken berichtet, dass ,,die Patienten an ei-
ner fritheren Stelle des Krankheitsprozesses
in die Rehabilitation aufgenommen werden*
(van Eiff et al. 2007). Etwa wurde fiir die
Orthopidie ,,eine steigende Anzahl von Wund-
heilstorungen und Himatomen verifiziert®; fiir
die Kardiologie wurde berichtet: ,,... die By-
pass-Patienten wiesen eine Héufung von Pe-
rikard- und Pleuraergiissen auf*.!> Allerdings
stellt die gleiche Studie im Vorher-Nachher-
Vergleich keine eingeschrinkte Reha-Fihig-
keit der untersuchten Patienten fest. Die DRG-
Begleitforschung schlussfolgert, die Tatsache,
dass parallel zur Einfilhrung der DRGs die
Verweildauer in den Reha-Kliniken gesunken
ist, deute ,,nicht auf eine Verlagerung von Leis-
tungen aus den Krankenhdusern in Rehabili-
tationseinrichtungen hin* (Fiirstenberg et al.
2013, S. 14f1.).

Damit Krankenhiuser Patienten in die Re-
habilitation entlassen konnen, miissen diese
hinreichend rehabilitationsféhig sein. Dies be-
darf entsprechender frithrehabilitativer Mal3-
nahmen im Krankenhaus. Damit diese aus-
kommlich finanziert sind, hat die Selbstver-
waltung auf der Bundesebene bei der Ausge-

15 Ebenda.
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staltung des DRG-Systems entsprechend re-
agiert. Bereits der erste Fallpauschalenkata-
log von 2003 kannte die Durchfiihrung von
Friihrehabilitation als Differenzierungsmerk-
mal. Dieses ist im Laufe der Jahre mehr-
fach ausgeweitet worden. Damit sollen starke
Anreize fiir die Krankenhduser abgeschwicht
werden, sich gegen die Durchfiihrung friihre-
habilitativer Malnahmen zu entscheiden.

Bei Erwerbstitigen ist der Wechsel vom
Akutkrankenhaus zur Rehaklinik in der Re-
gel mit dem gleichzeitigen Wechsel von der
Finanzierungszustindigkeit der Krankenversi-
cherung zur Finanzierungszustindigkeit der
Rentenversicherung verbunden. Der Gesetz-
geber hat schon friih erkannt, dass hier po-
tenzielle Probleme des Schnittstellenmanage-
ments bestehen. Die Sozialleistungstriger sind
daher zur Zusammenarbeit verpflichtet. Ins-
besondere soll dadurch verhindert werden,
dass Unkenntnis iiber Zustindigkeiten sei-
tens der Versicherten und Patienten zu deren
Lasten zu Zeitverzogerungen oder Liicken in
der Versorgung fiihrt. Auf Ebene der Spit-
zenverbdnde sowie in der Bundesarbeitsge-
meinschaft fiir Rehabilitation wird die Zusam-
menarbeit durch Rahmenvereinbarungen und
Empfehlungen vorgeprigt.'® Im Gegensatz zur
Schnittstelle zwischen Rehaklinik unter Reha-
Tragerschaft der GRV und der Nachsorge,
bei der teilweise die Finanzierungstriagerschaft
und die Leistungsanspriiche der Versicherten
noch immer nicht befriedigend geklirt sind
(Hiier und Walendzik 2019), erscheint der
Ubergang vom Krankenhaus in die Rehaklinik
bei Erwerbstitigen mittlerweile in der Regel
vergleichsweise gut gemanaged.

Deutlich kritischer wird in der Debat-
te nach wie vor die Schnittstelle zwischen
Behandlung im Krankenhaus, Rehabilitation
und Pflegebediirftigkeit fiir Nicht-Erwerbsper-
sonen, insbesondere bei dlteren Versicherten
und Patienten, beurteilt. Unter anderem der
Sachverstindigenrat Gesundheit hat mehrfach
darauf hingewiesen, dass wohl die Poten-
ziale nicht ausgeschopft werden, durch Re-

16 Vgl. §§ 25,26 SGB IX.

habilitation beim Umgang mit einer schwe-
ren chronischen Erkrankung den Eintritt von
Pflegebediirftigkeit zu vermeiden oder den
Schweregrad von Pflegebediirftigkeit zu ver-
ringern (Sachverstindigenrat 2014). Auch hier
findet Rehabilitation als Anschlussmafinahme
an Krankenhausaufenthalte statt — nach dem
Erfahrungsbericht des GKV-Spitzenverbandes
kommen rd. 80% aller Rehabilitationsmal3-
nahmen bei Pflegebediirftigen bzw. von Pfle-
gebediirftigkeit bedrohten Personen im unmit-
telbaren Anschluss an einen Krankenhausauf-
enthalt zustande (GKV-Spitzenverband 2018).
Demgegeniiber spielt das oben angesproche-
ne Instrument der Reha-Empfehlung im Kon-
text der Begutachtung bei Pflegebediirftig-
keit durch die Medizinischen Dienste faktisch
kaum eine Rolle.

Dass Rehabilitation zur Vermeidung oder
Verringerung von Pflegebediirftigkeit als un-
terausgebaut gilt, wird auch auf die finanzi-
ellen Anreizstrukturen in diesem Zusammen-
hang zurtickgefiihrt: Die Ausgaben fiir die Re-
habilitation bei diesem Personenkreis miissten
die jeweiligen Krankenkassen iibernehmen.
Die finanziellen Effekte in Form geringerer
oder gar vermiedener Pflegeleistungen kidmen
der Pflegeversicherung zugute. Aufgrund des
Beitragswettbewerbs gehen die Krankenkas-
sen — so die allgemeine Einschitzung — die
Thematik nicht beherzt an. Losungsansitze
werden daher zumeist in veridnderten finan-
ziellen Anreizen gesehen — etwa indem die
Krankenkassen an den erzielten Einsparungen
beteiligt werden (Jahn et al. 2009; Jacobs und
Grel3 2017).

6.5 Innovationsfonds-Projekte
~Neue Versorgungsformen”
zum
Schnittstellenmanagement

Im Rahmen der Forderschiene ,,Neue Versor-
gungsformen® wird die Schnittstelle zwischen
Krankenhausbehandlung und Rehabilitation in
einer Reihe von Projekten untersucht. Die
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Sichtung verweist auf den von den Akteu-
ren wahrgenommenen Handlungsbedarf. Da-
her soll hier exemplarisch auf drei Projekte
kurz eingegangen werden. Die Informationen
basieren auf den Informationen auf der Web-
seite des Innovationsausschusses:

Das Projekt RehaKompetenz — Interdiszi-
plindire und individualisierte Rehaberatung bei
drohender Versorgungsliicke sowie bei per-
sistierenden Teilhabestorungen nimmt seinen
Ausgangspunkt bei der Feststellung, dass ,.es
den behandelnden Akutkliniken ... hédufig an
Zeit und Fachwissen (fehlt), um eine passende
Rehabilitationsstrategie fiir komplizierte Fille
zu entwickeln und zu planen.“!” In dem von ei-
ner Akut- und mehreren Rehakliniken initiier-
ten Projekt sollen sog. Reha-Kompetenzzen-
tren diese Liicke schlieen. Die Zentren sol-
len fiir potenzielle Rehabilitanden basierend
auf einer umfinglichen Untersuchung ,,pass-
genaue Rehabilitationspldane® ausarbeiten.

Fehlende Rehabilitationsfiahigkeit zum
Zeitpunkt der Entlassung aus dem Kranken-
haus fiihrt hédufig dazu, dass die Patienten
vom Krankenhaus entweder in das hiusliche
Umfeld oder aber in eine Pflegeeinrichtung
entlassen werden. Das Projekt REKUP — Reha-
bilitative Kurzzeitpflege im stationdiren Umfeld
— Ein Versorgungskonzept fiir Versicherte mit
und ohne vorbestehende Pflegebediirftigkeit,
das unter Konsortialfiihrung der AOK Baden-
Wiirttemberg mit Beteiligten aus stationérer
Akut- und Reha-Versorgung durchgefiihrt
wird, will rehabilitative Kurzzeitpflege als
Missing Link einsetzen. Damit sollen im sta-
tiondren Umfeld die Rehafihigkeit verbessert
und die Voraussetzungen fiir eine anschlie-
Bende erfolgreiche Rehabilitation hergestellt
werden konnen. '3

17 Zitiert  nach: https://innovationsfonds.g-ba.de/
projekte/neue-versorgungsformen/rehakompetenz-
interdisziplinaere-und-individualisierte-
rehaberatung-bei-drohender- versorgungsluecke-
sowie-bei-persistierenden-teilhabestoerungen.284

(Zugegriffen: 20. September 2020).
18 Vgl https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/

neue-versorgungsformen/rekup-rehabilitative-
kurzzeitpflege-im-stationaeren-umfeld-ein-
versorgungskonzept-fuer-versicherte-mit-und-
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Die Abstimmung zwischen Akutkliniken,
ambulanten und stationidren Reha-Einrichtun-
gen zu verbessern, insbesondere durch Eta-
blierung eines zentralen, sektoriibergreifenden
Versorgungskoordinators, steht im Mittelpunkt
des Projektes MSTVK — Aufbau und Implemen-
tierung eines multimodalen, sektoren- und trd-
geriibergreifenden Versorgungskonzeptes bei
Majoramputation'®, das unter Konsortialfiih-
rung der Klinik fiir Rehabilitationsmedizin der
MH Hannover durchgefiihrt wird.

6.6 Fazit

Dieser Beitrag thematisiert die Schnittstel-
le zwischen dem Krankenhausaufenthalt und
einer anschlieBenden Rehabilitationsmalinah-
me. Es zeigt sich, dass sowohl das Manage-
ment der Schnittstelle zwischen den beteiligten
Leistungserbringern als auch das Management
zwischen den beteiligten Finanzierungstriagern
voraussetzungsvoll ist. Der Gesetzgeber wie
auch die Selbstverwaltung haben mehrfach in
der Vergangenheit Informations-, Kommuni-
kations- und Zusammenarbeits-Verpflichtun-
gen geschaffen sowie okonomische Anreize
neu austariert. Dadurch sollen die Vorausset-
zungen fiir einen am Versorgungsbedarf der
Patienten orientierten Umgang mit der Schnitt-
stelle verbessert werden.

Wihrend bei Einfiihrung des DRG-Sys-
tems gemutmalit wurde, die Krankenhduser
wiirden im Rahmen einzelwirtschaftlicher Op-
timierung moglichst rasch noch nicht reha-
bilitationsgeeignete Patienten auf nachgela-
gerte Rehabilitationseinrichtungen verlegen,
hat sich dies zumindest flichendeckend nicht
realisiert. Damit die Krankenhduser ihrer-
seits der Verpflichtung zur Friihrehabilitati-

ohne- vorbestehende-pflegebeduerftigkeit.290 (Zuge-

griffen: 20. September 2020).
19 Vgl https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/

neue-versorgungsformen/mstvk-aufbau-und-
implementierung-eines-multimodalen-sektoren-
und-traegeruebergreifenden-versorgungskonzeptes-
bei-majoramputation.108 (Zugegriffen: 20. Septem-
ber 2020).
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on noch wihrend eines Krankenhausaufent-
halts nachkommen, werden hierfiir iiber das
DRG-System pauschalierte Ressourcen bereit-
gestellt. Allerdings wird Optimierungspotenzi-
al in der Reha-Planung durch Krankenhduser
gesehen.

In der versorgungspolitischen Debatte wird
insbesondere davon ausgegangen, dass die
Moglichkeiten, im Anschluss an einen Kran-
kenhausaufenthalt durch Rehabilitation Pfle-
gebediirftigkeit zu vermeiden, nach wie vor
unzureichend ausgeschopft werden. Es ist zu
vermuten, dass dies eine Reihe von Ursachen
hat. Zu nennen sind die begrenzten Mog-
lichkeiten von Krankenhiusern, addquate Re-
habilitationsmafnahmen zu identifizieren, die
am Ende des Krankenhausaufenthalts oft nicht
ausreichend bestehenden Rehabilitationsfihig-
keiten der Patienten sowie fehlende Anreize
fiir die Krankenkassen, kostentrichtige Reha-
bilitation zu finanzieren, wihrend finanzielle
Einsparungen der Pflegeversicherung zugute-
kdmen.

Die exemplarisch genannten Projekte der
Neuen Versorgungsformen, die sich mit der
Schnittstelle von Krankenhaus und Rehabili-
tation befassen, verweisen schlaglichtartig auf
die aktuell perzipierten Defizite und die von
Akteuren als untersuchungswert angesehenen
Losungsansitze. Dies entbindet den Gesetz-
geber jedoch nicht von der Aufgabe, potenzi-
ell Schnittstellenprobleme erzeugende Finan-
zierungsregelungen wie im Falle der medi-
zinischen Rehabilitation fiir Nicht-Erwerbsti-
tige auf Reformnotwendigkeiten zu iiberprii-
fen.
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== Zusammenfassung

Die Versorgung von Patienten mit Herzinsuf-
fizienz ist gekennzeichnet durch hohe Behand-
lungsintensitdit und hdufige Wechsel zwischen
den Leistungssektoren. Dies macht ein hohes
Maf3 an Abstimmung und Kommunikation zwi-
schen den Leistungserbringern der beteiligten
Versorgungsebenen erforderlich. Dieser Bei-
trag geht der Frage nach, inwieweit das deut-
sche Gesundheitssystem Strukturen bereithdlt,
die eine nahtlose Versorgung von Herzinsuffi-
zienzpatienten unterstiitzen.

Als Ausgangspunkt der Betrachtungen
diente eine Routinedatenanalyse auf der
Grundlage bundesweiter Abrechnungsdaten
von iiber 26 Mio. AOK-Versicherten aus den
Jahren 2018-2019. Der Fokus lag auf zentra-
len Charakteristika der Herzinsuffizienz-Po-
pulation und der Versorgungsprozesse sowie
wichtigen Schnittstellen der Versorgung. Er-
wartungsgemdf} fanden sich unter den Herzin-
suffizienz-Patienten viele dltere und pflegebe-
diirftige Menschen. Die Komorbiditditslast und
Polypharmaziequote waren hoch. Dies spiegel-
te sich in einem hohen Betreuungsbedarf mit
vielen Arztkontakten und Krankenhausaufent-
halten wider.

Studiendaten weisen auf Versorgungsdefi-
zite hinsichtlich einer friihen und validen Dia-
gnosestellung sowie der Langzeitbehandlung
hin. Ungeniigend implementierte Regelungen
der Kooperation, fehlende Kommunikations-
formate sowie Vergiitungsstrukturen, die wenig
Anreize fiir kooperative Versorgungsformen
bieten, tragen dazu bei, dass das Zusammen-
spiel von Hausarzt und Kardiologe noch nicht
optimal funktioniert. Ein optimaler Ubergang
vom Krankenhaus in die ambulante Weiterver-
sorgung ist personal- und ressourcenintensiv
und trotz sinnvoller gesetzgeberischer Vorga-
ben hdufig nicht umgesetzt. Briiche bestehen
zudem in Bezug auf die Anbindung des Pati-
enten an das professionelle System.

Die hier vorgestellten Case-Management-
Strategien enthalten verschiedene Komponen-
ten, die geeignet sind, Schwachstellen in der
bestehenden Versorgung zu kompensieren. Ne-
ben der Erfassung von Korperwarnsignalen
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scheinen insbesondere verbindliche Regelun-
gen zur Kooperation, die Einbindung nicht-
dgrztlicher Fachkrifte sowie die Etablierung
sektoriibergreifender Kommunikationsformen
essentiell, um eine nahtlose Versorgung von
Herzinsuffizienz-Patienten zu gewcdhrleisten.
Eine wichtige Rolle spielt zudem das Vergii-
tungssystem, das mit seiner sektoralen Tren-
nung und dem Bezug auf einzelne Leistungs-
erbringer nicht ausreichend Anreize fiir eine
kooperative Versorgung setzt.

The care of patients with heart failure is char-
acterised by high treatment intensity and fre-
quent changes between service sectors. This
requires a high degree of coordination and
communication between the service providers
of the levels of care involved. This article ex-
amines the question of the extent to which the
German health care system provides structures
that support seamless care for heart failure pa-
tients.

The starting point was a routine data anal-
ysis based on nationwide billing data of more
than 26 million AOK-insurees for 2018-2019.
The focus was on central characteristics of
the heart failure population and the care pro-
cesses as well as important interfaces of care.
As expected, the heart failure patients included
many elderly people and people in need of
care. The comorbidity burden and polyphar-
macy rate were high. This was reflected in
a high need for care with many contacts with
physicians and hospital stays.

Study data point to care deficits with regard
to early and valid diagnosis and long-term
treatment. Due to inadequately implemented
regulations on cooperation, a lack of commu-
nication formats and remuneration structures
that offer little incentive for cooperative forms
of care, the interaction between GP and cardi-
ologist does not yet work optimally. An optimal
transition from inpatient to outpatient care is
personnel- and resource-intensive and, despite
sensible legislative requirements, often not im-
plemented. Fractures also exist with regard
to the patient’s connection to the professional
system.
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The case management strategies presented
here contain various components that are suit-
able for compensating for weaknesses in ex-
isting care. In addition to a recording of body
warning signals, binding regulations on co-
operation, the integration of non-physician
professionals, and the establishment of cross-
sectoral forms of communication seem partic-
ularly essential to ensure seamless care for
heart failure patients. Another important fac-
tor is the remuneration system, which with its
sectoral separation and reference to individual
service providers does not provide sufficient in-
centives for cooperative care.

7.1 Einleitung und Gliederung
des Beitrags

Die Versorgung von Menschen mit Herzin-
suffizienz entwickelt sich vor dem Hinter-
grund des wachsenden Anteils &lterer Men-
schen an der Gesamtbevolkerung zu einer ge-
sellschaftlichen Herausforderung. Zunehmen-
de Moglichkeiten, das Leben herzkranker
Menschen zu verldangern, gehen einher mit
einer hohen Behandlungsintensitdt und héu-
figen Wechseln zwischen den Versorgungs-
sektoren. Die Anforderungen an die Gesund-
heitskompetenz der Patienten, aber auch an
das Wissen und die kommunikativen Fdhigkei-
ten der in die Behandlung involvierten Arzte
steigen. Die Notwendigkeit einer funktionie-
renden Kooperation zwischen den Leistungs-
erbringern der verschiedenen Versorgungsebe-
nen wichst.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Fra-
ge, ob das deutsche Gesundheitssystem Struk-
turen bereithdlt, die diesen Anforderungen
standhalten.

Herzinsuffizienz kann aufgrund seiner
multiplen krankheitsbedingten Facetten, sei-
ner zahlenmédBigen Hiufigkeit und der weit-
reichenden Durchdringung aller Versorgungs-
segmente als Modellerkrankung dienen, um a)
typische Nahtstellen in der intersektoralen Ver-
sorgung zu beschreiben, b) damit verbundene

Probleme zu adressieren und c) Leitkonzepte
fiir Chronic-Care-Versorgung zu beschreiben
bzw. abzuleiten.

Nach einer kurzen Einfithrung in das The-
ma (» Abschn. 7.2) werden in » Abschn. 7.3
Datengrundlage und Methoden einer Routine-
datenanalyse beschrieben, die mit dem Ziel
einer Veranschaulichung wesentlicher Merk-
male der Herzinsuffizienz-Population sowie
des Versorgungsprozesses auf der Datenba-
sis von annihernd 26 Mio. AOK-Versicherten
durchgefiihrt wurde. In » Abschn. 7.4 wer-
den die Ergebnisse und ihre Einbettung in
den internationalen Forschungskontext darge-
stellt. » Abschn. 7.5 adressiert zentrale Naht-
stellen und Briiche im Versorgungsprozess
herzinsuffizienter Patienten. In » Abschn. 7.6
werden ausgewihlte Ansdtze zur Verbesse-
rung der Versorgung vorgestellt. Aufbauend
darauf werden in » Abschn. 7.7 Bausteine ei-
ner ,,idealen Versorgung® skizziert.

7.2 Syndrom Herzinsuffizienz
als medizinische
Herausforderung

Herzinsuffizienz ist eine syndromale Erkran-
kung: In Abhingigkeit von der zugrunde lie-
genden Atiologie und dem Schweregrad kann
die strukturelle Herzerkrankung zur Beein-
trachtigung praktisch aller Organsysteme fiih-
ren (Ponikowski et al. 2016). Wahrend die
Herzinsuffizienz als ,,0ligosymptomatisch* be-
trachtet wird — mit den charakteristischen,
aber unspezifischen Leitsymptomen Dyspnoe,
Leistungsminderung, Erschopfung und ggf.
Symptomen der Fliissigkeitsretention —, ist
ihre klinische Ausprigung multidimensional.
Priazise Diagnostik und Klassifizierung des
Syndroms Herzinsuffizienz sowie der Komor-
biditdten bilden die Grundlage einer Vielzahl
unterschiedlicher Therapieoptionen. Sie um-
fassen kausale Therapieansitze (KHK, Vitien,
Arrhythmien), nichtmedikamentdse (Schulun-
gen, korperliches Training, Modifikation des
Lebensstils), prognose- und symptomverbes-
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sernde medikamentdse Therapie sowie appa-
rative und operative Mafnahmen.

Die aktuellen Leitlinien teilen die Herzin-
suffizienz anhand der linksventrikuldren Ejek-
tionsfraktion (LVEF) in drei Gruppen ein,
die epidemiologisch auch etwa gleich grof3
bzw. bedeutsam sind. Der Gruppe mit LVEF
<40% (Heart Failure with reduced Ejection
Fraction = HFrEF) kommt eine zentrale Be-
deutung zu, da hier die beste Evidenz fiir
eine an den Schweregrad (NYHA-Stadium)
angepasste Therapie besteht. Evidenzbasier-
te, jedoch komplexe Algorithmen regeln die
sinnvoll kombinierte Zusammensetzung dieser
Elemente. Im Fokus stehen hierbei Pharma-
kotherapie sowie Implantation sog. Devices
(z. B. Defibrillator oder resynchronisierender
Herzinsuffizienz-Schrittmacher). Neben einer
einwandfreien Indikationsstellung sind multi-
ple Kontraindikationen zu beachten, ebenso
wie Aspekte der Polypharmazie sowie der Um-
stand, dass sowohl Pharmaka wie Devices ei-
ner iterativen Nachjustierung und Kontrolle
bediirfen (Ponikowski et al. 2016). Die beiden
anderen Gruppen beschreiben zum einen Pa-
tienten mit LVEF >50 % (Heart Failure with
preserved Ejection Fraction = HFpEF), fiir
die bislang keine (isolierte) Pharmakothera-
pie Behandlungsvorteile zeigen konnte, sodass
hier empfohlen wird, die jeweils im Vorder-
grund stehenden Begleiterkrankungen intensiv
zu therapieren. Zum anderen existiert eine drit-
te Gruppe mit LVEF zwischen 40 und 50 %
(Heart Failure with mid-range Ejection Frac-
tion = HFmrEF), die noch unscharf charakte-
risiert ist und sowohl Patienten mit im Verlauf
verbesserter wie auch verschlechterter Pump-
funktion umfasst. Aus Sicht der Leitlinien ein-
deutig und bereits langjihrig mit der hochsten
Evidenzklasse versehen ist jedoch die Auffas-
sung, dass aufgrund des syndromalen Charak-
ters des Krankheitsbildes alle Patienten mit
chronischer Herzinsuffizienz in ein strukturier-
tes Versorgungskonzept eingebunden werden
sollten (Ponikowski et al. 2016; BAK et al.
2019).

Damit ist die evidenz- und zugleich pati-
entenorientierte Versorgung zum einen medi-
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zinisch komplex und aufwindig, da die de-
taillierten Empfehlungen der Leitlinien eine
vertiefte differenzialdiagnostische und -thera-
peutische Auseinandersetzung mit dem Ein-
zelfall, Umgang mit Ko- bzw. Multimorbiditit,
wiederholte Therapieanpassungen im mittel-
fristigen Verlauf und klinische, technische und
laborchemische Kontrollen erfordern. Zum an-
deren sind bei der Wahl der Behandlung mit
dem Patienten wiederholt die individuellen
Therapieziele festzulegen, wobei idealerwei-
se eine vorausschauende Kommunikation und
Versorgungsplanung neben dem allgemeinen
physischen Status auch psychosoziale Aspekte
miteinbezieht.

7.3 Datengrundlage und
Methoden

Zur Veranschaulichung wesentlicher Merkma-
le der Herzinsuffizienz-Population sowie des
Versorgungsprozesses wurde eine Routineda-
tenanalyse auf Basis von rund 26 Mio. AOK-
Versicherten (N = 26.503.928 im Jahr 2018)
durchgefiihrt. Neben Versichertenstammdaten
fanden hierbei ambulante Abrechnungsdaten
nach § 295 SGB V, von den Apotheken iiber-
mittelte Arzneiverordnungsdaten gemaf § 300
SGB V sowie Daten zur Krankenhausbehand-
lung gemif § 301 SGB V Verwendung. Fiir al-
le Analysen zu punktuellen Ereignissen (z. B.
Charakteristika der Zielpopulation) wurden
Daten aus dem Jahr 2018 zugrunde gelegt.
Sofern zeitliche Zusammenhénge untersucht
wurden (z. B. Arztkontakt nach Krankenhaus-
aufenthalt) wurde — falls erforderlich — zu-
sdtzlich auf Daten aus dem Jahr 2019 zuriick-
gegriffen. Die Zielpopulation (Versicherte mit
Herzinsuffizienz) wurde iiber folgende Auf-
greifkriterien selektiert:
== mindestens 18 Jahre alt
31.12.2017)
== im Jahr 2018 und 2019 durchgiingig AOK-
versichert (> 350 Tage je Jahr) und
== mit fiir 2018 ambulant gesicherter (M2Q-
Kriterium) oder stationédrer Hauptdiagnose:

(Stichtag
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150  Herzinsuffizienz

111.0 Hypertensive Herzkrankheit mit
(kongestiver) Herzinsuffizienz

113.0 Hypertensive Herz- und Nie-
renkrankheit mit (kongestiver)
Herzinsuffizienz

113.2 Hypertensive Herz- und Nie-
renkrankheit mit (kongestiver)
Herzinsuffizienz und Niereninsuffi-
zienz.

Auf diese Weise wurden insgesamt N =
1.063.267 Versicherte mit einer Herzinsuffizi-
enzdiagnose identifiziert. Die berichteten Er-
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gebnisse beziehen sich iiberwiegend auf diese
Zielpopulation. Bei der Bestimmung der Mor-
talitdtsraten (Mortalitit, Versterben nach Kran-
kenhausentlassung) wurden zusitzlich Versi-
cherte beriicksichtigt, die bedingt durch ihr
Versterben im Jahr 2018 oder 2019 nicht das
Kriterium des durchgéingigen Versichertensta-
tus erfiillten (N = 210.337 Patienten).

Neben der Deskription der Zielpopulation
(Alter, Geschlecht, Privalenz der Herzinsuffi-
zienz, Komorbiditit) lag der Fokus der Analy-
sen darauf, einen Eindruck der ambulanten und
stationdren Versorgungsintensitit zu vermit-
teln, insbesondere durch Quantifizierung der

O Tabelle 7.1 Ubersicht iiber die verwendeten Indikatoren und Leitlinienempfehlungen

Anteil der dlteren Patienten (> 65 Jahre) mit Polypharmazie

Zahl der verschiedenen konsultierten Fachéarzte je einge-

Anteil der Patienten mit HI mit herzinsuffizienzbedingter

Versterben innerhalb von 90 Tagen nach Krankenhausauf-

Wiederaufnahme wegen HI innerhalb von 90 Tagen nach

Anteil der Patienten, die innerhalb eines Jahres nach Entlas-
sung mit einem ACE-Hemmer oder AT1-Blocker behandelt

Anteil der Patienten, die innerhalb eines Jahres nach Entlas-
sung mit einem Betarezeptorenblocker behandelt werden

Identifikator Beschreibung
QISA D13

(> 5 Wirkstoffe)
QISA B24

schriebenem Versicherten
QISA C8 12

Hospitalisierung
QSR ID 2000

nahme
QSR ID 2016

Entlassung
QSR ID 2017

werden
QSR ID 2018
NVL Empf. 12-4

NVL Empf. 12-12

Patienten, die nach kardialer Dekompensation aus einer sta-
tiondren Behandlung entlassen wurden, sollen engmaschig
kardiologisch kontrolliert werden

Bei Patienten mit chronischer HI sollte im Rahmen des
interprofessionellen Entlassmanagements mit dem Hausarzt
kommuniziert und Termine zur Nachkontrolle innerhalb
von 7-10 Tagen (bei schwerer HI innerhalb von maximal

3 Tagen) vereinbart werden

Quelle

(Kaufmann-Kolle et al.
2019)

(Broge et al. 2009)
(Peters-Klimm und
Andres 2020)

(WIdO 2019)

(WIdO 2019)

(WIdO 2019)

(WIdO 2019)

(BAK et al. 2019)

(BAK et al. 2019)

HI: Herzinsuffizienz; NVL: Nationale VersorgungsLeitlinie; QISA: Qualititsindikatorensystem fiir die am-
bulante Versorgung; QSR: Qualititssicherung mit Routinedaten; ACE: Angiotensin Converting Enzyme;

AT1: Angiotensin 1

Krankenhaus-Report 2021
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Kontakte zu Haus- und anderen Vertragsirzten
und der Krankenhausaufenthalte. Anzahl und
Zeitpunkt der Kontakte zu Haus- und anderen
Vertragsidrzten wurden iiber Behandlungstage
innerhalb eines Behandlungsfalls bzw. iiber
das Behandlungsdatum ermittelt.

Erginzt wurden diese Analysen um Be-
rechnungen, die erste Riickschliisse auf die
Versorgungsqualitit von Herzinsuffizienzpa-
tienten ermoglichen, insbesondere fiir die
Phase nach einem Krankenhausaufenthalt. Als
Grundlage dienten Indikatoren des QISA-Sys-
tems (Qualititsindikatorensystem fiir die am-
bulante Versorgung) sowie Indikatoren des
QSR-Verfahrens (Qualitdtssicherung mit Rou-
tinedaten). Zudem wurden Empfehlungen der
aktuell giiltigen Nationalen Versorgungsleitli-
nie Chronische Herzinsuffizienz fiir die Zeit
nach der Krankenhausentlassung berticksich-
tigt (BAK et al. 2019). Die verwendeten Indi-
katoren bzw. Empfehlungen sind in @ Tab. 7.1
zusammengefasst.

Die Operationalisierung der QISA-Indika-
toren beruht auf Vorarbeiten aus QuATRo
(Qualitidt in Arztnetzen — Transparenz mit
Routinedaten), einem bundesweiten Qualitéts-
projekt der AOK, in dem die entsprechenden
Indikatoren seit dem Jahr 2013 jihrlich be-
rechnet werden.

Die vorgeschlagene Operationalisierung
der QSR-Indikatoren zur poststationdren Phar-
makotherapie (ID 2017, 2018) wurde dahinge-
hend modifiziert, dass statt 90 DDD (definierte
Tagesdosen) eine einmalige Verordnung des
entsprechenden Arzneimittels als ausreichend
betrachtet wurde. Bei der Berechnung des ID
2000 wurde anstelle des Aufnahmedatums das
Entlassdatum verwendet.

Dariiber hinaus wurden die Indikatoren
zum Versterben bzw. zur Wiederaufnahme
nach Krankenhausaufenthalt sowie zur Poly-
pharmazie mit weiteren Bezugsgroflen (Zeit-
raume bzw. Anzahl Wirkstoffe) berechnet.

Folgende Kataloge fanden bei der Ope-
rationalisierung  Verwendung: Diagnosen:
ICD-10-Klassifikation (DIMDI 2018), Arz-
neimittel: Amtliche Fassung des ATC-Index
mit DDD-Angaben fiir Deutschland im Jah-
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re 2018 (WIdO 2018), Arztgruppenschliissel:
Schliisseltabelle der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung (KBV 2019).!

7.4 Ausgewadhlte Charakteristika
der Herzinsuffizienz-
population und
des Versorgungsprozesses

Nachstehend werden die Ergebnisse im Kon-
text ausgewdhlter nationaler Berichte exem-
plarisch besprochen. In einer aktuellen Aus-
wertung eines Datensatzes des Health Risk In-
stitute, der ca. 10 % aller deutschen gesetzlich
Versicherten umfasste, wurde die Pridvalenz
der Herzinsuffizienz in Deutschland mit 3,9 %
beziffert (Stork et al. 2017). Im hier unter-
suchten Kollektiv volljihriger AOK-Versicher-
ter lag die Priavalenz demzufolge etwas hoher,
ndmlich bei 5,3% (1.063.267/19.988.224).
Diese Daten sind konsistent mit den in den
letzten Jahren berichteten Privalenzwerten fiir
Deutschland (BAK et al. 2019; Stork et al.
2017; Holstiege et al. 2018; Riens und Bit-
zing-Feigenbaum 2014; Christ et al. 2016),
liegen jedoch deutlich iiber den Angaben ande-
rer Lander (Ponikowski et al. 2016; Seferovic
et al. 2013).

Das Kodierungsverhalten unterschied sich
im stationdren Sektor deutlich von dem des
ambulanten (8 Tab. 7.2): Stationdr wurde hiu-
figer 150.1 (67 % vs. 43 %) und 150.01 (34 %
vs. 7 %) kodiert, es fanden sich aber wesentlich
seltener ICD-Codes, die fiir eine Herzinsuf-
fizienz mit nicht eingeschrinkter Pumpfunk-
tion kodieren, also 111.0, 113.0, 113.2 (4%
vs. 23 %). Ambulant wurden zudem deut-
lich hdufiger unspezifische 150-Codes verge-
ben (50,6 % vs. 0,5 %). Unterschiede konnen
in den spezifischen Rollen der Leistungser-
bringer im Versorgungsprozess (Routine vs.
Akutversorgung), aber auch in fehlenden ver-
bindlichen Regelungen zur Vergabe von Dia-

1 Weitere Details zur Operationalisierung sind auf An-
frage bei den Autoren erhéltlich.
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O Tabelle 7.2 Verteilung der ICD-Codierung in der Zielpopulation® (N = 1.063.267)

ICD-kodierte Herzinsuffizienz

150 [Herzinsuffizienz]
150.1 [Linksherzinsuffizienz]
150.00 [Primére Rechtsherzinsuffizienz]

150.01 [Globale Herzinsuffizienz mit sekun-
dérer Rechtsherzinsuffizienz]

150.9 [Herzinsuffizienz, nicht ndher bezeich-
net)

111.0 [Hypertensive Herzkrankheit mit (kon-

Stationir oder
ambulant
N = 1.063.267

973.779 (91,5 %)

487.811 (45,8 %)
9.796 (0,9 %)
96.810 (9,1 %)

517.851 (48,7 %)

238.109 (22,3 %)

Ambulant (M2Q)
N = 1.022.510

933.496 (91,3 %)

442.989 (43,3 %)
8.948 (0,9 %)
68.419 (6,7 %)

517.533 (50,6 %)

234.894 (22,9 %)
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Stationér (nur
Hauptdiagnose)
N = 94.209

91.050 (96,6 %)

63.305 (67,2 %)
864 (0,9 %)

31.561 (33,5 %)

513 (0,5 %)

3.528 (3,7 %)

gestiver) Herzinsuffizienz]

oder

113.0 [Hypertensive Herz- und Nierenkrank-
heit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz]
oder

113.2 [Hypertensive Herz- und Nierenkrank-
heit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz und
Niereninsuffizienz]

#2018 und 2019 durchgingig versichert, mindestens 18 Jahre alt, mindestens eine der folgenden ICD-Codes:

150, 111.0, 113.0, 113.2.
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gnoseschliisseln im vertragsérztlichen Bereich
begriindet sein.

Exakte Aussagen zum Anteil der Patienten
mit eingeschrinkter Pumpfunktion erlauben
die Daten jedoch nicht, da die ICD-Klassifika-
tion lediglich eine Kodierung der Linksherz-
insuffizienz ohne Differenzierung zwischen
HFrEF und HFpEF vorsieht.

Herzinsuffizienz ist in Deutschland — nach
der ,.Diagnose Geburt” — die hiufigste Kran-
kenhaus-Entlassdiagnose. Mehr als zwei Drit-
tel (69 %) dieser Hospitalisierungen betreffen
Menschen, die mindestens 75 Jahre alt sind
(Christ et al. 2016; Stork et al. 2017). Im
aktuellen Datensatz lag demnach das mittle-
re Alter, wie erwartet, bei 75 Jahren (Median
78 Jahre), 56 % waren Frauen (8 Tab. 7.3). Die
Altersabhiingigkeit des Syndroms Herzinsuffi-
zienz war ebenso gut nachzuvollziehen wie die
hohe Komorbidititslast mit wichtigen, eben-
falls mehrheitlich mit Therapieleitlinien abge-

sicherten Erkrankungen. Hier ist insbesondere
die hohe Pridvalenz an komorbidem Diabetes
mellitus, Niereninsuffizienz und Depression
hervorzuheben (ebd.). Dies ist konsistent mit
frilheren Berichten, die dhnliche Hiufigkei-
ten multipler Komorbidititen berichteten, die
einerseits die Behandlung komplizieren und
andererseits wichtige Treiber fiir Rehospitali-
sierungen darstellen (Ponikowski et al. 2016;
Holstiege et al. 2018; Braunstein et al. 2003;
Stork et al. 2008). Es wird vermutet, dass im
Langzeitverlauf ,,bei optimalem Management*
ein wesentlicher Prozentsatz, namlich etwa die
Hilfte dieser herzinsuffizienz- bzw. komorbi-
ditdtsassoziierten Hospitalisierungen vermeid-
bar wire (Braunstein et al. 2003).

Die hohe Belastung mit Begleiterkrankun-
gen spiegelte sich in weiteren Charakteristika
wider. So fand sich ein sehr hoher Anteil alte-
rer Patienten, die mehr als 5 bzw. mehr als 10
verschiedene Medikamente einnahmen, ndim-
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O Tabelle 7.3 Basischarakteristika der Zielpopulation (N = 1.063.267, Versicherte mit Herzinsuffizienz: 150,
111.0, I13.0, I13.2) im Jahre 2018

Herzinsuffiziente Patienten
Alter [Jahre], MW (SD) 75,4 (11,8)

Alterskategorie, n (%)

<60 Jahre 117.515 (11,1)
60-74 Jahre 293.761 (27,6)
75-90 Jahre 588.657 (55.4)
>90 Jahre 63.334 (6,0
Geschlecht, n (%)

Minnlich 469.548 (44,2)
Weiblich 593.719 (55,8)
Komorbiditit, n (%)

KHK (120-125) 523.362 (49,2)
Bluthochdruck (110) 923.551(86,9)
Diabetes mellitus Typ 2 (E11) 468.291 (44,0)
COPD (J44) 223.973 (21,1)
Niereninsuffizienz (N'18) 362.753 (34,1)
Depression (F32, F33) 276.302 (26,0)
> drei der o. g. Komorbiditédten 561.274 (52,8)

Beeintrichtigung der Selbstiindigkeit, n (%)

Kein Pflegegrad 707.343 (66,5)
Pflegegrad 1* 35.762 (3,4)
> Pflegegrad 2° 320.162 (30,1)

Arzneimittelverordnungen, n (%)

> 65 Jahre und Verordnung von

> 5 Wirkstoffen in mind. 1 Quartal 651.486 (61,3)
> 10 Wirkstoffen in mind. 1 Quartal 214.716 (20,2)
Arztkontakte
Hausarztkontakt stattgefunden, n (%) 1.059.516 (99,6)
Kardiologenkontakt stattgefunden, n (%) 389.436 (36,6)
Hausarztkontakte pro Patient pro Jahr, MW (SD) 18,5 (12,0)

Konsultierte Fachirzte pro Patient pro Jahr (inkl. Hausirzte), MW 5,229
(SD)
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O Tabelle 7.3 (Fortsetzung)

Hospitalisierungen, n (%)

Krankenhausaufenthalt (unabhingig vom Aufnahmegrund)

Krankenhausaufenthalt wegen Herzinsuffizienz

Herzinsuffiziente Patienten

438.507 (41,2)
94.209 (9,4)

# Pflegegrad 1: ,,geringe Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit™

b Pflegegrad 2: ,,erhebliche Beeintrichtigungen der Selbstindigkeit, Pflegegrad 3: ,,schwere Beeintrich-
tigungen der Selbstindigkeit®, Pflegegrad 4: ,,schwerste Beeintrichtigungen der Selbstiandigkeit®, Pflegegrad 5:
.schwerste Beeintrichtigungen der Selbstdndigkeit mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versor-
gung* (Quelle: Sozialgesetzbuch (SGB XII) § 61b Pflegegrade)
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lich 61 % bzw. 20% (B Tab. 7.3). Ebenfalls
hoch war der Anteil an Patienten (ca. 30 %),
die in Pflegegrad 2 oder hoher versorgt waren
(ebd.). Dieser Prozentsatz war fast 5-mal hoher
als im Gesamtkollektiv der AOK-Versicherten
(6,4 %). Erwartungsgemail tibersetzten sich all
diese Faktoren in eine hohe Mortalititsrate von
8 % bzw. 9 % im ersten resp. zweiten Jahr des
Untersuchungszeitraums (Zahlen nicht darge-
stellt).

Die ambulante Versorgung herzinsuffizien-
ter Patienten ist geprdgt von multiplen Kon-
takten zu Haus- und Fachirzten. Praktisch alle
Patienten sahen mindestens einmal im Jahr
2018 ihren Hausarzt. Die mittlere Kontaktfre-
quenz lag bei 19 Besuchen im Jahr. Im Ver-
hiltnis dazu sah mit 37 % ein deutlich gerin-
gerer Anteil aller Patienten einen Kardiologen.
Durchschnittlich waren in die Behandlung von
Patienten mit Herzinsuffizienz fiinf verschie-
dene Fachirzte involviert (8 Tab. 7.3). Die
Datenquellen erlaubten jedoch keine Bewer-
tung der jeweils beim Kontakt (mit Hausarzt
bzw. Facharzt) betriebenen Aufwinde.

Die gesundheitspolitische und -6konomi-
sche Bedeutung dieses klinischen Syndroms
ist in den vergangenen 15 Jahren permanent
gestiegen (um 65 % von ca. 240.000 im Jah-
re 2000 auf ca. 400.000 Hospitalisierungen
im Jahre 2016) (Christ et al. 2016). Gesund-
heitsokonomische Analysen zeigten konsis-
tent, dass in diesem Kontext iterative Hos-
pitalisierungen den fiihrenden kostentreiben-

den Faktor darstellen (Nuckols et al. 2017).
Im vorliegenden Datensatz war die Hospita-
lisierungsquote wie erwartet hoch: 41 % der
Zielpatienten hatten im Jahr 2018 mindes-
tens einen Krankenhausaufenthalt jedweder
Ursache und knapp 10% mindestens einen
Krankenhausaufenthalt wegen Herzinsuffizi-
enz (B Tab. 7.3).

@ Tab. 7.4 gibt die Versorgungssituation
und Prognose der Subgruppe von Patienten
wieder, die mindestens einmal wegen Herz-
insuffizienz hospitalisiert waren. Ein hoher
Anteil (83 %) hatte in den ersten zehn Ta-
gen nach Entlassung aus dem Krankenhaus
erneut Kontakt mit einem Arzt, vorwiegend
dem Hausarzt. Allerdings wurden in den ers-
ten 90 Tagen nach Entlassung nur knapp 21 %
der Patienten einem Kardiologen vorgestellt.
Mit Blick auf die beiden wichtigsten Séulen
der Herzinsuffizienz-Pharmakotherapie, ACE-
Hemmer/AT1-Blocker bzw. Betablocker, sieht
man eine recht gute Durchdringung mit die-
sen Substanzklassen, die z. B. hoher liegt als
vor 15 Jahren (Stork et al. 2008). Dennoch gilt
weiterhin, dass ,,Hospitalisierung wegen Herz-
insuffizienz* als schwerwiegendes Warnsignal
gelten muss, das u.a. eine intensivierte post-
stationdre Versorgung nach sich ziehen sollte:
In der Subgruppe von Patienten mit Herz-
insuffizienz-verursachter Hospitalisierung lag
im ersten Vierteljahr nach Entlassung aus dem
Krankenhaus die Rehospitalisierungsrate bei
fast 17 %, die korrespondierende Mortalitit lag
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O Tabelle 7.4 Poststationdrer Verlauf und Versorgung von Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt wegen

Herzinsuffizienz im Jahre 2018 (N = 94.209)

Poststationire Versorgung

Kontakt zu Facharzt (Hausarzt oder Kardiologe) innerhalb von 10 Tagen nach Entlassung
Kontakt zu Kardiologe innerhalb von 90 Tagen nach Entlassung

Verordnung ACE-Hemmer/AT 1-Blocker innerhalb von 12 Monaten

Verordnung Betablocker innerhalb von 12 Monaten

Poststationéirer Verlauf

Wiederaufnahme wegen Herzinsuffizienz innerhalb von

7 Tagen
30 Tagen
90 Tagen
Versterben nach Krankenhausentlassung innerhalb von
7 Tagen
30 Tagen

90 Tagen

N (%)

74.185 (83,2)
13.365 (20,8)
79.608 (84,5)
78.749 (83,6)

3.952 (4,2)
9.193 (9,8)
15.448 (16,4)

2.846 (1,8)
9.174 (5,8)
18.631 (11,8)

* Die berichteten Mortalititsdaten beziehen sich zusitzlich auf Versicherte (mit Krankenhausaufenthalt wegen
Herzinsuffizienz), die durch ihr Versterben 2018 oder 2019 nicht das Kriterium der Versichertendauer erfiillen

(N = 157.758).
Krankenhaus-Report 2021

nach einem Monat bei knapp 6 % und nach
drei Monaten bei fast 12 % (8 Tab. 7.4). Dies
ist konsistent mit Beobachtungen européischer
Register (Lund et al. 2012; Crespo-Leiro et al.
2016; Tromp et al. 2020). Im Vergleich mit
der hier beschriebenen Zielpopulation wiesen
diese durchweg etwas giinstigere Morbiditéts-
und Mortalititswerte auf — vermutlich, weil sie
néher an der stdrker kontrollierten Studienwelt
als der klinischen Realitit angesiedelt waren.

7.5 Schnittstellen und Briiche
in der Versorgung

Die vorgestellten Daten verdeutlichen die Vul-
nerabilitét einer groen Anzahl von Patienten
mit Herzinsuffizienz. Sie skizzieren ein Bild
der Versorgung, das durch eine hohe Behand-
lungsintensitit, die Involvierung verschiede-
ner Facharztgruppen und Kontakt zu ver-
schiedenen Leistungssektoren gekennzeichnet
ist. Dies setzt ein hohes MaBl an Abstim-
mung und Kommunikation zwischen den Leis-
tungserbringern der beteiligten Versorgungs-
ebenen voraus. Im Folgenden werden wichtige
Schnittstellen der Versorgung beleuchtet und
exemplarisch Probleme und Bruchstellen skiz-
ziert.
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7.5.1 Schnittstelle Hausarzt -
Kardiologe

Besteht der Verdacht auf eine Herzschwiche,
empfehlen die Leitlinien die Durchfiihrung ei-
ner Basisdiagnostik durch den Hausarzt, der
im Versorgungsprozess die ,,Lotsenfunktion*
ibernimmt (BAK et al. 2019). Erhirtet sich
der Verdacht, soll zeitnah die Uberweisung
zum Kardiologen erfolgen (Ponikowski et al.
2016; BAK et al. 2019). Ziel dieser initialen
diagnostischen Kaskade ist die valide Diagno-
sestellung, Identifizierung von behandelbaren
Ursachen und die friihzeitige Einleitung ei-
ner leitliniengerechten Therapie. Jeder Monat
frilher, mit dem eine zielgerichtete Herzin-
suffizienztherapie begonnen werden kann, ist
assoziiert mit einer 1-prozentigen Mortalitéts-
reduktion im Vergleich zu nicht therapierten
Patienten (Zaman et al. 2017). Einer Studie auf
der Basis bundesweiter Routinedaten aus den
Jahren 2008 bis 2013 zufolge wird die Neu-
diagnose einer Herzinsuffizienz in ca. 60 %
aller Fille im niedergelassenen Bereich ge-
stellt und davon zu 61 % im hausérztlichen
Bereich, aber nur zu ca. 15% durch einen
Kardiologen (Stork et al. 2017). Weil die
Treffsicherheit dieser Diagnose mit einem ho-
hen Unsicherheitsfaktor behaftet ist und nur
bei 40 bis 60 % liegt, ist die Verdachtsdia-
gnose moglichst immer echokardiographisch
durch einen Kardiologen zu verifizieren (vgl.
BAK et al. 2019). Das Alter des Patien-
ten und Zuginglichkeit (insbesondere in ldnd-
lichen Regionen) sind fiir diesen essentiel-
len Schritt limitierende Faktoren (Riens und
Bitzing-Feigenbaum 2014; Holstiege et al.
2019).

Auch in der ambulanten Langzeitbetreu-
ung weist die Nationale Versorgungsleitlinie
(NVL) dem Hausarzt die zentrale Rolle in
der Koordination diagnostischer, therapeuti-
scher und rehabilitativer Malnahmen zu —
in Kooperation mit Kardiologen und anderen
Fachdisziplinen (BAK et al. 2019). Studienda-
ten legen jedoch den Schluss nahe, dass Kar-
diologen nicht regelhaft in die entscheidende
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Phase der ersten Behandlungsjahre einbezogen
sind, die jedoch anerkanntermallen entschei-
dend sind, um die Therapie optimal angepasst
auf die individuelle Situation des Patienten und
den Schweregrad der Erkrankung anzupassen
(Ponikowski et al. 2016; Zaman et al. 2017).
So werden ca. 84 % der Patienten mit Herz-
insuffizienz in den beiden Folgejahren nach
Erstdiagnose vorwiegend oder ausschlie3lich
vom Hausarzt betreut (Riens und Bitzing-
Feigenbaum 2014). Hinsichtlich der Qualitit
der Langzeitbehandlung legt eine Studie aus
dem hausirztlichen Kontext insbesondere De-
fizite in der Auftitration der Herzinsuffizienz-
Medikation offen. So war zwar der Prozent-
satz der Patienten, die mit ACE-Hemmern/
AT1-Blockern bzw. Betablockern oder bei-
den Substanzklassen versorgt wurden, relativ
hoch (80%, 75 % und 62 %). Die Zieldosis
wurde aber, auch unter Beriicksichtigung von
potenziellen Kontraindikationen, lediglich bei
49 % (ACE-Hemmer/AT1-Blocker) bzw. 46 %
(Betablocker) der Patienten erreicht (Peters-
Klimm et al. 2008).

Verschiedene Faktoren erschweren das Ge-
lingen der Kooperation zwischen Hausarzt und
Kardiologe. So ist in der Praxis die Aufgaben-
verteilung zwischen den Fachgruppen, insbe-
sondere in der Langzeitbetreuung, nicht klar
definiert — bei gleichzeitiger Uberschneidung
in der fachlichen Kompetenz. Das betrifft bei-
spielsweise die Frage, welche Fachgruppe sich
um die Auftitration der Medikation und das
damit verbundenen Monitoring kiimmert. Eine
effektive Arbeitsteilung erfordert regelmifi-
ge Absprachen zwischen den Fachdisziplinen.
Einfache Formate der bilateralen Kommunika-
tion tiber das Telefon hinaus, wie z.B. eine
gemeinsam gefiihrte elektronische Patienten-
akte, sind jedoch in der Praxis bislang nicht
etabliert. Da niedergelassene Arzte grundsiitz-
lich ein Wirtschaftsunternehmen fiihren, miis-
sen sie ihr Handeln auch an der Vergiitungslo-
gik ausrichten. Diese honoriert aber die Leis-
tungserbringung getrennt je Fachgruppe; An-
reize fiir eine kooperative Versorgung und den
damit verbundenen interprofessionellen Aus-
tausch fehlen.
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7.5.2 Schnittstelle Krankenhaus -
ambulanter Sektor

Eine weitere sensible Nahtstelle findet sich
am Ubergang zwischen stationirer und am-
bulanter Betreuung. Ein unzureichendes Uber-
leitungsmanagement kann zu zeitnahen erneu-
ten Hospitalisierungen fiihren, beispielswei-
se, weil die hiusliche Versorgung des Pati-
enten nicht sichergestellt ist, Behandlungslii-
cken entstehen oder ein klares Konzept fiir die
Weiterbehandlung im ambulanten Sektor fehlt
(BAK et al. 2019). Bereits mit dem GKV-
Versorgungsstirkungsgesetz 2015 wurde das
Entlassmanagement dahingehend reformiert,
dass Nachbehandlungen und Leistungen ver-
ordnet werden diirfen, sodass Krankenhaus-
drzte nunmehr z.B. Arzneimittel fiir einen
Ubergangszeitraum von bis zu sieben Tagen
verordnen diirfen. Seit Inkrafttreten des Rah-
menvertrags Entlassmanagement im Oktober
2017 sind Krankenhduser nach § 39 Absatz la
des SGB V verpflichtet, ein effektives Entlass-
management zur Unterstiitzung des Ubergangs
in die Anschlussversorgung zu gewihrleis-
ten. Im Fokus steht die frithzeitige Erhebung
des patientenindividuellen Bedarfs fiir die An-
schlussversorgung sowie das Erstellen eines
Entlassplans (vgl. Rahmenvertrag Entlassma-
nagement 2018).

Dieser Ansatz birgt viel Potenzial und ist
vermutlich sehr wirksam, beinhaltet allerdings
fiir Personengruppen mit komplexen Versor-
gungsbedarfen eine aufwindige Vorarbeit und
Einbeziehung zahlreicher Komponenten: dif-
ferenzierte Assessments zur Erhebung des
poststationdren Bedarfs, Priifung der Erfor-
derlichkeit von Anschlussmedikation, fortdau-
ernder Arbeitsunfihigkeit und anderer verord-
nungs- bzw. veranlassungsfihiger Leistungen,
Sicherung der Versorgung im Bereich Pfle-
ge (hdusliche Krankenpflege, auBerklinische
Intensivpflege, Kurzzeitpflege, Haushaltshil-
fe, Rehabilitation, Hilfsmittelversorgung). Das
Krankenhaus soll rechtzeitig vor der Entlas-
sung die fiir die Umsetzung dieses Entlass-
plans erforderliche Versorgung organisieren.
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Dies erfordert die Kontaktaufnahme und héu-
fig intensivierte organisatorische Planung mit
weiterbehandelnden Arzten (Hausarzt, ande-
re Vertragsirzte, Reha-Einrichtung, ambulan-
ter Pflegedienst, stationire Pflegeeinrichtung).
Die gesetzlichen Vorgaben fiihren berechtig-
terweise zur Erwartung der weiterbehandeln-
den Arzte, nach Entlassung des Patienten aus
dem Krankenhaus einen gut ausgearbeiteten
und implementierbaren Entlassplan mit u. a.
spezifischen Empfehlungen zur Behandlung
der Herzinsuffizienz zu erhalten. Gegenwirtig
jedoch scheitert die Umsetzung dieses sinn-
vollen Konzepts zumeist an den in der Regel
nicht zur Verfiigung stehenden Personalres-
sourcen. Als weitere Griinde fiir eine mangeln-
de Umsetzung in die Praxis werden fehlende
Regelungen von Zustindigkeiten sowie der
Vergiitung fiir die zusitzlichen zeitlichen und
personellen Aufwinde diskutiert (BAK et al.
2019).

7.5.3 Schnittstelle Patient -
professionelles System

Eine zentrale Schnittstelle, deren Qualitét sich
auf die gesamte Versorgungskette auswirkt,
besteht zudem zwischen Patient und profes-
sionellem System. Zeitnahe Vorstellung beim
weiterbehandelnden Arzt nach einem Kran-
kenhausaufenthalt, regelmiBige und korrek-
te Einnahme verordneter Medikamente sowie
rechtzeitige Inanspruchnahme professioneller
Hilfe bei einer Verschlechterung der Symp-
tomatik sind Schritte im Versorgungsprozess,
die die Mitwirkung und Initiative des Pati-
enten erfordern. Sie setzen korperliche und
geistige Fihigkeiten, Wissen um die Erkran-
kung, Motivation und Willen voraus. Dies ist
vor dem Hintergrund der in » Abschn. 7.3
gezeigten Patientencharakteristika mit einem
hohen Anteil an ilteren, multimorbiden, in
der Selbstindigkeit eingeschrinkten Patienten
relevant. Wird die individuelle und soziale Si-
tuation des Patienten in der Behandlung nicht
ausreichend beriicksichtigt, drohen Briiche in
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der Versorgung. Beispielsweise konnen kogni-
tive Einschrinkungen die korrekte Einnahme
der Medikation erschweren. Studien zufolge
verringerte sich die Adhidrenz im hohen Le-
bensalter jenseits der achten Lebensdekade.
Zudem war sie negativ assoziiert mit einer stei-
genden Anzahl tiglicher Tabletten, insbeson-
dere, wenn mehr als vier Medikamente gleich-
zeitig eingenommen werden sollten (Gorenoi
et al. 2007).

Die Evaluation der individuellen Ressour-
cen des Patienten und des moglichen Un-
terstiitzungsbedarfs gehort zu den originiren
Aufgaben des Hausarztes. Der Hausarzt fin-
det sich hierbei allerdings in dem Dilemma,
wie er in einem sehr knappen Zeitsegment
diesem Anspruch gerecht werden soll. Bei be-
stimmten Patientengruppen mit hohem Unter-
stiitzungsbedarf kann es notwendig sein, eine
enge Verbindung zum Patienten aufrechtzu-
erhalten, z.B. per Telefon oder Hausbesuch.
Hausbesuche gelten derzeit aber als unattraktiv
vergiitet (z. B. DA 2019). Modelle der Dele-
gation, beispielsweise durch den Einsatz spe-
ziell ausgebildeter, nicht-drztlicher Fachkrifte
(,VERAH", , EVA®, ,AGNES*) konnten Lii-
cken schlieBen und Ressourcen einsparen hel-
fen, sind aber noch nicht in allen Regionen
flichendeckend etabliert. Auch hier wird eine
auskommliche Finanzierung in Frage gestellt
(z.B. DA 2018).

7.6 Konzepte zur Verbesserung
der Versorgung:
Selektivvertrage, DMP,
Case-Management

Die Diskontinuitédten in der Versorgungskette
von chronisch kranken Menschen im Allge-
meinen und mit Herzinsuffizienz im Speziellen
haben gesetzgeberische Aktivititen veranlasst,
die auf eine stirkere Integration und Koopera-
tion im Versorgungsprozess abzielen. Zu nen-
nen sind hier die Integrierte Versorgung nach
§ 140a SGB V, die hausarztzentrierte Versor-
gung nach § 73b SGB V oder Programme
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fiir die Versorgung chronisch Kranker nach
§ 137t SGB V (,,DMP*). Tatsdchlich wur-
den die erdffneten Moglichkeiten von den an
der Versorgung beteiligten Akteuren auf re-
gionaler und iiberregionaler Ebene durchaus
gestaltend aufgegriffen. So wurden in den ver-
gangenen zwei Dekaden verschiedene Versor-
gungsmodelle fiir herzkranke und herzinsuffi-
ziente Menschen entwickelt und in die Praxis
implementiert.

Beispielhaft erwédhnt sei hier der Fach-
arztvertrag Kardiologie in Baden-Wiirttem-
berg nach § 73c SGB V. Vertragspartner sind
neben Kostentrigern (AOK, BKK) mehrere
Verbinde der beteiligten Leistungserbringer
(vgl. @ Tab. 7.5). Wesentlicher Bestandteil des
Facharztprogramms ist ein zwischen Haus-
arzt und Kardiologe gemeinsam erarbeitetes
und vertraglich festgelegtes Schnittstellen-Ma-
nagement, das in verbindlicher Form das Zu-
sammenwirken regelt. Die Basis bilden indi-
kationsspezifisch definierte Versorgungsziele
und daraus abgeleitete und vertraglich fixier-
te Diagnose- und Therapiepfade anhand der
giiltigen Leitlinienempfehlungen. Die ganz-
heitliche Beratung mit rascher und verlassli-
cher Befundiibermittlung und Kommunikati-
on sind weitere Bausteine der interdiszipli-
niren Schnittstellenbeschreibung. Die Vergii-
tung erfolgt morbiditdtsadaptiert. So kann der
Kardiologe Herzinsuffizienz-Patienten je nach
Schwere der Erkrankung mehrmals im Quar-
tal sehen und sich diese Kontakte angemessen
vergiiten lassen. Auch hinsichtlich der Kom-
munikation setzt das Facharztprogramm an.
Der Hausarzt verpflichtet sich zu vollstdndigen
Begleitbriefen, der Facharzt zu einem zeitna-
hen und ausfiihrlichen Facharztbrief. Der Kar-
diologe soll regelméBig eine Auflistung von
bestehenden Diagnosen, Vorbefunden, einge-
nommenen Medikamenten, Laborwerten er-
halten, ergénzt durch die aktuelle Fragestel-
lung vom Hausarzt. Umgekehrt benétigt der
Hausarzt eine ziigige und ausfiihrliche Infor-
mation vom Facharzt (vgl. AOK BaWii et al.
2020). Die iiber den Innovationsfond geforder-
te Evaluation des Facharztvertrages Kardiolo-
gie (Forderkennzeichen: 01VSF16003) zeig-
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te Hinweise auf eine positive Beeinflussung
patientenrelevanter Endpunkte wie Klinikauf-
enthalte und Mortalitdit (AOK BaWii 2020).
Allerdings profitieren von diesem oder ande-
ren regional begrenzten und nur von einzelnen
Krankenkassen unterstiitzten Versorgungsmo-
dellen im Verhiltnis zur Regelversorgung nur
Bruchteile aller Patienten mit Herzinsuffizi-
enz.

Parallel zur Entwicklung regionaler Lo-
sungsansidtze wird auf Ebene des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) im ge-
setzlich vorgegebenen Rahmen iiber konkre-
te Ausgestaltungen der allgemeinen Versor-
gung von Herzinsuffizienz-Patienten verhan-
delt. 2018 wurde das Disease-Management-
Programm fiir Patienten mit chronischer Herz-
insuffizienz (DMP HI) beschlossen (G-BA
2018). Das neue DMP HI richtet sich an den
Empfehlungen der bestehenden Leitlinie aus
und ist auf die Subgruppe der Patienten mit
HFrEF (<40 %) beschrinkt. Die Einschrei-
bung soll vorwiegend durch den Hausarzt er-
folgen, aber auch durch den Facharzt (Kar-
diologe) moglich sein. Zu den Kernelementen
der Behandlung gehoren neben einer leitlinien-
gerechten Pharmakotherapie und der Stirkung
der Selbstsorge des Patienten auch Vorgaben
zur Kooperation der Leistungserbringer. Um
dem variablen Krankheitsbild mit zeitweise
instabilen Phasen besser Rechnung zu tra-
gen, wurde die Moglichkeit geschaffen, dass
Patienten iiber die vierteljdhrlichen Kontakte
hinaus zusitzlich eine intensivierte Fallbetreu-
ung (,,Besonderes Unterstiitzungsangebot®) er-
halten. Diese kann unter Beriicksichtigung der
Schwere der Erkrankung sowie der individu-
ellen Konstellation hausérztlich oder fachérzt-
lich gefiihrt werden. Nichtirztliche Fachkriaf-
te sollen dabei Arzt und Patienten bei der
Erfassung und Beurteilung von Korperwarn-
signalen, Schulung und Motivationsférderung
unterstiitzen und bei ggf. auftretenden Proble-
men Hilfestellung leisten (ebd.).

Neben den Aktivitidten auf Ebene der Kos-
tentrdger und der gemeinsamen Selbstverwal-
tung werden seitens der universitiren Kardio-
logie und Allgemeinmedizin seit einigen Jah-

ren grofle Anstrengungen unternommen, die
bestehenden Versorgungsbriiche iiber Case-
Management-Strategien zu kompensieren. Zu
diesem Zweck wurden — zum Teil in Koope-
ration mit Industrieunternehmen — komplexe
Interventionen entwickelt und im Rahmen wis-
senschaftlicher Studien erprobt. Einige dieser
Ansitze zeigten in randomisierten kontrollier-
ten Studien positive Effekte auf patientenre-
levante Endpunkte wie Mortalitdt oder Re-
Hospitalisierung wegen Herzinsuffizienz, sind
aber in der Regelversorgung bislang nicht
wirksam geworden.

Einen Uberblick iiber ausgewihlte Case-
Management-Ansitze mit Relevanz fiir den
deutschen Versorgungskontext gibt @ Tab. 7.5.

Alle Case-Management-Ansitze — ob von
Kassen oder Leistungserbringern entwickelt
— verfolgen im Grundsatz das Ziel, iiber ei-
ne Erfassung von Korperwarnsignalen Zeichen
einer drohenden Dekompensation friihzeitig
zu erkennen und zu behandeln, um beispiels-
weise Krankenhausaufenthalte zu vermeiden.
Alle Programme bestehen aus komplexen In-
terventionen, die sich aus mehreren Kompo-
nenten zusammensetzen. In Teilaspekten je-
doch weisen die Programme deutliche Unter-
schiede auf. So variieren Zielpopulation und
Startpunkt der Intervention (z.B. direkt im
Anschluss an Hospitalisierung vs. unabhén-
gig vom Krankenhausaufenthalt), das Ausmaf}
des Technikeinsatzes bei der Erfassung von
Korperwarnsignalen (z. B. Telefon vs. kardia-
le Devices), die Rolle nicht-drztlicher Fach-
krifte (z.B. aktive Einbindung in Betreuung
vs. Beschriankung auf Datenauswertung/Assis-
tenz) oder die Verortung der priméren Verant-
wortung fiir die Behandlung (z. B. Hausarzt vs.
Kardiologe).

Die Thematik ist facettenreich. Vor dem
Hintergrund der in » Abschn. 7.3 beschriebe-
nen Charakteristika der Herzinsuffizienz-Po-
pulation soll hier nur ein Aspekt hervorgeho-
ben werden: die Passgenauigkeit der Interven-
tion mit den individuellen Ressourcen des Pati-
enten. So konnen Multimorbiditit, hohes Alter
und Gebrechlichkeit beziiglich der Erforder-
nisse an die Mitwirkung des Patienten zu einer
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Barriere werden (z. B. tiglich auf die Waage
stellen, Gerite bedienen, Werte dokumentie-
ren etc.). Durch Uberforderung, korperliches
Unvermdgen und schlieBlich mangelnde Moti-
vation konnen Feedback-Schleifen gestort und
Effekte der Intervention gemindert werden.

Nicht jedes Case-Management mag also zu
allen Patienten gleichermallen ,,passen®. Die-
sen Schluss legt auch eine Subgruppenanaly-
se der TIM-HF-Studie nahe, der zufolge Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz, die gleichzeitig
an einer Depression litten, nicht von der Inter-
vention profitierten (Koehler et al. 2012). Das
,Profiling*, d.h. die Fokussierung der Inter-
vention auf Herzinsuffizienz-Patienten, die von
den MaBlnahmen am wahrscheinlichsten profi-
tieren, spielt demnach eine wichtige Rolle.

Eine ,,vermittelnde Rolle” zwischen Pa-
tient, Technik und den involvierten Leis-
tungserbringern innerhalb von Case-Manage-
ment-Ansidtzen konnen nicht-drztliche Fach-
krifte einnehmen. Durch regelmiflige direk-
te, personliche Kommunikation — per Telefon
oder Hausbesuch — konnen Patienten geschult,
mogliche Barrieren identifiziert und auf die
Bediirfnisse des Patienten zugeschnittene Un-
terstiitzung geleistet werden. Die Evidenz po-
sitiver Versorgungseffekte durch die Einbin-
dung spezialisierter nicht-drztlicher Fachkrif-
te im Rahmen strukturierter Versorgungansit-
ze ist mehrfach tiberzeugend erbracht wor-
den (vgl. BAK et al. 2019, Abschn. 12.3.1).
Insbesondere in Case-Management-Strategien
mit vergleichsweise hohem Anspruch an die
Mitwirkungsfdhigkeit des Patienten ist eine
kontinuierliche Betreuung durch spezialisierte
nichtirztliche Pflegekrifte ein ,,integraler Be-
standteil der Intervention (vgl. Koehler et al.
2018).

Angesichts der moglichen Einfiihrung ei-
ner Leistung ,,Telemonitoring bei Herzinsuf-
fizienz*“ in die vertragsirztliche Versorgung
(IQWIG 2019) bleibt zu hoffen, dass bei der
Indikationsstellung und im weiteren Behand-
lungsverlauf sorgfiltig gepriift wird, ob Pati-
enten vor dem Hintergrund ihrer individuel-
len Ressourcen tatsdchlich von der Mallnahme
profitieren.

7.7 Probleme und
Losungsansatze:
Grundelemente
einer funktionierenden
Versorgung (Fazit)

Wie in > Abschn. 7.2 dargestellt, zeichnet sich
das Krankheitsbild der Herzinsuffizienz durch
einen variablen Verlauf mit stabilen und insta-
bilen Phasen aus. Die Datenauswertung lésst
auf einen hohen Anteil an élteren, pflegebe-
diirftigen und multimorbiden Menschen unter
den Patienten mit Herzinsuffizienz schlieBen.
Dementsprechend ist auch der Betreuungsauf-
wand von Patient zu Patient und auch bei ein
und demselben Patienten iiber den Krankheits-
verlauf hinweg variabel. Eine sinnvolle Kon-
zeption der Versorgung, die aus dieser ,,Vor-
gabe® folgt, ist ein gestuftes Versorgungs-
konzept im Sinne einer Basisversorgung fiir
alle Patienten in Kombination mit zusétzlichen
Unterstiitzungsangeboten im Bedarfsfall. Die-
ses Konzept wird im neuen DMP HI bereits
ansatzweise sichtbar. Sinnvoll ist zudem ein
regelmiBiges Assessment zur Evaluation ei-
nes ggf. erhohten Unterstiitzungsbedarfs. Hier
kann auf Vorarbeiten aus wissenschaftlich er-
probten Case-Management-Ansétzen zuriick-
gegriffen werden.

Menschen mit Herzinsuffizienz befinden
sich im deutschen Gesundheitssystem in ei-
nem komplexen Beziehungsgeflecht von Zu-
stindigkeiten, die hdufig weder inhaltlich
noch personell eindeutig zuzuordnen sind. Ei-
ne verbindliche sektoriibergreifende Aufga-
benverteilung ist somit eine weitere Grund-
voraussetzung fiir eine funktionierende sekto-
reniibergreifende Versorgung. Viele der vorge-
stellten Case-Management-Ansitze enthalten
bereits Vorgaben und Empfehlungen zur Ko-
operation. Gut zu funktionieren scheint die de-
taillierte Festlegung von Aufgaben iiber expli-
zite vertragliche Regelungen, wie im Facharzt-
vertrag Kardiologie in Baden-Wiirttemberg.
Dieser beinhaltet auch als einer der wenigen
Ansitze eine Vergiitungskomponente fiir den
erhohten Betreuungsaufwand. Die Versorgung



Literatur

chronisch kranker Menschen setzt die Ko-
operation von Leistungserbringern verschie-
dener Versorgungsebenen voraus. Die nach
Sektoren getrennte Vergiitungssystematik, die
i.d.R. die Leistungserbringung des einzelnen
Arztes als Grundlage der Zuwendung zugrun-
de legt, ist hier ungeeignet. Sie birgt die Gefahr
einer Verengung des Blicks auf das eigene
wirtschaftliche Ergebnis. Es bedarf hier ei-
ner ,.,kooperativen Okonomie, die den Blick
aller Akteure in regionalen Versorgungslosun-
gen fiir das Ganze fordert und nicht nur den
Interessen des Einzelnen dient (Deutscher
Bundestag 2020). Denkbar wéren beispiels-
weise diagnosebezogene Pauschalen, die fiir
die Behandlung von definierten chronischen
Krankheiten an ein Team von Leistungserbrin-
gern ausgezahlt werden. Vergleichbare Vergii-
tungsmodelle, die die integrierte Versorgung
im Team honorieren, finden sich beispielswei-
se in den Niederlanden (bundled payments)
(KOMYV 2019).

Der Anteil hochbetagter Menschen unter
den Patienten mit Herzinsuffizienz ist groB.
Damit verbunden sind korperliche und geisti-
ge Einschrinkungen, die im Behandlungspro-
zess beriicksichtigt werden miissen. Um da-
raus resultierende Probleme, die den Behand-
lungserfolg gefiahrden konnten, rechtzeitig zu
erkennen, ist eine stetige Verbindung zwi-
schen diesen Patienten und professionellem
System notwendig. Fiir die Aufrechterhaltung
dieses Kontakts und die Riickkopplung etwai-
ger Probleme an die involvierten Leistungser-
bringer eignen sich nicht-arztliche Fachkrif-
te. In verschiedenen Case-Management-Stra-
tegien libernehmen nicht-drztliche Fachkrifte
bereits eine tragende Funktion im Behand-
lungsprozess. Es geht hier um mehr als die
Abfrage von Korperwarnsignalen. Personliche
Besuche vor Ort, Anleitung zur Selbstsorge,
Unterstiitzung bei der korrekten Medikamen-
teneinnahme etc. sind Leistungen, die nicht
von kardialen Devices libernommen werden
konnen. Die Frage der Verortung nicht-drztli-
cher Fachkrifte (beim Hausarzt oder Kardio-
logen) ist bei einer gemeinsamen Vergiitung
sekundr.
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Uber diese Funktion hinaus kénnen nicht-
arztliche Fachkrifte die Kommunikation der
involvierten Leistungserbringer und Versor-
gungsebenen unterstiitzen. Eine Arbeitsgruppe
aus Kardiologen hat modellhaft dargelegt, wie
spezialisierte Pflegekrifte zur Vernetzung der
verschiedenen Versorgungseinheiten beitragen
konnten (Ertl et al. 2016). Gerade instabile
Phasen im Krankheitsverlauf und Ubergin-
ge zwischen den Sektoren erfordern Formate
der gemeinsamen Kommunikation, die ei-
nen zeitnahen Austausch von Arztbriefen, Be-
funden etc. ermdglichen. Die elektronische Pa-
tientenakte (ePA) erdffnet hier neue Perspekti-
ven. Es bleibt abzuwarten, ob und wann diese
potenzielle Funktionalitit tatsdchlich im Sinne
einer sektoreniibergreifenden Kommunikation
in der Versorgung wirksam wird (vgl. Krii-
ger-Brand 2020). Auch sektoreniibergreifende
Fallkonferenzen oder Qualititszirkel konnten
zu einer verbesserten Abstimmung zwischen
den Fachgruppen beitragen. Neben dem fach-
lichen Austausch konnen personliche Treffen
hilfreich sein, um Sichtweise und Positionen
der jeweils anderen Fachgruppe zu verstehen
und Vertrauen zu schaffen — eine Grundvoraus-
setzung fiir erfolgreiche Zusammenarbeit.
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== Zusammenfassung

Der Beitrag stellt die aktuelle Organisati-
on und Struktur der Polytraumaversorgung in
Deutschland dar. Die Uberlebenswahrschein-
lichkeit nach Klinikeinlieferung ist hoch. Trau-
mazentren, Traumanetzwerke und Qualitiitssi-
cherungsmafinahmen spielen hierbei eine zen-
trale Rolle. Schnittstellen werden beschrieben
und ,,Schwachstellen“ aufgezeigt. Insbesonde-
re im Bereich der gezielten Allokation knapper
werdender Ressourcen, in der Personalrekru-
tierung und im Bereich der Rehabilitation und
Wiedereingliederung miissen kiinftig verstirk-
te Schwerpunkte gesetzt werden.

The article presents the current organisation
and structure of the German system of po-
lytrauma care. The probability for surviving
a major trauma after hospital admission has
continuously increased over the years. Trau-
ma centers of different levels, trauma networks
and strict quality assurance add to this suc-
cess. Interfaces of care and “weak spots” are
pointed out. Thus, the allocation of increas-
ingly limited resources, the recruitment of (or-
thopedic) trauma surgeons and rehabilitation
gaps continue to be major challenges for the
future.

8.1 Einleitung

Der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(2018) zufolge hat die Zahl der Verkehrsunfall-
toten zwischen 2003 und 2017 um ca. 50 % ab-
genommen. Das Statistische Bundesamt ver-
offentlichte am 14.07.2020 mit 3.046 Ver-
kehrstoten fiir 2019 die niedrigste Zahl seit
60 Jahren. Auch bei den todlichen Schul-
und Arbeitsunfillen ist ein deutlicher Riick-
gang zu verzeichnen: 2018 lag diese Zahl
bei 303. Dagegen nehmen die todlichen Frei-
zeit- und hiuslichen Unfille weiter zu, mit
12.187 Fillen fiir 2018. Das Trauma stellt
damit in Deutschland weiterhin die hdufigste
Todesursache in der Altersgruppe unter dem
40. Lebensjahr dar.

Der Riickgang der Verkehrstoten resultiert
zum einen aus den stetig verbesserten ak-
tiven und passiven Sicherheitskonzepten der
Fahrzeuge, aber auch aus den medizinischen
Fortschritten in der operativen und intensiv-
medizinischen Versorgung mit einer verbesser-
ten Effektivitit der Polytraumaversorgung in
Deutschland. Als schwerstverletzt gilt ein Pa-
tient mit traumabedingter Storung physiologi-
scher Parameter oder durch den Unfallhergang
verursachter Einzel- oder Kombinationsverlet-
zungen mit vitaler Gefihrdung. Durch funda-
mentale strukturelle und prozessuale Verinde-
rungen im Rettungsdienst und in den Versor-
gungsketten sowie durch ein strukturiertes kli-
nisches Management konnte die Klinikletalitét
von polytraumatisierten Patienten auf knapp
tiber 11 % gesenkt werden; im Jahre 2000
lag die Letalitiit nach Angaben des Trauma-
registers DGU noch bei 17,5 %. Die gesamte
Trauma-assoziierte Letalitdt muss wahrschein-
lich jedoch deutlich hoher angesetzt werden.
Nach Untersuchungen von Kleber et al. (2013)
verstarben im Jahr 2010 57 % der Unfallop-
fer innerhalb der ersten Stunde, davon 59 %
wegen der extremen Schwere der erlittenen
Verletzungen noch vor Erreichen einer Kli-
nik.

Insbesondere die Deutsche Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (DGU) hat in den vergangenen
Jahren in Kooperation mit angrenzenden Fach-
gesellschaften, Verbianden und Rettungsdiens-
ten die Versorgungslandschaft fiir Schwer- und
Schwerstverletzte in Deutschland richtungs-
weisend strukturiert und Qualitédtsaspekte in
den Mittelpunkt gestellt. Die Deutsche Gesetz-
liche Unfallversicherung (DGUV) hat diese
Initiativen aufgenommen und fiir die berufsge-
nossenschaftlichen Heilverfahren spezifiziert
und weiterentwickelt.

Trotz aller erzielten Erfolge bestehen bei
der Versorgung Schwerverletzter jedoch noch
grundlegende Probleme vor allem im Be-
reich der gesetzlichen Krankenversicherungen
(GKV). Diese betreffen speziell den Bereich
der Rehabilitation und der beruflichen und
sozialen Wiedereingliederung. Weiterhin miis-
sen angesichts sinkender Unfallzahlen und
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immer knapperer Finanzmittel sowie einer
immer stirkeren medizinischen Spezialisie-
rung zukiinftig auch regionale Bedarfsaspek-
te Beriicksichtigung finden. Die bereits an-
gepassten Fallpauschalen (DRG) bilden den
Schwerstverletzten zudem nach wie vor defi-
zitdr ab und beriicksichtigen unter individual-
medizinischen Aspekten die Vorhaltekosten
fir Infrastruktur und Personal nur ungenii-
gend.

8.2 TraumaNetzwerk/Wei3buch/
Traumaregister

8.2.1 Das Konzept

TraumaNetzwerk DGU®

Die Initiative TraumaNetzwerk DGU® wur-
de im Jahr 2006 mit Veroffentlichung des
ersten WeiB3buchs ,,Schwerverletzten-Versor-
gung® gestartet. Grund fiir diese Initiative
war, dass sich Kliniken, unter anderem aus
wirtschaftlichen Aspekten, aus der Traumaver-
sorgung zuriickzogen und die Sorge bestand,
dass die international anerkannt gute Qualitit
der Traumaversorgung in Deutschland gefihr-
det sei. Damals existierte ein loses Netzwerk
zwischen Kliniken unterschiedlicher Versor-
gungsstufen: ein standardisiertes fldchende-
ckendes Versorgungsnetz fiir Schwerverletzte
gab es nicht. Analysen zeigten regional sig-
nifikante Unterschiede der Sterblichkeit nach
schweren Verletzungen. Rettungsdienste be-
klagten mangels Aufnahmekapazitét oder Auf-
nahmebereitschaft von Kliniken zunehmend
Probleme, schwerverletzte Patienten akut un-
terzubringen. Dies bezog sich nicht nur auf
Kliniken der Grund- und Schwerpunktver-
sorgung, sondern auch auf Maximalversor-
ger.
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Griinde von Kliniken fiir den Riickzug aus der

»~Schwerverletztenversorgung” waren:

== Fehlende Finanzierung der hohen Vorhal-
tekosten (Infrastruktur, Personal)

== Mangelhafte Refinanzierung der Versor-
gungskosten im DRG-System

== Abbau von Personal im Bereitschaftsdienst

== Mangel an qualifizierten Arzten an man-
chen Orten

== Konzentrierung von Leistungsanbietern
auf planbare und Okonomisch lukrative
Behandlungen

o Das Ziel der Initiative TraumaNetzwerk
DGU® ist es, fiir jeden Schwerverletzten
an jedem Ort in Deutschland zu jeder Zeit
in gleicher Qualitit das Uberleben und die
bestmdgliche Lebensqualitit zu sichern.

Die schnelle und definitive Versorgung eines
schwerverletzten Patienten in einem Trauma-
zentrum ist nur durch eine enge Vernetzung
der Strukturen der priklinischen und der klini-
schen Behandlung moglich. Nur eine intensi-
ve sektoreniibergreifende Zusammenarbeit der
Traumazentren mit den Durchfiihrenden des
Rettungsdienstes, den Arztlichen Leitern Ret-
tungsdienst und den (Leitenden) Notérzten in-
nerhalb eines Traumanetzwerks kann sicher-
stellen, dass der Patient nach zielgerichteten
MaBnahmen am Unfallort in ein geeignetes
Traumazentrum gebracht wird und dort ein
reibungsloser Ablauf der Ubergabe und Be-
handlung erfolgt.

Um die berufliche und soziale Wieder-
eingliederung sowie eine hohe Lebensquali-
tit nach Abschluss der Akutbehandlung si-
cherzustellen, ist eine strukturierte und wie-
derum sektoreniibergreifende Interaktion zwi-
schen Akutkliniken, Rehabilitationseinrich-
tungen und den Einrichtungen der ambulanten
Weiterbehandlung entscheidend. Konsequen-
terweise sind daher auch Traumarehabilita-
tionszentren und ambulante Behandlungsein-
richtungen in die regionalen Traumanetzwerke
aktiv einzubinden.
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8.2.2 Elemente zur Verbesserung
von Qualitat und Sicherheit
im TraumaNetzwerk DGU®

= WeiBbuch Schwerverletztenversorgung

Das Weillbuch Schwerverletztenversorgung
(DGU 2019) definiert Standards zur Struktur,
den Prozessen und der Organisation einer qua-
litativ hochwertigen Versorgung Schwerver-
letzter. Kernstiick dieses Konzeptes sind die
standardisierten und systematisch entwickel-
ten und zertifizierten regionalen TraumaNetz-
werke DGU® mit ihren dazugehorigen Klini-
ken, die in Deutschland eine flichendeckende
Rund-um-die-Uhr-Versorgung Schwerverletz-
ter an 365 Tagen im Jahr sicherstellen. Fiir
die im Netzwerk eingebundenen Kliniken wur-
den drei Versorgungsstufen von Traumazen-
tren (TZ) definiert, die mit speziellen Struktur-
und Prozessmerkmalen sowie Kennzahlen hin-
terlegt wurden:

== [ okales Traumazentrum (LTZ)

== Regionales Traumazentrum (RTZ)

- Uberregionales Traumazentrum (UTZ)

Entsprechend den definierten Struktur- und
Prozessmerkmalen werden die beteiligten
TraumaZentren DGU® alle drei Jahre audi-
tiert. Eine Zertifizierung des Netzwerkes er-
folgt erst durch Nachweis der Kooperation
und Vernetzung anhand festgelegter Krite-
rien innerhalb des entsprechenden regiona-
len TraumaNetzwerks DGU® (B Abb. 8.1).
Derzeit (Stand Mirz 2020) existieren in
Deutschland 50 - teilweise iiberlappende
— Traumanetzwerke mit 633 TZ, davon
111 UTZ, 208 RTZ und 314 LTZ.

m = Interdisziplindre S3-Leitlinie
Schwerverletztenversorgung

Die aktuelle Version der interdisziplindren
S3-Leitlinie Schwerverletztenversorgung stellt
den aktuellen Stand der fachlichen und wissen-
schaftlichen Erkenntnisse der Diagnostik und
Therapie Schwerverletzter dar und wurde 2017
publiziert (DGU 2017). Dabei haben inter-
disziplindr und berufsgruppeniibergreifend 20

medizinische Fachgesellschaften und mehr als
200 Autoren mitgewirkt. Kernstiick der Leitli-
nie sind die 307 evidenz- und konsensbasierten
Schliisselempfehlungen fiir die drei wichtigen
Phasen der Akutversorgung:

== Priklinische Phase

== Schockraumphase

== QOperationsphase

== Schockraumkurse

Die flichendeckende Einfiihrung von inter-
disziplindren und berufsgruppeniibergreifen-
den Schockraumkursen nach Advanced Trau-
ma Life Support (ATLS®; American College
of Surgeons 2018) bzw. European Trauma
Course (ETC®; Lott et al. 2009) hat zu einer
Standardisierung und Optimierung der Ablidu-
fe bei der Erstversorgung von Schwerverletz-
ten gefiihrt. ATLS® strukturiert und priorisiert
die Ablédufe entsprechend einem Algorithmus
und ist die gemeinsame Sprache aller Akteure
im Schockraum. Damit wurde eine Standar-
disierung der zeitkritischen Erstversorgung im
Schockraum flachendeckend in allen Trauma-
zentren erreicht. Jedes Traumazentrum ver-
pflichtet sich, Mitarbeiter nach ATLS® bzw.
ETC® aus- und regelmiiBig fortzubilden. Vie-
le Rettungsdienste haben die standardisierten
Ablédufe fiir die priklinische Versorgung ent-
sprechend Pre Hospital Trauma Life Support
(PHTLS®; NAEMT 2016) oder International
Trauma Life Support (ITLS®; ITLS 2017)
tibernommen. Damit sprechen Rettungsdienst
und Schockraum heute eine ,,gemeinsame
Sprache*. Ubergaben werden heute regel-
haft standardisiert nach dem ABCDE-Prinzip
durchgefiihrt.

== TraumaRegister DGU®

Dem TraumaRegister DGU® kommt als Erfas-
sungs- und Dokumentationsinstrument fiir ei-
ne kontinuierliche Qualitétssicherung und als
Instrument zur Qualitdtsverbesserung in der
Schwerverletztenversorgung eine zentrale Be-
deutung zu. Nur durch die systematische Aus-
wertung dieser Daten des Traumaregisters ist
eine Bewertung der Prozess- und Ergebnis-
qualitit in der Versorgung Schwerverletzter
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flachendeckend moglich. Die Dokumentation
aller schwerverletzten Patienten im Trauma-
register ist fiir alle am TNW teilnehmenden
Kliniken verpflichtend. Das Traumaregister er-
fasst im Gegensatz zu anderen internationalen
Registern sowohl Prozess- als auch Ergebnis-
daten. Als entscheidende Grofe der Ergebnis-
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qualitdt wird die Klinikletalitdt im Traumare-
gister erfasst. Zusitzlich ist die routineméBige
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt im Verlauf kiinftig ein wesentlicher
Bestandteil zur Beurteilung der Behandlungs-
und Ergebnisqualitit. Die Prozessqualitit wird
mit evaluierten Qualititsindikatoren in einem
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O Abb. 8.2 Beispiel fiir eine Auswertung aus dem Jahresbericht TR-DGU 2020 (Quelle: NIS et al. 2018)

standardisierten Berichtwesen dargestellt, das
der individuellen Klinik die Prozessqualitit im
Vergleich zum Durchschnittswert aller Klini-
ken in Deutschland darstellt. Die Ergebnisse
im Traumaregister konnen sowohl hinsichtlich
des Benchmarkings der Prozessparameter als
auch der risikoadjustierten Outcome-Analyse
von den Kliniken online abgerufen werden.
Wesentlicher Bestandteil dieses Qualitéitsbe-
richts (B Abb. 8.2) ist die Gegeniiberstellung
der individuellen Klinikdaten gegeniiber Daten
des zugehorigen Traumanetzwerks und Daten
aller eingebenden Kliniken. Auf jahrlicher Ba-
sis werden die Daten des Traumaregisters in
einem strukturierten Jahresbericht zusammen-
gefasst und allen teilnehmenden Kliniken zur
Verfiigung gestellt. Die Qualitidt der Daten-
eingabe im TraumaRegister DGU® wird im
Rahmen der Reauditierung der TraumaZentren
reprisentativ-stichprobenartig durch einen Ab-
gleich mit der Klinikdokumentation {iberpriift.

= = Qualitatszirkel

Um die Kommunikation und Abliufe zwi-
schen Rettungsdiensten und Traumazentren
einerseits und Traumazentren und Rehabili-

tationseinrichtungen andererseits kontinuier-
lich zu verbessern und abzustimmen, sind die
verpflichtenden Qualititszirkel in den regio-
nalen Traumanetzwerken besonders geeigne-
te Plattformen. Daher sollten Verantwortli-
che der Rettungsdienste, der Rettungsleitstel-
len und der Traumarehabilitationszentren in
diese Qualitatszirkel aktiv und regelméBig ein-
gebunden werden. Verantwortlich hierfiir sind
die Sprecher der regionalen Traumanetzwerke.
Weiterhin sollten im Rahmen der Qualitéitszir-
kel der regionalen Traumanetzwerke gemein-
same Fortbildungsveranstaltungen interdiszi-
plindr und interprofessionell unter Einbindung
von Rettungsdienstpersonal, Notdrzten, Kli-
nikpersonal und Rehabilitationseinrichtungen
durchgefiihrt werden.

Jedes Traumazentrum muss zusitzlich zu
allgemeinen qualititsverbessernden Mafnah-
men kliniksintern mindestens zweimal jihrlich
interdisziplindre und berufsgruppeniibergrei-
fende Qualitétszirkel veranstalten und proto-
kollieren. Dabei sollen die Zusammenarbeit
der Schwerverletztenversorgung vor Ort opti-
miert und die im Traumaregister dokumentier-
ten Ergebnisse besprochen werden.



8.2 - TraumaNetzwerk/Weillbuch/Traumaregister

8.2.3 Was wurde bisher erreicht?

Nach Start der Initiative TraumaNetzwerk
DGU® 2006 wurden die ersten Kliniken
2008 auditiert. Im Jahr 2009 wurde das
TraumaNetzwerk Ostbayern als bundesweit
erstes Netzwerk erfolgreich zertifiziert. Knapp
zehn Jahre nach Start des Projekts wurde im
Oktober 2015 mit der Zertifizierung des Netz-
werks Brandenburg Nord-West die letzte Lii-
cke geschlossen. Damit ist es gelungen, eine
bundesweit flichendeckende zertifizierte Ver-
sorgung der Schwerverletztenversorgung nach
einheitlichen Standards zu etablieren.

Im Rahmen des flachendeckenden Ausbaus
der Traumanetzwerke kam es zu einer mess-
baren Verbesserung der Struktur- und Pro-
zessqualitit, die sich im eingangs erwihnten
Riickgang der Letalitit des polytraumatisierten
Patienten zeigt (Mand et al. 2012). Vor al-
lem an den LTZ und RTZ konnten umfassende
Verbesserungen der personellen, organisatori-
schen und strukturellen Situation beobachtet
werden. Als wesentliche Verbesserungen wur-
den die Teilnahme am TraumaRegister DGU®
fiir das interne und externe Qualitdtsmanage-
ment, die Einfiihrung von Schockraumalgo-
rithmen und Behandlungspfaden sowie die
Regelung von zum Teil einrichtungsiibergrei-
fenden Kooperationen mit anderen Fachabtei-
lungen, insbesondere fiir die Versorgung von
Schédel-Hirn-Traumata, festgestellt. Struktu-
relle Verbesserungen fanden sich unter ande-
rem im Bereich der Vorhaltung von Notfallsie-
ben fiir Notfalleingriffe im Schockraum oder
OP, in der Bereitstellung von Ultraschallgera-
ten im Schockraum und in der Nutzung der
Teleradiologie.

Die Kliniksterblichkeit nach schwerer Ver-
letzung konnte — dokumentiert im Trauma-
Register DGU® — in den letzten 20 Jahren
kontinuierlich gesenkt werden. Dieser Erfolg
ldsst sich nicht auf eine einzelne Intervention
zuriickfiihren, sondern ist nach Ansicht aller
Experten neben dem medizinischen Fortschritt
vor allem auf die strukturellen Verbesserun-
gen eines flichendeckenden ,, Traumasystems**

137 8

zurilickzufiihren. Umfragen bei Rettungsdiens-
ten, die obligat bei der Auditierung vorgelegt
werden miissen, und Kliniken stiitzen diese
Einschitzung.

Das TraumaRegister DGU® weist wei-
terhin Verbesserungen in den Ablidufen der
Schockraumdiagnostik Schwerverletzter nach.
Die Zeit fiir diagnostische Abldufe konnte sig-
nifikant reduziert werden, ebenso die Zeit, bis
ein Schwerverletzter im Operationssaal defini-
tiv versorgt werden konnte (Mand et al. 2012).
Dies gilt insbesondere fiir instabile Patienten
im Schock.

Mit der flaichendeckenden Etablierung der
TraumaNetzwerke DGU® steht ein System zur
Verfiigung, das geeignet ist, auch die Bewil-
tigung von GroBschadensereignissen zu unter-
stiitzen. Am Beispiel einzelner Massenunfille,
wie z. B der Eisenbahnunfall von Bad Aib-
ling; Massenkarambolagen auf Autobahnen
A2, konnte gezeigt werden, wie die Struktu-
ren des Traumanetzwerks auch im Ernstfall
funktionierten. Die Ereignisse wurden gemein-
sam mit den betroffenen Traumanetzwerken,
den Rettungsleitstellen, den Rettungsdiensten
und den Arztlichen Leitern Rettungsdienst
diskutiert. Der daraus abgeleitete Erkenntnis-
gewinn wurde iiber die Qualititszirkel der
Traumanetzwerke an alle Netzwerkkliniken
weitergegeben. Viele der fiir die Bewéltigung
von Grofschadensereignissen erforderlichen
Kennzahlen zu verfiigbaren Material- und Per-
sonalressourcen sowie OP- und Intensivkapa-
zitdten werden bereits im Rahmen des Audi-
tierungs- bzw. Zertifizierungsprozesses erho-
ben. Die Kenntnis der Versorgungskapazititen
in Abhéngigkeit der Sichtungskategorie steht
der ortlichen Einsatzleitung und der zustindi-
gen Rettungsleitstelle in der Vorbereitung auf
Grofischadenslagen zur Verfiigung. Kommuni-
kationswege zwischen Rettungsdienst und Kli-
niken sowie zwischen Kliniken im Regionalen
TraumaNetzwerk sind etabliert und knnen bei
GroBischadensereignissen genutzt werden.

Problematisch ist die ,,Zulassung“ von
Kliniken zu den verschiedenen Stufen der
Traumazentren im ,Katalogverfahren® unter
Priifung von Struktur-, Personal- und Prozess-
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merkmalen und ohne Beriicksichtigung des
tatsichlichen regionalen Bedarfs. Uber einen
regionalen Bedarf entscheidet eine wissen-
schaftliche Fachgesellschaft wie die DGU al-
lerdings nicht. Ahnliches gilt auch fiir die
Zulassungsverfahren der DGUYV fiir die Verlet-
zungsartenverfahren, die sich — allerdings wei-
ter ausdifferenziert — an den Strukturvorgaben
der DGU orientieren. Hier sind wissenschaft-
liche Fachgesellschaften wie die DGU ,,iiber-
fordert“, sie konnen lediglich die notwendi-
gen Informationen présentieren und beziiglich
der medizinischen Standards einordnen. Eine
Beteiligung von Politik und Kostentrdger ist
erforderlich, um knappe Ressourcen sinnvoll
zu zuzuordnen und Top-Spezialisierungen der
Kliniken in der Schwerverletztenversorgung
und der Katastrophenmedizin zu unterstiitzen.
Bisher hat die Politik die DGU allerdings im
Wesentlichen allein gelassen, ohne sich — an-
ders als in anderen europidischen Lidndern —
planerisch oder ordnend einzuschalten. Nicht
selten kommt es daher gerade in Ballungs-
gebieten zu hohen Ansammlungen von TZ
und sogar von UTZ, was weder versorgungs-
politisch noch wirtschaftlich immer sinnvoll
erscheint.

Praklinische und klinische
Versorgung
von Schwerverletzten

8.3

Im Traumaregister der Deutschen Gesellschaft
fiir Unfallchirurgie (TR-DGU®) wurden im
Jahre 2018 durch 660 beteiligte Kliniken (da-
von 603 aus Deutschland) 40.882 Patien-
ten registriert, die iiber den Schockraum auf
eine Intensivbehandlungseinheit eines Kran-
kenhauses aufgenommen wurden (NIS et al.
2018). Davon hatten 32.580 Patienten schwere
Verletzungen (Max. Abbreviated Injury Scale
(MAIS >3)), 17.664 Patienten wiesen einen
Injury Severity Score (ISS) > 16 auf und 4.735
galten nach der sog. Berliner Definition (Pape
et al. 2014) als polytraumatisiert. 70 % der Pa-
tienten waren ménnlich und hatten ein Durch-
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schnittsalter von 52 Jahren. Knapp die Hailf-
te (49 %) aller Schwerverletzten verunfallte
im Stralenverkehr. Die am hiufigsten verletz-
te Korperregion war der Kopf mit 48 %, der
Brustkorb mit 45 %, gefolgt von der Wirbel-
sdule mit 29 %. Die Extremititen waren mit
24 9% (untere) und 28 % (obere), das Becken
mit 15 % und die Bauchregion mit 14 % betrof-
fen. Das Zeitintervall zwischen Unfallereignis
und Einlieferung in eine Klinik lag im Mittel
bei 60 min und hat sich in den letzten fiinf Jah-
ren nicht veridndert. Hiermit wird das in einem
Eckpunktepapier von 2016 gesetzte Zeitinter-
vall gerade erreicht (Fischer et al. 2016).

Die priklinische Traumaversorgung durch
den Rettungsdienst basiert auf strukturierten
und prioritdtenorientierten Behandlungsalgo-
rithmen, wie sie in den Empfehlungen der
S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Be-
handlung beschrieben werden (DGU 2017).
Die Polytraumaversorgung stellt nach Emp-
fehlungen der Bundesirztekammer eine Not-
arztindikation dar, im gesamten Einsatzspek-
trum des Notarztdienstes macht sie jedoch
gerade 1% am gesamten FEinsatzgeschehen
aus. Anders hingegen in der Luftrettung: Fiir
die Jahre 2005 bis 2011 konnte fiir die Luft-
rettung ein ,,chirurgischer* Einsatzanteil von
30 bis 35% ermittelt werden, wenn auch
mit sinkender Tendenz (Schweigkofler et al.
2015a, 2015b). Im TR-DGU® wurden 2018
18,6 % der Schwerverletzten den Kliniken
mit dem Rettungshubschrauber (RTH) zu-
gewiesen. Nicht nur, dass mit der Luftret-
tung eine iiberregionale Patientenversorgung
sichergestellt werden kann, es sind deutliche
Uberlebensvorteile fiir Schwerverletzte durch
die Versorgung per Luftrettung nachgewie-
sen (Andruszkow et al. 2013, 2014). Beson-
ders Schwerverletzte mit Schédel-Hirn-Trau-
ma profitieren von einem Transport durch die
Luftrettung in ein UTZ. Es muss jedoch auch
berticksichtigt werden, dass ca. 40 % der trau-
matologischen Einsdtze mit polytraumatisier-
ten Patienten gemeinsam von Luft- und Bo-
denrettung abgewickelt werden. Die Einsatz-
mitteldisposition durch die FEinsatzleitstellen
ist deutschlandweit noch nicht nach einheit-
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lichen Algorithmen geregelt. Je nachdem, ob
eine Parallelalarmierung oder erst eine Nach-
forderung durch den Rettungsdienst erfolgt,
konnen sich die priklinischen Versorgungszei-
ten um im Mittel 20 min verlidngern, wie die
BOLUS Studie zur Schnittstellenanalyse bo-
den-/luftgestiitzter Notarztdienst ergab (Gries
et al. 2014).

OES wire daher insgesamt sinnvoll, fiir die
Polytraumaversorgung am Unfallort sowie
fiir den Transport die deutschlandweit gut
und flachendeckend organisierte Luftret-
tung — soweit wie moglich — grundsitzlich
primir einzusetzen.

Das strukturierte Traumamanagement kann
praklinisch, wie auch in der frithen klini-
schen Phase, als etabliert angesehen werden.
In Deutschland wird eine sog. ,,Treat-and-
Run“-Strategie angestrebt, d. h. die Durchfiih-
rung notwendiger MaB3nahmen zur Patienten-
stabilisierung und der rasche Transport in die
nichste geeignete Klinik. Sowohl nach Emp-
fehlungen des Eckpunktepapiers (Fischer et al.
2016) als auch des Wei3buch Schwerverletz-
tenversorgung (DGU 2019) sollte die klinische
Erstversorgung eines solchen Patienten in ei-
nem zertifizierten, moglichst iiberregionalen
(UTZ) oder regionalen (RTZ) Traumazentrum
erfolgen.

Die Wahl der richtigen Zielklinik erfor-
dert nicht nur vom Rettungsdienstpersonal vor
Ort, sondern auch von den Disponenten der
Leitstelle und den Krankenhdusern eine pro-
funde Kenntnis des gesamten Systems, da hier
bereits relevante Weichen fiir die Definitiv-
versorgung gestellt werden. Nur in Ausnah-
mefillen muss ein Patient zur Stabilisierung
oder zur Durchfiihrung z.B. einer Notfallla-
parotomie ins néchst erreichbare Krankenhaus
verbracht werden (Naujoks et al. 2019). Nach
dem DGU-TR®-Bericht 2018 betrigt der An-
teil von Verlegungen im Kollektiv der Schwer-
verletzten nur 8,2 % — wobei keine Differen-
zierung beziiglich des zeitlichen Verlaufs mog-
lich ist. Durch eine Patientensteuerung unter
Einsatz von Web-basierten Dispositionshilfs-

mitteln, wie z. B. des interdiszipliniren Versor-
gungsnachweises (IVENA), lassen sich nicht
nur die Spezifikationen und das Leistungs-
spektrum der Klinik beriicksichtigen, sondern
insbesondere auch die aktuell vorhandenen
Ressourcen (Schweigkofler et al. 2011). Die in
den 90er Jahren oft noch hiufig zeitaufwén-
dige der Suche nach Akut-Versorgungsklini-
ken fiir Schwerverletzte stellt heute daher kein
relevantes Problem mehr dar. Dies gilt um-
so mehr, da UTZ verpflichtet sind, jederzeit
(24 Stunden am Tag und 365 Tage im Jahr)
mindestens zwei Schwerverletzte gleichzeitig
erstversorgen zu konnen.

Die Klinikzuweisung von Schwerverletz-
ten erfolgt gemil Weibuch der DGU und der
S-3-Leitlinie Polytrauma immer iiber einen
Schockraum (SR). Der Schockraum stellt so-
mit die wichtigste Schnittstelle zwischen der
préaklinischen Erstversorgung und der inter-
disziplindren klinischen Behandlung dar. Die
Strukturqualitit, die Teamzusammensetzung
und deren Aus- und Weiterbildung sind im
Weillbuch und in der S3-Leitlinie Polytrau-
ma beschrieben. Diese Faktoren werden in
den Audits und Rezertifizierungen tiberpriift,
um deutschlandweit eine einheitliche Versor-
gungsqualitidt sicherzustellen. Das klinische
Schockraummanagement basiert wie die pri-
klinische Versorgung auf einem strukturierten
und priorisierenden Behandlungsalgorithmus
(treat first, what kills first). Das Advanced-
Trauma-Life-Support®-Konzept (ATLS) ist
sicher das weitesten verbreitete in Deutsch-
land. Nicht nur die Vorhaltung und Schulung
von kompletten Schockraumteams, sondern
auch die gesteigerte Inanspruchnahme der
Schockrdume fiihrt zu erheblichen organisa-
torischen und wirtschaftlichen Belastungen der
Kliniken (Marzi et al. 2019). So fand an einem
UTZ zwischen 2012 und 2016 eine Steigerung
der Schockraumzuweisungen von 70 % statt,
bei jedoch gleichzeitigem Riickgang der Fall-
schwere. Eine Ursache dafiir ist u. a. der Anteil
der Schockraumzuweisungen rein nach Unfall-
hergang, wie sie in der S3-Leitlinie Polytrauma
mit dem Empfehlungsgrad GoR B beschrieben
sind (DGU 2017, S. 30). Diese machen in gro-



140

Ben Schockriumen von UTZs einen Anteil von
bis zu 30 % aus. Unter dem bestehenden wirt-
schaftlichen und organisatorischen Druck wird
mancherorts versucht, auf diesen gesteiger-
ten Vorhalteaufwand durch die Besetzung der
Schockriume mit einem reduzierten Schock-
raum-Team (Limited-TraumaTeam: L-TT) zu
reagieren. Es ist ein Trend feststellbar, solche
L-TT insbesondere bei vermeintlich ,,Jeichten
Schockriaumen®, die nach den B-Kriterien der
S3-Leitlinie angemeldet werden, einzusetzen.
2019 konnte jedoch nachgewiesen werden, dass
es sich bei den Schockraumzuweisungen nach
Unfallhergang mitnichten nurumleicht verletz-
te Patienten handelt (Schweigkofleretal. 2019).
Eine Arbeitsgruppe der Sektion NIS (Not-
fall-Intensiv-Schwerverletztenversorgung) der
DGU evaluiert in einem wissenschaftlichen
Projektdiederzeit giiltigen Schockraumaktivie-
rungskriterien (Waydhas et al. 2018). Bei einer
engen Einbindung und Schulung des Rettungs-
dienstes und der Leitstellen scheint jedoch ein
abgestuftes Schockraumalarmierungsschema
ohne Qualititsverluste in der Schockraumver-
sorgung grundsitzlich moglich (Spering et al.
2018).

Die moderne Schockraumversorgung von
Schwerverletzten hat neben einem straffen
Zeit- und Ressourcenmanagement und einem
festgelegten interdisziplindren Behandlungs-
Regime eine leistungsfihige CT-Diagnostik
(Trauma Scan) als Basis. Innerhalb kiirzester
Zeit sind lebensgefihrliche Verletzungen zu
erkennen und zu behandeln. Je nach Erfor-
dernis konnen lebensrettende Notfalleingrif-
fe noch direkt im Schockraum erfolgen oder
es wird eine Notfallversorgung im OP nach
dem Damage-Control-Prinzip (Damage Con-
trol Surgery) durchgefiihrt. Es geht hierbei
zundchst um ,,Schadensbegrenzung* (Damage
Control) und um eine Stabilisierung der Vi-
talfunktionen dieser Patienten. Es erfolgt zu-
nichst eine Blutstillung und — je nach Schwe-
regrad der Verletzungen — eine initiale Notfall-
stabilisierung von Knochenbriichen und eine
Weichteilbehandlung von Gewebequetschun-
gen und offenen Wunden. Die Weiterbehand-
lung erfolgt dann interdisziplinir zunédchst auf
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der Intensivstation. Eine definitive operative
Versorgung wird erst nach Stabilisierung der
Patienten durchgefiihrt. Dies dauert in der Re-
gel einige Tage und wird eng iiberwacht. Ope-
rative Zwischenschritte und eine ldnger dau-
ernde maschinelle Beatmung sind zudem re-
gelhaft erforderlich. Besonders schwere Schi-
del-Hirn-Traumata und Thoraxtraumen sind
prognostisch wegweisend.

Nach dem TR-DGU® 2018 mussten 65 %
der Schwerverletzten operativ versorgt wer-
den. Im Schnitt waren 3,4 Operationen not-
wendig. Etwa ein Drittel der Schwerverletzten
musste beatmet werden. Die mittlere Auf-
enthaltsdauer auf der Intensivstation betrug
6,2 Tage.

Parallel zur Intensivbehandlung sind die
definitive unfallchirurgische Behandlung und
die erforderlichen Rehabilitationsmanahmen
zu planen und einzuleiten.

Entscheidend fiir den letztlichen Behand-
lungserfolg ist ein fachlich wie organisatorisch
kompetenter sowie  durchsetzungsfihiger
»~Navigator und ,,Taktgeber* durch diesen
komplexen klinischen Versorgungsprozess.
Diese verantwortungsvolle Aufgabe — von
Aufnahme bis zur Entlassung — liegt beim
Unfallchirurgen, der sie in kollegialer Ab-
stimmung mit den beteiligten Fachabteilungen
tibernimmt. Der Schwerverletzte benétigt auf
seinen vielen Stationen, die er durchlauft, einen
. Kiimmerer®, der auch die Schnittstelle u. a. zu
den Angehorigen, dem Sozialdienstund den Re-
habilitationseinrichtungen bilden muss. Dieser
organisierende ,,Kiimmerer* ist idealerweise
der erstversorgende Oberarzt bzw. die Ober-
arztin der Unfallchirurgie. Diesen Anspruch zu
erfiillen kann in Zeiten stark reglementierter
Arbeitszeitkorsette und reduzierter Personal-
decken rasch problematisch werden. Zudem ist
dieser Beruf korperlich wie psychisch tiberaus
fordernd und durch lange Weiterbildungszeiten
sowie stiandige planerische und handwerk-
lich-operative Trainingserfordernisse belastet.
Diese anspruchsvollen Anforderungen an Per-
sonlichkeitsprofile und Talent lassen sich mit
strikten Arbeitszeitregulierungen, ausufernder
Biirokratie und einer demotivierenden Doku-
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mentationsflut nur schwerlich vereinbaren.
Nicht zuletzt sind besonders Unfallchirurgen
und Orthopidden zunehmend Vorwiirfen von
Behandlungsfehlern ausgesetzt. Die allgemei-
nen Anstellungsbedingungen in den Kliniken
fiir leitende unfallchirurgisch geprigte Positio-
nen verschlechtern sich zudem kontinuierlich.
Wie sich die erforderliche Personalgewinnung
fiir diesen schweren wie erfiillenden Beruf
unter diesen Rahmenbedingungen zukiinftig
sicherstellen ldsst werden die kommenden Jah-
re zeigen.

8.4 Rehabilitation
Schwerverletzter

Untersuchungen zum langfristigen Outcome
polytraumatisierter Patienten zeigen bei nun
deutlich hoheren Uberlebenschancen dauer-
hafte relevante Beeintrichtigungen der physi-
schen und psychischen Gesundheit mit daraus
resultierender Verringerung der Lebensqualitét
und infolgedessen hohen Kosten fiir das Ge-
sundheitssystem (Simmel 2018).

Der Betrachtung liegt die ICF (Interna-
tionale Klassifikation der Funktionsfihigkeit,
Behinderung und Gesundheit), das bio-psy-
chosoziale Betrachtungsmodell der WHO, zu-
grunde. Korperfunktionen, Korperstrukturen,
Aktivitdten und Partizipation (Teilhabe) sowie
Umweltfaktoren stehen in der Rehabilitation
in direkter Wechselwirkung zueinander und
bedingen einander im Positiven wie im Nega-
tiven.

Die Rehabilitation schwerverletzter Patien-
ten unterscheidet sich daher folgerichtig auch
von der Nach- und Weiterbehandlung nach
elektiven konservativen und operativen Be-
handlungen in Orthopédie und Unfallchirurgie.

Patienten mit schwerem Schédel-Hirn-
Trauma oder Querschnittsymptomatik werden
in spezialisierten Zentren behandelt, die be-
sondere Anforderungen erfiillen miissen. Aus-
gehend von einem Vorschlag durch den ehe-
maligen Verband Deutscher Rentenversiche-
rungstréager ist seit 1995 ein neurologisch/neu-
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rochirurgisches Phasenmodell Kostentriger-
ibergreifend flichendeckend umgesetzt. Die
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
(BAR) hat hierzu inhaltliche und strukturelle
Empfehlungen vorgegeben. Schwerbrandver-
letzte werden in iiberregionalen Traumazen-
tren mit einem entsprechenden Zentrum be-
handelt.

Die Polytraumaversorgung wird erst durch
eine schnittstellenfreie Rehabilitation kom-
plettiert. Das Rehapotenzial schwerverletzter
Patienten wird aktuell in den meisten Fillen
noch nicht vollstindig ausgeschopft. Aus-
wertungen aus dem TraumaRegister DGU®
ergeben, dass 2018 lediglich 15,4 % der Uberle-
benden nach Polytrauma in eine Reha-Klinik
verlegt wurden. 63,1 % wurden in die héus-
liche Pflege entlassen. In Anlehnung an das
neurologische Phasenmodell wurde 2017 ein
Phasenmodell der Traumarehabilitation pu-
bliziert. Es lduft ebenfalls in sechs Phasen ab,
die flieBend ineinander iibergehen. Bei defi-
nierten Ein- und Ausgangskriterien konnen
einzelne Phasen auch iibersprungen werden
(B Abb. 8.3).

Phasenmodell der
Traumarehabilitation

8.4.1

== Phase A: Akutbehandlung

== Phase B: Friihrehabilitation (wihrend der
Akutbehandlung)

== Phase C: Postakute Rehabilitation

== Phase D: Anschlussrehabilitation (z.B.
Anschlussrehabilitation (AR), Anschluss-
heilbehandlung (AHB), Berufsgenossen-
schaftliche Stationdre Weiterbehandlung
(BGSW))

== Phase E: Weiterfilhrende Rehabilitati-
on (z.B. berufliche, psychologische oder
Schmerzrehabilitation)

== Phase F: Nachsorge (bei bleibenden oder
langfristigen Unfallfolgen)

Die Kriterien der Deutschen Rentenversiche-
rung orientieren sich an einer ausreichen-
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Akutbehandlung

Polytrauma
Phase A
Friihrehabilitation Postakute Anschluss-
(akutmedizinisch) ———»  Rehabilitation @ ———»  Rehabilitation
Phase B Phase C Phase D

Weiterfiihrende
Rehabilitation
Phase E

Nachsorge

Phase F

B Abb. 8.3 Phasenmodell der Traumarehabilitation

den Motivation und Belastbarkeit der Patien-
ten. Die sogenannte ,,Rehabilitationsfahigkeit™
(siche B Abb. 8.4) ist allerdings auch mit
Blick auf die ICF-Kriterien fiir schwerverletz-
te Patienten primir irrelevant und wird oftmals
erst durch Behandlung in der Phase C her-
gestellt.

Die Akutbehandlung (Phase A) der Trau-
marehabilitation sowie die Friihrehabilitation
(Phase B) finden im Traumazentrum oder
in spezialisierten Akutkliniken statt und be-
ginnen im Bedarfsfall auf der Intensivstation
des Akutkrankenhauses mit physikalisch-the-
rapeutischen Mafnahmen.

o Die postakute Rehabilitation (Phase C) ist
gekennzeichnet durch einen grofien Anteil
pflegebediirftiger Patienten mit hohem Re-
habilitationsbedarf, aber auch durch die me-
dizinische Notwendigkeit einer interdiszi-
plindren Behandlung, weiterfiihrender Dia-
gnostik (auch mittels Grofigeriten) und der
Moglichkeit, auch komplexe operative Re-
visionseingriffe durchzufiihren.

Gerade in der postakuten Rehabilitation
(Phase C) besteht noch ein relevantes ,,Reha-
loch*: Die Phase-C-Rehabilitation ist lediglich
im Bereich der gesetzlichen Unfallversiche-
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rung — ausschlieflich in den BG-Kliniken — als
,Komplexe Stationdre Rehabilitation (KSR)*
flaichendeckend umgesetzt (Reimertz 2019).

So miissen nach wie vor junge Patienten
mit Polytrauma auferhalb des Leistungsange-
bots der gesetzlichen Unfallversicherung nach
der poststationdren Phase B zunichst in eine
fiir die Patienten vollig unzureichende Kurz-
zeitpflegeeinrichtung verlegt werden, da eine
hiusliche Pflege bzw. ambulante Rehabilitati-
on noch nicht moglich ist.

Die Rehabilitation in der postakuten
Phase C stellt an Uberregionale Trauma-
rehabilitationszentren (UTRZ) besondere
Anforderungen, die bislang nur in den BG-
Kliniken fiir Patienten aus dem SGB-VII-
Bereich umgesetzt sind. Hierzu gehort neben
einer (auch rdumlich) engen Kooperation und
Vernetzung mit den Traumazentren auch:
== Sicherstellung ziigiger operativer Revisi-

onsmoglichkeiten im Bedarfsfall
== Sicherstellung der postakuten Anschluss-

und weiterfiihrenden Traumarehabilitation
sowie der langfristigen Nachsorge (inkl.

Schmerzrehabilitation und neuro-/psycho-

logischer Kompetenz)
== Vorhaltung hierfiir notwendiger personel-

ler, riumlicher sowie technisch-apparativer

Ausstattung
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Rehabilitationsfahigkeit

Die Rehabilitandin oder der Rehabilitand muss

- mindestens friithmobilisiert, insbesondere in der Lage sein, ohne fremde Hilfe zu essen,
sich zu waschen und auf Stationsebene zu bewegen

- fur effektive rehabilitative Leistungen ausreichend belastbar sein
- motiviert und in der Lage sein, aktiv mitzuarbeiten

Keine Rehabilitation moglich bei

- akuten Infektionen, wie zum Beispiel MRSA-Infektionen
- schwerwiegenden Begleiterkrankungen oder Komplikationen

Krankenhaus-Report 2021

B Abb. 8.4 Kriterien der Rehabilitationsfihigkeit aus: Medizinische Voraussetzungen der Anschlussheilbehandlung —
AHB Indikationskatalog. Stand: 2/2017, Deutsche Rentenversicherung Bund

== erforderliche fachliche Kompetenz im aku-
ten und rehabilitativen Bereich mit Nach-
weis fachspezifischer Aus-, Fort- und Wei-
terbildungen

== [CF basierte multidisziplindre Rehabilitati-
onsplanung und -durchfiihrung

== Teilnahme an klinischen Studien

== Teilnahme an externen und internen Quali-
tatssicherungsverfahren

Fiir Traumarehabilitationszentren der Phase C
sollten daher zukiinftig besondere Anforderun-
gen definiert werden, da hohe Kompetenzen
im akutmedizinischen als auch im rehabilitati-
ven Bereich erforderlich sein miissen (Simmel
et al. 2018). Eine monozentrische Auswertung
aus 2018 zeigt eine Héufigkeit notwendiger
operativer Revisionen in der Phase C von 51 %
(Rindermann 2019).

Die Anschlussrehabilitation in der Phase D
ist etabliert und entspricht den gegenwér-
tigen Rehabilitationsmafinahmen: Anschluss-
rehabilitation (AR), Anschlussheilbehandlung
(AHB), Berufsgenossenschaftliche Stationé-
re Weiterbehandlung (BGSW). Weiterfiihren-
de, auch ambulante Rehabilitationsmafnah-
men konnen auch zur sozialen und berufli-
chen Wiedereingliederung erforderlich werden
(Phase E).

Um ein erreichtes Ergebnis langfristig zu
sichern, ist gerade bei Patienten mit bleiben-

den Unfallfolgen eine kontinuierliche Nach-
sorge zu gewdhrleisten. Dies betrifft z.B.
Patienten nach Amputationen, bei andauern-
dem Pflege-, Therapie- oder Hilfsmittelbedarf,
chronischen Schmerzen und psychotraumato-
logischen Langzeitfolgen (Phase F).

Ziel eines Phasenmodells Traumarehabili-
tation ist es, ein bestmogliches Ergebnis fiir
eine moglichst schnelle und lange anhaltende
soziale, familidre und berufliche Wiederein-
gliederung Schwerverletzter zu erzielen. Um
alle Rehabilitationspotenziale der Schwerver-
letzten zu heben, ist es notwendig, friihest-
moglich multidisziplindre und phaseniibergrei-
fende Rehabilitationsmainahmen einzuleiten
sowie ineinander iibergreifende und aufeinan-
der abgestimmte Rehabilitationsphasen naht-
los umzusetzen. Dies ist sowohl in der UN-
Behindertenrechtskonvention von 2006 (Ar-
tikel 26 Satz 1la) als auch im aktuellen
Weillbuch Schwerverletztenversorgung (DGU
2019, S. 25-26) formuliert. Aktuell findet
auch in der Offentlichkeit eine Diskussion
hierzu statt. In einem ganzseitigen Artikel
in der Frankfurter Allgemeinen Sonntagszei-
tung vom 05.07.2020 mit dem Titel ,,Entlas-
sen in den Stillstand — Unfallchirurgen schla-
gen Alarm®, mahnt der derzeitige Prisident
der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(DGU), Univ.-Prof. Dr. Michael Raschke, eine
liickenlose Rehabilitation an.
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Phase A
Akutbehandlung

schwer verletzt
Operation, Intensiv-
Akutbehandlung
ICF-Prioritat: Struktur-Funktion
Ziel: Stabiliesierung, (Friih-)
Rehabilitation

Patient:
Fokus:

Einrichtung

(z.B.): Traumazentrum

PhaseD
Anschluss-Rehabilitation

Patient: selbststandig in ADL mit
Hilfsmitteln

Fokus: umfassender Rehabedarf

ICF-Prioritat: Aktivitat-Teilhabe-Funktion

Ziel: Wiedererlangung der Akti-
vitat, Vorbereitung zur
Teilhabe

Einrichtung

(z.B.): UTRZ, Uberregionales

Trauma-Rehazentrum, (RTRZ),
Rehazentrum, BG Klinik (AHB,
BGSW, EAP)

Phase B
Frihrehabilitation
Phase C
Postakute Rehabilitation
Patient: akut med. in Bereitschaft,
unselbststandig
Fokus: pflegebediirftig, Moni- Patient: in ADL nicht selbststédig,
toring, Friihrehabilitation akutmed. Abkldrung haufig,
ICF-Prioritat: Funktion-Struktur — Akti- psycho. Unfallfolgen
vitat Fokus: umfassende Therapie- und
Ziel: Stabiliesierung, (Frih-) Pflege, multimd. Behandlung,
Rehabilitation Diagnostik, Revisionen, arztl.
Einrichtung psychol. Behandlung
(z.B.): Uberregionales Trauma- |CF-Prioritat: Aktivitat-Funtion-Struktur
zentrum, Friihrehabilitation Ziel: Rehafshigkeit
Barthel-l:  >30 (Frihreha-Barthel) Einrichtung
(z.B.): Uberregionales Trauma-
Reha-zentrum, (UTR2),
BG Klinik (KSR)
Barthel-l..  >70 (Friihreha-Barthel)
Phase E
Weiterfiihrende Rehabilitation
Phase F
Nachsorge
Patient: med. Reha weitgehend
abgeschlossen, Teilhabe-
defizite Patient: mit dauerhaften Unfall-
Fokus: soziale und berufliche folgen
Reintegration Fokus: Nachsorge, Hilfsmittelver-
ICF-Prioritat: Teilhabe-Aktivitat-Funktion sorgung
Ziel: soziale und berufliche ICF-Prioritat: Teilhabe-(Aktivitat)-(Funtion)
Reintegration Ziel: Erhalt der Gesundheit und
Einrichtung Lebensqualitat
(z.B.): UTRZ, RTRZ, amb. Reha- Einrichtung
zentrum, BG Klinik (MBOR, (z.B): Posttrauma-Ambulanz,
ABMR, TOR, Schmerzreha- BG Klinik, URTZ
bilitation)

Krankenhaus-Report 2021

O Abb.8.5 Wo kann die Rehabilitation stattfinden? Aufstellung nach Simmel et al. 2017

Damit der richtige Patient zur richtigen
Zeit auch in der richtigen Trauma-Reha-Kli-
nik behandelt wird, sind definierte Prozes-
se und infrastrukturelle Voraussetzungen not-
wendig (Miiller et al. 2018). Im neurologi-
schen Phasenmodell erfolgt die Zuordnung
der Patienten zu den einzelnen Reha-Phasen
mittels des Pflegegrades (Barthel-Index). Die-
ser ist ubiquitdr verfiigbar und stellt auch
grundsitzlich eine praktikable Zwischenlo-
sung dar.

Der Pflegebedarf gibt allerdings nur einen
Teilaspekt wieder; der tatsidchliche Therapie-
bedarf der Patienten wird nur unzureichend ab-
gebildet. Um den Reha-Bedarf schwerverletz-
ter Patienten reproduzierbar und adidquat zu

ermitteln, wére die Einfithrung eines Trauma-
Reha-Scores sinnvoll. Ein von der AG Trau-
marehabilitation der Deutschen Gesellschaft
fiir Orthopéddie und Unfallchirurgie (DGOU)
erarbeiteter Score findet sich derzeit in der kli-
nischen Priifung.

Die konsequente Umsetzung eines Pha-
senmodells Traumarehabilitation liefe sich
mit einer Weiterentwicklung des aktuellen
TraumaNetzwerks DGU® zu mehrstufigen zer-
tifizierten Trauma-Reha-Netzwerken abbil-
den. In Analogie erscheint eine Kategorisie-
rung der an der Traumaversorgung beteiligten
Reha-Einrichtungen als lokale (LTRZ), regio-
nale (RTRZ) und iiberregionale Traumarehabi-
litationszentren (UTRZ) als sinnvoll.
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Fiir Rehabilitationseinrichtungen der Pha-
sen D und E konnen bereits bestehende Struk-
turen iibernommen werden.

OEine phaseniibergreifende Behandlung fiir
alle Patienten scheitert aktuell zumeist an
den Sektorengrenzen und den derzeit defi-
nierten Voraussetzungen fiir eine Rehabili-
tation (B Abb. 8.5).

Im ambulanten Sektor ist die Nachbetreu-
ung polytraumatisierter Patienten hiufig durch
Schnittstellenprobleme geprigt. So fehlt bei
komplexen Fraktur- und Verletzungsmustern,
die sonst im ambulanten Bereich so nicht
vorkommen, héufig schon rein strukturell die
,intersektorale Briicke* zum erstversorgenden
Traumazentrum. Fiir Kliniken ohne zugelasse-
ne MVZ oder (Teil-)Erméchtigungen fehlt das
Feedback zu Verldufen. Stringente, fallbezoge-
ne Qualitdtskontrollen und ein durchgehendes
Verlaufsmanagement werden so massiv er-
schwert. Die Heilmittel-Budgets der Vertrags-
drzte sind fiir diese Patientengruppe zudem
hiufig nicht ausreichend.

Auch hier spielt die Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung (DGUV) fiir ihre Versi-
cherten wieder eine — vorbildliche — Sonder-
rolle. Die Schnittstellenproblematik ist durch
das ,,Durchgangsarzt-System* niedergelasse-
ner und stationdrer Unfalldrzte sowie die in-
tersektoralen Aktionsmoglichkeiten der zuge-
lassenen Kliniken grundsétzlich nicht existent.
Die berufliche und soziale Wiedereingliede-
rung und Teilhabe werden ,,mit allen geeig-
neten Mitteln® unbudgetiert und mit einem
konsequenten Fallmanagement der Unfallver-
sicherungstriger angestrebt.

8.5 Fazit

Die Versorgungskette fiir Patienten mit Po-
lytrauma in Deutschland ist gut strukturiert
und belastbar. Deutschlandweite Netzwerke
von Traumazentren unterschiedlicher Versor-
gungsstufen garantieren eine standardisierte,
qualititsgesicherte und ganzjdhrige ,,Rund-
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um-die-Uhr*“-Akutversorgung. Diese Struktu-
ren sind auch fiir die Bewiltigung eines Mas-
senanfalls von Verletzten (MANV) gut geriis-
tet und haben sich in verschiedenen Katastro-
phenfillen bereits nachweislich bewihrt. Wer
heute polytraumatisert in eine Klink eingelie-
fert wird, hat beste Chancen, das Unfallereig-
nis zu iiberleben.

Bei allgemein sinkenden Zahlen durch Un-
fille Schwerverletzter und zunehmend knap-
per werdenden finanziellen Mitteln werden die
bisher durch die DGU etablierten und quaitéts-
gesicherten Strukturen von Traumazentren und
Traumanetzwerken zukiinftig allerdings einem
Wandel unterliegen. Hochspezialisierte Zen-
tren mit hoher Versorgungsdichte miissen best-
moglich personell wie apparativ ausgestattet
werden. Dies gelingt nur unter Beriicksichti-
gung regionaler wie iiberregionaler Bedarfs-
aspekte. Fine Fachgesellschaft wie die DGU
kann dies allein nicht leisten. Politik und Kos-
tentrdager miissen hier mit den fiir die Trauma-
versorgung in Deutschland zustindigen medi-
zinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften
endlich in einen konstruktiven Dialog eintre-
ten. Die DGU hat mit den von ihr geschaffe-
nen qualititsgesicherten Strukturen jedenfalls
die erforderliche und international weithin als
.Blaupause® angesehene Vorarbeit dazu ge-
leistet.

In der Behandlungskette Schwerverletzter
treten zunehmend Aspekte von Lebensqualitit
und Teilhabe in den Fokus. Hier bleibt noch
einiges zu tun. Lediglich im Bereich der Ge-
setzlichen Unfallversicherung (DGUV) sind
die Rehabilitation und das Reha-Management
liickenlos organisiert. In allen anderen Versor-
gungsbereichen fallen die Patienten nach der
Akutbehandlung mit Friihrehabilitation meist
in ein sogenanntes ,,Rehaloch®. Auch junge
Patienten miissen héufig intermittierend zu-
nichst in eine Kurzzeitpflege. Das ist weder
menschlich noch 6konomisch vertretbar. Die
Rehabilitation wird mindestens verzdgert oder
wichtige Folgeeingriffe werden ggf. verpasst
und der ganze Prozess verzogert sich zum
Nachteil der Patienten — und auch der Kosten-
trager. Hier besteht dringender Handlungbe-
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darf, der wenigstens von einigen Haftpflicht-
versicherern auch bereits erkannt wurde und
gemeinsam mit der DGU angegangen wird.

Die Versorgung polytraumatisierter Patien-
ten in Deutschland hat insgesamt ein interna-
tional anerkannt sehr hohes Niveau erreicht. Es
gibt aber nichts, was nicht noch besser wer-
den konnte. Ein engerer ,,Schulterschluss® als
bisher zwischen Politik, Kostentridgern, Fach-
gesellschaften und Verbinden konnte dies zu-
kiinftig bewirken.
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9.2 - Anforderungen an die regionale Struktur des Versorgungssystems

== Zusammenfassung

Der Beitrag geht von den Erfordernissen einer
leitliniengerechten Versorgung fiir Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen aus.
Aus der Gegeniiberstellung dieser idealtypi-
schen, auf regionalen Netzwerken griindenden
Versorgung mit den derzeitigen Versorgungs-
strukturen und bereits bestehenden Ansdtzen
leitet er ndichste Schritte zur Transformation
der gegenwdrtigen Strukturen ab.

This paper focuses on the need for guide-
line-based care for people with serious mental
illness. By contrasting this ideal care based
on regional networks with the current care
structures and existing approaches, the paper
derives the next steps for a transformation of
the current care structures.

9.1 Einleitung

Die nachfolgende Darstellung bezieht sich
schwerpunktmifig auf die Allgemeine Er-
wachsenenpsychiatrie. Besonderheiten der
Kinder- und Jugendpsychiatrie, der Versor-
gung psychosomatischer Erkrankungen und
anderer spezieller Storungsbilder bleiben aus
Platzgriinden unberiicksichtigt.

Die aktuell stark diskutierten paradigma-
tischen Auseinandersetzungen zwischen tra-
ditionellen Behandlungskonzepten und den
neueren Ansitzen ,,Recovery” und ,,Empow-
erment” sowie daraus abgeleiteten zusétzli-
chen Behandlungselementen wie Peer-Bera-
tung konnen hier ebenfalls nicht aufgegriffen
werden (vgl. u.a. Greve und Hummelsheim
2015). Substanzielle Fortschritte in der Versor-
gung von Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen sind aber am ehesten dann zu
erwarten, wenn es gelingt, die nachfolgend
dargestellten Weiterentwicklungen der Versor-
gungsstrukturen mit einer parallelen Weiter-
entwicklung der Paradigmata psychiatrischer
Therapie und Rehabilitation zu verbinden.

Im Interesse einer zusammenhingenden
Darstellung bei begrenztem Umfang wer-

den verfiigbare Evidenzen nicht iiberall dar-
gelegt. Wir verweisen hierzu insbesondere
auf die S3-Leitlinie ,,Psychosoziale Thera-
pien bei schweren psychischen Erkrankungen*
(DGPPN 2018), das Psychiatrie-Kapitel des
Gutachtens des Sachverstindigenrats zur Be-
gutachtung der Lage im Gesundheitswesen
(SVR 2018) und die Ubersicht von Becker
et al. (2008).

9.2 Anforderungen
an die regionale Struktur
des Versorgungssystems

9.2.1 Vorgaben der S3-Leitlinie
~Psychosoziale Therapien”

Neben diversen diagnosespezifischen Leitlini-
en, etwa zu Schizophrenie, bipolaren Stérun-
gen oder Angsterkrankungen, hat die DGPPN
als zustidndige Fachgesellschaft der AWMF
erstmals 2013 eine die Diagnosen iibergreifen-
de S3-Leitlinie ,,Psychosoziale Therapien bei
schweren psychischen Erkrankungen “ heraus-
gegeben, die mittlerweile in einer aktualisier-
ten Fassung vorliegt (DGPPN 2018). Im Ka-
pitel ,,Systeminterventionen dieser Leitlinie
werden evidenzbasierte Vorschldge zur ,,multi-
professionellen gemeindepsychiatrischen Be-
handlung® vorgelegt, die als Blaupause fiir ein
optimal strukturiertes Versorgungssystem gel-
ten konnen (Empfehlungen 10 bis 14, a.a. O.
S. 38f und 96 ff).

In allen Versorgungsregionen soll dem-
nach ,.eine gemeindepsychiatrische, teamba-
sierte und multiprofessionelle Behandlung*
zur Verfiigung stehen. Das regionale Team soll
»Menschen mit schweren psychischen Sto-
rungen in akuten Krankheitsphasen in ihrem
gewohnten Lebensumfeld behandeln konnen,
aber dariiber hinaus auch iiber ldngere Zeit-
rdaume aufsuchend zur Verfiigung stehen. ,,We-
sentliche Aufgabe der multiprofessionellen ge-
meindepsychiatrischen Teams soll neben der
bedarfsorientierten und flexiblen Behandlung
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die gemeinsame Verantwortung sowohl fiir
die gesundheitliche als auch die psychosozia-
le Versorgung der Betroffenen sein und so
die Behandlungskontinuitiit sichern.* Die fiir
die Struktur des Versorgungssystems relevan-
ten Aspekte dieser Empfehlungen werden in
den folgenden Abschnitten ndher behandelt.

9.2.2 Behandlung im ,gewohnten
Lebensumfeld”

So weit wie moglich sollen alle therapeuti-

schen, rehabilitativen und unterstiitzenden An-

gebote dort stattfinden, wo die Betroffenen

leben — einer ambulanten und bei Bedarf auch

aufsuchenden Versorgung ist der Vorzug zu ge-

ben vor einer Herausnahme aus den gewohn-

ten rdumlichen und sozialen Beziigen, wie

sie mit einer Krankenhausbehandlung, aber

auch mit stationdren Rehabilitationsmafnah-

men und mit Heimunterbringungen verbunden

ist.
Vorteile ambulanter und ggf. aufsuchender

Hilfen sind

== der Erhalt der gewohnten sozialen Bezie-
hungen, insbesondere zu Angehorigen und
Mitbewohnern oder weiteren Vertrauens-
personen;

== die Moglichkeit der Einbeziehung des so-
zialen Umfelds in die Behandlung, ein-
schlieBlich der Bearbeitung etwaiger Kon-
flikte;

== die Vermeidung von Belastungen und
Traumatisierungen, die mit — insbesondere
unfreiwilligen — Einweisungen in Einrich-
tungen verbunden sein konnen;

== die grofere Wirklichkeitsndhe der gesam-
ten Diagnostik und Behandlung;

== die Vermeidung von Transferverlusten bei
der Ubertragung therapeutischer Erfolge
von der Einrichtung in die private Umge-
bung.

Stationire MaBnahmen sollen darum auf Si-
tuationen beschrinkt bleiben, in denen die
Herausnahme aus dem gewohnten Lebensum-

feld bei akuten psychischen Krisen erforder-
lich ist, etwa zur Abwendung akuter Eigen-
oder Fremdgefihrdung, bei iiberwachungsbe-
diirftigen gesundheitlichen Risiken aufgrund
somatischer Begleiterkrankungen, bei aktuell
schwierigen Lebensumstinden oder Zuspit-
zung der Symptomatik.

9.2.3 Versorgungsregion

Nicht nur die mobilen multiprofessionellen
Teams, sondern alle Angebote sollen sich auf
definierte Versorgungsregionen beziehen, in
der Regel kommunale Gebietskdrperschaften
oder Bezirke groBer Stddte, um alle Hilfen
optimal miteinander vernetzen zu konnen. Ide-
altypisch soll niemand wegen speziellen oder
besonders groBen Hilfebedarfs seine regiona-
len und sozialen Beziige verlassen miissen.

Dieser Regionalbezug ist auch typisch
fiir psychiatrische Krankenhauseinrichtungen
(vgl. » Abschn. 9.3.2).

9.2.4 Jederzeitige Verfiigbarkeit
(Krankenhduser,
Krisendienste, nicht-
psychiatrische Dienste)

»Akute Krankheitsphasen* (Empfehlung 10
der Leitlinie) konnen sich zu jeder Tages- oder
Nachtzeit so weit zuspitzen, dass ein sofortiges
Eingreifen durch fachlich geschulte Krifte no-
tig ist. Eine solche Situation ist hdufig nicht so
klar vorhersehbar, dass sie rechtzeitig abgefan-
gen werden konnte; aulerdem fehlt in akuten
Krisensituationen teilweise die notige Eigen-
motivation zum Aufsuchen geeigneter Hilfen.
Eine Erreichbarkeit rund um die Uhr (24/7)
gehort darum zur Grundausstattung regionaler
psychiatrischer Versorgungssysteme fiir Men-
schen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen.

Soweit es sich um Notfallsituationen mit
der Notwendigkeit einer Gefahrenabwehr han-
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delt, stehen Dienste zu ihrer Bewiltigung fli-
chendeckend zur Verfiigung (Krankenhausbe-
reich und Ordnungsdienste einschlielich Poli-
zei). Fiir Krisen mit akutem Handlungsbedarf,
aber ohne akute Eigen- oder Fremdgefdahrdung
fehlt es allerdings in den meisten Regionen
Deutschlands an Strukturen der ambulanten
psychiatrischen Krisenhilfe, die rund um die
Uhr besetzt sind (vgl. unten » Abschn. 9.3.7).

9.2.5 Von der Versorgungskette
zum Gemeinde-
psychiatrischen Verbund

Seit den Anfidngen der Psychiatriereform in
den 1970er Jahren wird allgemein die Notwen-
digkeit einer Zusammenfiihrung der einzelnen
Leistungsbausteine zu ganzheitlichen, aufein-
ander abgestimmten Hilfen gesehen. Die Psy-
chiatrie-Enquéte (Deutscher Bundestag 1975)
ging zunichst vom Modell einer kettenformi-
gen Aneinanderreihung gestufter Hilfen aus,
die von den Patienten je nach momentanen Er-
fordernissen durchlaufen werden sollten. Bei-
spiele fiir solche Ketten wiren die Abfolge
von stationdrer {iber teilstationdre zu ambu-
lanter Behandlung oder die Kette Klinik —
Wohnheim — Wohngemeinschaft — selbstén-
diges Wohnen. Solche Kettenlosungen sind
allerdings damit verbunden, dass die Patienten
bei jeder Anderung mit neuen Bezugspersonen
sowie neuen rdumlichen und sozialen Umge-
bungen konfrontiert sind. Solche Wechsel kon-
nen fiir Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen hohe oder gar nicht iiberwind-
bare Hiirden darstellen.

Die Expertenkommission zum Modellpro-
gramm Psychiatrie der Bundesregierung for-
mulierte deswegen in ihrem Abschlussbericht
bereits 1988 das Konzept des , Gemeinde-
psychiatrischen Verbundes*, damals noch als
einer Holding, in der alle regional verfiigba-
ren bzw. zustindigen Leistungserbringer zu-
sammengeschlossen werden sollten (Exper-
tenkommission 1988; Kunze 1999). Aus der
Sicht hilfsbediirftiger Menschen mit (schwe-

ren) psychischen Erkrankungen ist die Kern-
aufgabe des GPV eine Anker- und Lotsen-
funktion im zersplitterten, uniibersichtlichen
Versorgungssystem: Eine ,,koordinierende Be-
zugsperson® bietet zundchst eine Beratung
iiber alle verfiigbaren Hilfen und die Unter-
stiitzung bei deren Initialisierung an, sodann
eine ilibergreifende Hilfeplanung und die Koor-
dination aller im Einzelfall titigen Dienste. Sie
bleibt erforderlichenfalls iiber mehrere Jahre
als primére Anlaufstelle im System zustindig
und erreichbar, auch bei Anderungen des Hil-
febedarfs im Laufe der Erkrankung.
Wiinschenswert sind dariiber hinaus eine
intensive Vernetzung aller Hilfen und ihre ge-
meinsame Steuerung, sodass die Betroffenen
sie als ,, Hilfen (wie) aus einer Hand“ erleben.

9.2.6 Funktionales Basismodell
(Steinhart und Wienberg)

Steinhart und Wienberg haben kiirzlich in
einem ,,Funktionalen Basismodell gemeinde-
psychiatrischer Versorgung® dargestellt, wie
eine leitliniengerechte regionale Versorgungs-
struktur aussehen sollte (Steinhart und Wien-
berg 2017; Wienberg und Steinhart 2020).

Im Kern ihres Modells steht das regio-
nal titige multiprofessionelle mobile Team
(MMT), das fiir jeden einzelnen Patienten/Kli-
enten die individuell erforderlichen Hilfen teils
selbst erbringt, teils als ergidnzende Angebote
erschlieft und als Gatekeeper und koordinie-
rende Bezugspersonen die erforderliche Steue-
rung ausiibt (B8 Abb. 9.1).

Das mehrfach iiberarbeitete ~Modell
schlieit alle psychiatrischen Leistungsarten
ein, die fiir Personen mit schweren psychi-
schen FErkrankungen in Betracht kommen.
Da es ,Behandlung® und ,,Assistenz” als
Module unabhidngig von jeweiligen institu-
tionellen Zuordnungen definiert, ist es offen
dafiir, aus Regionen mit ganz unterschied-
lichen existierenden Versorgungsstrukturen
heraus entwickelt zu werden. Einige Ansitze
dazu werden im » Abschn. 9.4 vorgestellt.
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O Abb.9.1 Das Funktionale Basismodell 3.0 (nach Steinhart und Wienberg 2020)

9.3 Vorhandenes
Versorgungssystem

9.3.1 Aufteilung in drei
Subsysteme und viele
einzelne Institutionen

Von der obigen Darstellung und der @ Abb. 9.1
weichen die derzeitigen Strukturen des psychi-
atrischen Versorgungssystems in mehrfacher
Hinsicht erheblich ab.

Leistungen, von denen psychisch erkrankte
Menschen profitieren, finden sich verstreut in
diversen Binden des Sozialgesetzbuchs:
== Behandlung bzw. Therapie, héausliche

Akutpflege und Prédvention regelt das

SGB YV,
== Unterstiitzungsleistungen (Assistenz, Ein-

gliederungshilfe) wurden mit dem Bundes-

teilhabegesetz vom SGB XII in das neu
gefasste SGB IX iibernommen,

== Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben regeln
die Biande I und III des SGB,

== Langzeitpflege zu Lasten der Pflegeversi-
cherung sind im SGB XI kodifiziert und

== Vorschriften zu Leistungen der Rehabilita-
tion sind je nach Kostentrdger iiber mehre-
re SGB-Binde aufgeteilt.

Hinzu kommen in vielen Fillen Leistungen
der Jugendhilfe (Unterstiitzung von psychisch
kranken Eltern), diverse Beratungsstellen und
— nicht zuletzt — die Sozialpsychiatrischen
Dienste, die in den meisten Bundesldndern als
Teil der offentlichen Gesundheitsfiirsorge ver-
fasst sind.

Den getrennten Rechtsvorschriften ent-
sprechen getrennte Leistungstriger und als
Folge dessen auch getrennte Leistungserbrin-
ger, unterschiedliche Konzeptionen, getrennte
Planung und Ausfiihrung der Hilfen. Eine fall-
bezogene Koordination oder gar eine verbund-
formige Gesamtsteuerung aller Hilfen wird da-
durch stark erschwert.
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Hinzu kommt in mehreren Sozialgesetzbii-
chern eine Trennung zwischen stationiren und
ambulanten ,,Sektoren“: Krankenhausbereich
versus KV-Bereich im SGB V, ,,Besondere
Wohnformen* (frither Wohnheime) versus am-
bulante Assistenz (,,Betreutes Wohnen®) im
SGB IX, stationire versus ambulante medi-
zinische und berufliche Rehabilitation, statio-
ndre versus ambulante Pflege. Nicht in allen
Fillen gibt es bruchlose Ubergiinge zwischen
stationdren und ambulanten Versorgungsfor-
men, hiufig sind solche Uberginge mit einem
Wechseln des Wohn- oder Aufenthaltsortes so-
wie der professionellen Bezugspersonen ver-
bunden.

O Abb. 9.2 zeigt schematisch die Auftei-
lung des psychiatrischen Hilfesystems in drei
weitgehend voneinander getrennte Subsyste-
me.

Neben den Tridgern von Fachkrankenhiu-
sern oder von Fachabteilungen an Allgemein-
krankenhdusern sowie dem Bereich der nie-
dergelassenen Arzte, Psychotherapeuten und
weiteren Einzelpraxen ist in den letzten Jahr-
zehnten der gemeindepsychiatrische Bereich
entstanden. Bei diesen frither so genannten
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,.komplementiren* Leistungserbringern han-
delt es sich in der Regel um kleine bis mit-
telgrole gemeinniitzige Vereine, aber auch um
Untergliederungen groflerer Wohlfahrtsunter-
nehmen, seltener um gewerbliche Anbieter.
Sie bieten ihre Leistungen meist gezielt fiir
eine Versorgungsregion an, also eine kom-
munale Gebietskorperschaft oder einen GroB3-
stadtbezirk.

Das MMT, das gemifl den Empfehlungen
der S3-Leitlinie (s.0. » Abschn. 9.2.1) und
dem Funktionalen Basismodell von Steinhart
und Wienberg (» Abschn. 9.2.6) den Kern der
gesamten Versorgung ausmachen sollte, fehlt
bisher in allen Sozialgesetzbiichern — es ist
mit seinen Leistungen der Beratung, Erschlie-
Bung von Hilfen und aufsuchender akuter Hil-
fe nirgends kodifiziert. Allenfalls Teilaspekte,
wie etwa die Soziotherapie (§ 37a SGB V),
die aufsuchende Akutbehandlung durch stati-
onsdquivalente Behandlung (§ 117d SGB V)
oder die trigeriibergreifende Gesamtplanung
im Bereich der Rehabilitations- und Unterstiit-
zungsleistungen (§ 117 SGB IX), haben mitt-
lerweile Eingang in Gesetze gefunden, sind
aber noch nicht flichendeckend umgesetzt.

Die drei Bereiche der psychosozialen Versorgung

Fachkrankenhduser und
Fachabteilungen an Allgemein-
Krankenhausern

« Stationen

- Tageskliniken

« Institutsambulanzen

- Stationsaquivalente
Behandlung

Niedergelassene Praxen

« Haus- und Fachhérzte

« Medizinsche Versorgungzentren
« Psychotherapeuten

- Ergo-, Sozio-, Physiotherapeuten
- Pflegedienste (SGB V/XI/XIl)

Gemeindepsychiatrische Dienste

+ Med. und berufl. Rehabilitation

« Wohn- und Betreuungsangebote

- Arbeits-und Beschéaftigunsangebote
- Sozialpsychiatrische Dienste

« Ergo- und Soziotherapeuten

- Pflegedienste (SGB V, Xl und XlI)

Krankenhaus-Report 2021

B Abb.9.2 Die drei Subsysteme der psychiatrischen Versorgung (nach Greve und Steinhart 2020)
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9.3.2 Krankenhausversorgung

In der Verfasstheit des bundesrepublikanischen
Sozialstaates werden psychiatrische Kranken-
hduser als Fachkrankenhduser gefiihrt (zur
Geschichte der psychiatrischen Krankenhaus-
versorgung siche auch Wigand und Becker
2017a,b), sie existieren als spezialisierte Kran-
kenhduser neben den somatischen Kranken-
hiusern der Grund-, Regel- und Maximalver-
sorgung. Die Struktur der Trdgerschaft ent-
spricht der Struktur der somatischen Kran-
kenhaustriager. Seit der Psychiatrie-Enquéte
(Deutscher Bundestag 1975) sind daneben
an somatischen Krankenhdusern selbststdndi-
ge, gebietsérztlich geleitete Abteilungen fiir
die Fachgebiete Psychiatrie und Psychothera-
pie sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie entstanden (Abteilungspsych-
iatrien, vgl. @ Abb. 9.3). Weiterhin gibt es
Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie
an den Universitdtskliniken, die fiir Kranken-
versorgung, Forschung und Lehre zustindig
sind, von denen einige aber auch die Aufgaben
der Pflichtversorgung wahrnehmen.

ltalien

Finnland
Grof3britannien
Deutschland 46,3
Luxemburg 46,1
Osterreich 40,3
Irland 26,5
Spanien 23,7
Belgien 16

Niederlande |43

86,4
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Im Mittelpunkt steht die Sicherstellung der
vor- und nachstationiren, der teilstationiren
und der stationdren Behandlung und der mul-
tiprofessionellen ambulanten Behandlung in
Form von psychiatrischen Institutsambulanzen
nach § 118 SGB V. Mit der Einfithrung des
§ 115d SGB V zur stationsidquivalenten Be-
handlung im Jahre 2018 wurde erstmals die
Moglichkeit geschaffen, stationdre Behand-
lung durch Behandlung im héuslichen Um-
feld der Patientinnen und Patienten zu erset-
zen. Dadurch kommt sozusagen die Institution
,,Krankenhaus“ zum Patienten und nicht um-
gekehrt (Lédngle et al. 2018). Der iiberwiegen-
de Teil der psychiatrischen Fachkrankenhzuser
und Fachabteilungen unterliegt einer regio-
nalen Versorgungsverpflichtung fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen, die gegen ih-
ren Willen auf Basis von offentlich-rechtlicher
Unterbringung behandelt werden (siehe auch
DGPPN 2020).

Wie in der somatischen Krankenhausver-
sorgung sind psychiatrische Fachkrankenhau-
ser und Abteilungspsychiatrien (und einige
Psychiatrische Universitétskliniken) mit ihren
(teil)stationdren Angeboten in die Aufgaben

100 o
88,9 11,1
13,6
53,7
53,9
59,7
73,5
76,3
84

92,4

0% 20%

B Allgemein-Krankenh&user

40%

60% 80% 100%
¥ Psychiatr. Krankenh&user

Krankenhaus-Report 2021

O Abb.9.3 Anteil psychiatrischer Betten nach Krankenhaustyp (nach Wancata et al. 2018)
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der regionalen Pflichtversorgung eingebun-
den.

Die notwendige Nihe zum Versorgungs-
raum und zu den zivilgesellschaftlichen Netz-
werken mit und um die Fachkrankenhduser
und Abteilungspsychiatrien ermoglicht struk-
turell, sich auf eine eigene Aufgabe und Rolle
in gemeindepsychiatrischen Verbiinden einzu-
lassen. Insbesondere die tagesklinischen An-
gebote und die Institutsambulanzen — sofern
sie eine aufsuchende Struktur entwickelt ha-
ben, stellen eine wichtige Briickenfunktion
zwischen Gemeinde und stationirer Behand-
lung dar (Bomke et al. 2013). Weitere wichtige
Bindeglieder kdnnen auch die psychiatrische
hiusliche Krankenpflege nach § 37 SGB V und
die Soziotherapie nach§ 37a sein (siehe auch
» Abschn. 9.3.4).

Kritisch bleibt anzumerken, dass die Kon-
zentration auf die (teil)stationdre Versorgung
den gesundheitspolitischen Blick limitiert. Vor
diesem Hintergrund hat im Jahre 2019 am
Robert Koch-Institut (RKI) ein Internationa-
ler Workshop zur Entwicklung eines Mental-
Health-Surveillance-Systems in Deutschland
begonnen und wird seine Arbeit fortsetzen
(RKI2019).

9.3.3 KV-Bereich

In der Logik der strikten Trennung stationi-
rer und ambulanter Behandlungsleistungen im
SGB V obliegt die Organisation der ambulan-
ten arztlichen und psychotherapeutischen Be-
handlung den Kassenérztlichen Vereinigungen
(,,Sicherstellungsauftrag®, §§ 72 ff SGB V).

Sowohl die Fachirzte einschldgiger Rich-
tungen (Psychiatrie und Psychotherapie, Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und Psychothera-
pie, Neurologie, Psychosomatik usw.) als auch
Psychotherapeuten betreiben in aller Regel ei-
gene Praxen und arbeiten im Sprechstunden-
betrieb. Hausbesuche sind seltene Ausnahmen.
Das gilt im Wesentlichen auch fiir Zusam-
menschliisse in Medizinischen Versorgungs-
zentren.
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Die Zahl niedergelassener Fachdrzte der
oben genannten Facharztgruppen wird allge-
mein als unzureichend beschrieben, Wartezei-
ten auf Termine von mehreren Monaten sind
die Regel. Dieser Trend wird dadurch ver-
starkt, dass viele Fachirzte den Wechsel von
der psychiatrischen zur psychotherapeutischen
Versorgung wihlen, sodass die Zahl der tat-
sdchlich psychiatrisch behandelnden Fachirz-
te in vielen Regionen Deutschlands weit hinter
den Erfordernissen zuriickbleibt, in landlichen
Regionen teilweise sogar vollig fehlt (SVR
2018, Zi. 1240, 1262).

Eine weitere Erschwernis fiir gute psychi-
atrische Behandlung bildet das Vergiitungs-
system des KV-Bereichs, das hohe quartals-
bezogene Fallzahlen belohnt und ausfiihrliche
Beratungsgespriche unwirtschaftlich macht.

In der Folge dieser strukturellen Unzuldng-
lichkeiten geht die fachirztliche Behandlung
schwerer psychischer Erkrankungen mehr und
mehr in die Hande der Kliniken mit ihren In-
stitutsambulanzen iiber.

Die Schnittstellen zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung werden weitge-
hend vom Krankenhausbereich gestaltet (siche
oben » Abschn. 9.3.2). Fiir Patienten nieder-
gelassener Arzte und Psychotherapeuten be-
deutet eine interkurrierende Krankenhausbe-
handlung ansonsten einen Wechsel des Arztes
und/oder des Psychotherapeuten sowohl bei
Aufnahme als auch bei Entlassung, mit al-
len damit verbundenen Nachteilen (Verlust von
Vertrauensbeziehungen, Briiche in der begon-
nen therapeutischen Arbeit, Transferprobleme
bei Riickkehr in die private Umgebung usw.,
vgl. » Abschn. 9.2.2).

Nichtsdestotrotz bleibt festzuhalten, dass
die niedergelassenen Arzte — zum erheblichen
Teil auch Hausérzte — das Riickgrat der medi-
zinischen Versorgung psychischer Erkrankun-
gen bilden, sie behandeln den weitaus grofiten
Teil von Patienten mit psychiatrischen Diagno-
sen.

Wihrend die Zahl der niedergelassenen
Psychotherapeuten seit dem Inkrafttreten des
Psychotherapeutengesetzes stark gestiegen ist,
stagniert die psychotherapeutische Versorgung
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schwerer psychischer Erkrankungen auf einem
unbefriedigenden Niveau. Das ist umso bedau-
erlicher, als alle zugelassenen Psychotherapie-
richtungen iiber gute Konzepte fiir die Arbeit
mit schweren psychischen Storungen verfii-
gen. Allerdings behindern auch hier die Orga-
nisationsform der niedergelassenen Praxis mit
regelmifBigen Terminen und 50-Minuten-Sit-
zungszeit sowie die dazugehorige, schemati-
sche Vergiitungsstruktur die erforderliche Fle-
xibilitit der Zeitplanung und des Behandlungs-
ortes. Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen werden infolgedessen vielfach
nicht erreicht — fiir sie konnen der fremde
Ort (Komm-Struktur) und die fremde Person,
der Standard der 50-Minuten-Sitzung, das oft-
mals stark schwankende psychische Befinden
schwer iiberwindbare Hiirden darstellen.

9.3.4 Sonstige ambulante
Leistungserbringer im SGB V

Neben idrztlicher und psychotherapeutischer

Behandlung sieht das SGB V noch weitere

Therapien vor, die bei psychischen Erkrankun-

gen indiziert sein konnen:

== Soziotherapie (§ 37a)

== Hiusliche psychiatrische Krankenpflege
(§37)

== Medizinische Rehabilitation (§ 40)

== Ergotherapie (§ 32)

Soziotherapie soll Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen dabei unterstiitzen,
die fiir sie indizierten Behandlungsangebote zu
erhalten und sie zuverldssig wahrzunehmen.
Sie wiirde somit die Funktionen der Erschlie-
Bung passgenauer Hilfen und der ggf. lang-
zeitigen Begleitung im Sinne des funktionalen
Basismodells (s.o0. » Abschn. 9.2.5) erfiillen,
erginzt um motivationsférdernde Einzel- und
Gruppenangebote. Idealerweise konnte und
sollte sie als eine von mehreren Leistungen in
das gemeindepsychiatrische mobile multipro-
fessionelle Team integriert sein.

Allerdings steht Soziotherapie bisher bei
weitem nicht flichendeckend zur Verfiigung,
insbesondere wegen unzureichender Vergiitun-
gen (vgl. Hemkendreis 2017). Erst neuerdings
scheint sich die Situation allméhlich zu bes-
sern — in mehreren Bundesldndern wurden und
werden Landesrahmenvertriage verhandelt, die
eine bessere Abdeckung mit Soziotherapie er-
warten lassen.

Auch die psychiatrische hdusliche Kran-
kenpflege (pHKP, frilher APP = ambulante
psychiatrische Pflege) steht in Deutschland in
vielen Regionen nicht zur Verfiigung (Hem-
kendreis 2017), obwohl die HKP-Richtlinie
des G-BA ebenso wie die Soziotherapie-Richt-
linie mehrfach nachgebessert wurde und der
Begriff der Pflegebediirftigkeit mit den Pfle-
gestdrkungsgesetzen um psychische Defizite
erweitert wurde. Als ein Instrument der hoch-
frequenten aufsuchenden Hilfe eignet sich die
pHKP sehr gut ebenso zur akuten Krisenin-
tervention wie zur ldngerfristigen alltagsorien-
tierten Sicherung der korperlichen, seelischen
und sozialen Funktionen. Durch eine bedarfs-
gerechte individuelle Kombination mit Sozio-
therapie und Ergotherapie konnte die ambulan-
te Versorgung schwerer psychischer Erkran-
kungen im kassenfinanzierten Gesundheitssys-
tem erheblich gestirkt werden.

Ein eklatanter Mangel besteht besonders
bei der medizinischen Rehabilitation schwe-
rer psychischer Erkrankungen (Weig 2008;
DGPPN 2018, Abschn. 16.1). Wihrend eine
medizinische Rehabilitation, etwa eine An-
schlussheilbehandlung nach Krankenhausent-
lassung, bei vielen Indikationen im somati-
schen Bereich routinemifig stattfinden kann,
ist medizinische Rehabilitation im psychiatri-
schen Versorgungssystem die strikte Ausnah-
me (in der Psychosomatik ist die Versorgung
besser). Beispielsweise verzeichnete die Bun-
desarbeitsgemeinschaft Rehabilitation im Jahr
2016 in Deutschland lediglich 60 Rehabilitati-
onseinrichtungen fiir psychisch Kranke (RPK)
mit 1.544 Plitzen (BAR 2020). In weiten Tei-
len Deutschlands existieren keine oder nur
vereinzelte RPK-Einrichtungen, beispielswei-
se nur je eine in den Bundeslidndern Branden-
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burg, Rheinland-Pfalz, Saarland und Thiirin-
gen und nur je zwei in Sachsen-Anhalt, Schles-
wig-Holstein oder im Rheinland (der siidlichen
Hilfte von NRW).

Die auf einer medizinischen ggf. aufbau-
ende berufliche Rehabilitation kommt infolge-
dessen in vielen Fillen ebenfalls nicht zustan-
de. Dieser Missstand trdgt nicht unerheblich zu
der hohen Zahl von vorzeitigen Berentungen
aufgrund psychiatrischer Diagnosen bei.

Ambulante Ergotherapie spielt eine wich-
tige Rolle zur Sicherung einer sinnvollen Ta-
gesstruktur, mehr noch zur Schaffung und
Begleitung von Schritten zur Teilhabe am Ar-
beitsleben. Sie erginzt hier die Angebote der
medizinischen und beruflichen Rehabilitation,
der Integrationsfachdienste und Integrations-
betriebe und ermdglicht vielen Patienten einen
Eintritt oder eine Riickkehr in den allgemeinen
Arbeitsmarkt.

9.3.5 Leistungserbringer
der tibrigen SGB-Bereiche

Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kungen haben meist einen Hilfebedarf, der
iber die Angebote des SGB V hinausreicht.
Sie bendtigen teils kompensatorische, teils ge-
zielt fordernde Unterstiitzung, um mit we-
sentlichen Bereichen ihres Lebens erfolgreich
zurechtzukommen: Bewiltigung des unmittel-
baren Alltags sowie Teilhabe am Arbeitsleben,
am Leben in der Gemeinschaft und an Ange-
boten der Aus-, Fort- und Weiterbildung.

Im Sprachgebrauch des Bundesteilhabege-
setzes (BTHG), der Eingang in das neu gefass-
te SGB IX gefunden hat, handelt es sich bei
diesen Hilfen um ,,Assistenz“, bezogen auf ei-
nen oder mehrere der genannten Bereiche. Es
kann sich um Leistungen mit kiirzerer oder
langerer Befristung handeln, vielfach besteht
ein Hilfebedarf aber auch iiber Jahre bis hin zu
dauerhafter Unterstiitzung.

Assistenzleistungen haben hinsichtlich ih-
rer Zielsetzungen und ihrer konkreten Tétig-
keiten Uberschneidungen zu Leistungen der
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Pflege (gemifl SGB V und SGB XI) und der
Soziotherapie; die Abgrenzung kann im Ein-
zelfall schwierig sein und zum Gegenstand
von Konflikten zwischen den beteiligten Kos-
tentrdgern werden. Die beiden Systeme sind
in Deutschland vollstindig getrennt voneinan-
der kodifiziert, finanziert und auf Kostentra-
ger- sowie Anbieterseite organisiert, sodass an
den Schnittstellen zwischen ihnen erhebliche
Schwierigkeiten auf dem Weg zu eng vernetz-
ter Kooperation zu iiberwinden sind.

Zwischen den einzelnen Leistungen der
Teilhabeforderung sind dagegen durch das
BTHG mit der Teilhabe- und Gesamtplanung
(8§ 19 und 117 ff SGB IX) Instrumente der en-
gen Zusammenarbeit der Leistungstriger ge-
schaffen worden. Das in der Praxis bisher
hdufig zu beobachtende ,,Hingen* zwischen
den einzelnen Kostentrigern soll nunmehr —
zumindest beziiglich des Spektrums rehabilita-
tiver Leistungen — der Vergangenheit angeho-
ren.

Neben den Erbringern von Assistenzleis-
tungen sind insbesondere die Sozialpsychia-
trischen Dienste (SpDi) zu nennen, wahr-
scheinlich die einzige Institution, die tatsich-
lich in jeder kommunalen Gebietskorperschaft
zur Verfiigung steht. Rechtsgrundlage sind
die ldnderspezifischen Gesetze iiber Hilfen
und SchutzmafBnahmen fiir psychisch Kran-
ke (PsychKG oder PsychKHG, im Saarland
Unterbringungsgesetz — UBG). In der Regel
sind sie Teil des offentlichen Gesundheits-
dienstes, in Bayern und Baden-Wiirttemberg
ist die Tragerschaft gemeinniitzigen Vereinen
ibertragen worden. Zu ihren Aufgaben geho-
ren Vor- und Nachsorge (nach Krankenhaus-
aufenthalten), Beratung von Betroffenen und
Angehorigen sowie gutachterliche Stellung-
nahmen in Unterbringungsverfahren. Sie sind
multiprofessionell besetzt mit Sozialarbeitern,
Arzten, Pflegekriften und ggf. weiteren Be-
rufsgruppen, verfiigen aber in der Regel nicht
iiber Zulassungen zur Behandlung, Pflege oder
weiteren Leistungen.

Leider sind die SpDi im Verhiltnis zu den
ihnen zugewiesenen Aufgaben in den meisten
Regionen personell unterbesetzt, worauf ihre



160

bundesweite Arbeitsgemeinschaft wiederholt
hingewiesen hat (Elgeti 2019). Die genannten
Kernaufgaben konnen sie deswegen nur teil-
weise wahrnehmen. Das gilt besonders fiir die
Krisenintervention (s. u.)

Die Teilhabe am Arbeitsleben ist ein essen-
tieller Teil der Versorgungsaufgaben fiir psy-
chisch kranke Menschen. International ist in
den letzten 15 Jahren das Modell des sog. Sup-
ported Employment oder ,,Unterstiitzter Be-
schiftigung® viel diskutiert worden. Dieses
Modell spricht den psychisch erkrankten Men-
schen mit der ,,Place-and-Train‘“-Philosophie
direkt mit dem Angebot der gemeinsamen Su-
che nach einem Arbeitsplatz an, in der Regel
am allgemeinen Arbeitsmarkt. In Deutschland
iiberwiegen im differenzierten beruflichen Re-
habilitationssystem allerdings Angebote des
sog. ,,Train-and-Place“-Modells. Unter dem
letzteren, schrittweise vorgehenden Angebot
finden sich die Rehabilitationseinrichtungen
fiir psychisch Kranke (RPK, insgesamt 45 Ein-
richtungen; BAR 2011) und die Beruflichen
Trainingszentren (BTZ, insgesamt ca. 23 Ein-
richtungen) (DGPPN 2018, S. 157-193; siche
auch Stengler et al. 2015; Jackel et al. 2020).

9.3.6 Gemeindepsychiatrische
Verbundversorgung

Wie ldsst sich angesichts der Vielfalt der
Konzepte und Institutionen eine verbundfor-
mige, allseits abgestimmte Versorgung ,,wie
aus einer Hand“ darstellen, wie sie insbe-
sondere Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen angeboten werden sollte? Auf
diese Frage sind in Deutschland bisher kei-
ne umfassenden Antworten im Sinne der re-
gionalen Verbund-Holding nach den Vorstel-
lungen der Expertenkommission (1988) (s. 0.
» Abschn. 9.2.4) gefunden worden, wohl aber
Anndherungen. Zum einen sind hier Regionen
zu nennen, in denen der Triger der Versor-
gungskrankenhduser gleichzeitig einen gro3en
Teil der ilibrigen Angebote vorhilt (siehe auch
» Abschn. 9.2.4). Solche Biindelungen der
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Aufgaben unter dem Dach eines Krankenhaus-
tréigers finden sich vor allem im Westen und
Stidwesten Deutschlands.

Beispielhaft sei hier die Entwicklung des
Pfalzklinikums in Rheinland-Pfalz zu einem
psychosozialen Komplexanbieter genannt (sie-
he auch Beyer 2009). Treiber dieser Entwick-
lungen war insbesondere die sogenannte Ge-
meindepsychiatrie des Klinikums. Anders als
in anderen Regionen (siehe hierzu Thornicroft
und Szmukler 2001; Kilian 2009) blieb bei
der Reform der Bereich der Eingliederungs-
hilfe unter dem Dach des Trigers und wurde
nicht ausgegliedert. Durch die Entwicklung ei-
gener Fiihrungs- und Managementstrukturen
war es moglich, den typischen Heimcharak-
ter der Angebote durch ein auf die Bewoh-
nerinnen und Bewohner fokussiertes Ange-
bot weiterzuentwickeln (Bomke et al. 2013).
Fiir die Entwicklung eines versorgungspoliti-
schen Auftrags ist es wichtig, dass die Struktur
der Trédgerschaft zum sozialraumlichen Auf-
trag passt und dass die Frage von ,,Empow-
erment” der Betroffenen und die Frage der
Emanzipation der Nutzer sich im Wertekanon
des Triagers widerspiegeln. Grundlage fiir das
Gelingen eines solchen Transformationspro-
zesses ist z. B. eine kommunalpolitische Ver-
ankerung des Trigers, sei es durch einen klaren
landesrechtlichen Auftrag, wie etwa in Ba-
den-Wiirttemberg, oder durch die Delegation
der Aufgaben an kommunale obere Zweck-
verbiande bzw. Wohlfahrtsverbinde, wie man
sie in Bayern, in Nordrhein-Westfalen oder
Hessen, aber eben auch in der Pfalz findet (sie-
he auch Fliedner 2017). Dieser Ubertragung
geht eine wichtige Entscheidung voraus. Psy-
chiatrische und psychosoziale Versorgung ist
Teil der Daseinsvorsorge und kann nicht génz-
lich den marktwirtschaftlichen Prinzipien der
Steuerung von Angebot und Nachfrage iiber-
lassen werden. Und ein zweites Prinzip ist
fiir den beschriebenen Transformationsprozess
entscheidend: Die Weiterentwicklung psycho-
sozialer Versorgung kann nur mit dffentlicher
Kontrolle, mit Transparenz und Nutzerbetei-
ligung und in demokratischen Meinungsbil-
dungsprozessen gelingen (Bomke 2008).
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In vielen anderen Regionen gingen [Ini-
tiativen zum Zusammenschluss von Anbietern
des SGB IX aus, meist rund um ,,Hilfeplan-
konferenzen* nach altem Recht der Eingliede-
rungshilfe. Solche Zusammenschliisse nennen
sich meist Sozial- oder Gemeindepsychiatri-
sche Verbiinde (GPV). Die einzelnen Anbieter
bleiben rechtlich selbstindig, vereinbaren aber
im Sinne einer Selbstverpflichtung eine en-
ge, soweit moglich verbindliche Kooperation
sowohl im Einzelfall als auch in der Steue-
rung der regionalen Versorgung (Rosemann
und Aktion Psychisch Kranke 2017).

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Gemein-
depsychiatrischer Verbiinde (BAG GPV) wur-
de 2006 gegriindet mit dem Ziel, das GPV-
Konzept in seinen Mitgliedsverbiinden ge-
meinsam umzusetzen und es auf der natio-
nalen Ebene fachlich und politisch zu vertre-
ten. Die ,,Qualitdtsstandards® der BAG GPV
beschreiben die Konzeption und dienen als
Richtschnur der Verbundentwicklung in den
25 Mitgliedsregionen (BAG GPV Qualitits-
standards 2012).

Beide Anndherungen an das Verbundide-
al, die siidwestdeutschen Konzerne und die
Verbiinde der BAG GPYV, sind quantitativ wie
qualitativ unvollstindig:
== Es gelingt ihnen nicht, alle wesentlichen

Akteure und alle Leistungsarten einzube-

ziehen; insbesondere niedergelassene Arz-

te und Psychotherapeuten werden selten
erreicht;

== Und ihre Vernetzung hat nicht einen sol-
chen Verbindlichkeitsgrad, dass tatsidchlich
alle Maflnahmen iiber alle Sektoren und

Sozialgesetzbiicher hinweg gemeinsam ge-

plant und vernetzt umgesetzt werden.

Das Land Baden-Wiirttemberg hat als erstes
Bundesland den Aufbau gemeindepsychiatri-
scher Verbiinde in allen kommunalen Gebiets-
korperschaften in sein novelliertes PsychKHG
aufgenommen (Lucha 2019). Ob diese Gebilde
—mit der rechtlichen Norm im Riicken — einen
hoheren und vollstindigeren Vernetzungsgrad
erreichen konnen, bleibt allerdings noch abzu-
warten.
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9.3.7 Krisenversorgung

Wihrend fiir Krankenhauseinrichtungen die
jederzeitige Erreichbarkeit eine Selbstver-
standlichkeit darstellt, sind die meisten ambu-
lant-psychiatrischen Dienste und Einrichtun-
gen lediglich tagsiiber an Werktagen erreich-
bar (,,nine to five*). Akute Krisen, die sich au-
Berhalb dieser Zeiten zuspitzen, konnen vom
ambulanten Versorgungssystem darum nicht
addquat aufgefangen werden.

Der kassenirztliche Notdienst vermag die-
se Liicke nicht zu schlieen; er fiihrt in psycho-
sozialen Krisensituationen nur selten Haus-
besuche durch und verfiigt nicht durchgin-
gig iiber fachpsychiatrische Kompetenz. Eben-
so wenig ist dies den Sozialpsychiatrischen
Diensten flichendeckend méglich; zu den be-
grenzten Zeiten der Erreichbarkeit kommt hier
erschwerend die meist unzureichende perso-
nelle Ausstattung hinzu.

Ansonsten stehen fiir Krisen auerhalb der
iiblichen Offnungszeiten in den meisten Re-
gionen Deutschlands nur nicht-psychiatrische
Dienste zur Verfiigung, insbesondere Ord-
nungsbehorden und Polizei. In akuten psychi-
schen Krisensituationen steht ihnen der am-
bulante fachpsychiatrische Bereich nicht zur
Verfligung.

Im Zusammenwirken mit den rund um die
Uhr fiir Notfélle offenen Krankenhéusern fiihrt
dies zu der haufig inaddquaten Entscheidungs-
alternative zwischen Einweisung und Untitig-
keit. Es kommt zu Krankenhausaufnahmen,
fiir die aus medizinischer Sicht keine zwingen-
de Indikation besteht. Beispielsweise schitz-
ten in einer Umfrage des Sachverstindigenrats
Klinik- und niedergelassene Arzte, dass etwa
20 bis 30 % der Krankenhausaufnahmen durch
Ertiichtigung der ambulanten Versorgung ver-
mieden werden konnten (SVR 2018, Zi. 1248,
1254).

Wegen fehlender Rechtsgrundlage blieb
es bisher lokalen Pilotprojekten vorbehal-
ten, Wege zum Aufbau von Krisendiensten zu
bahnen. Beispiele sind der gemeindepsychia-
trische Krisendienst in Solingen als ltester
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existierender Krisendienst rund um die Uhr
(Psychosozialer Trigerverein Solingen e. V.,
https://www.ptv-solingen.de/krisendienst), der
Berliner Krisendienst als Kooperationspro-
jekt vieler Leistungsanbieter (www.berliner-
krisendienst.de) oder das Atriumhaus Miin-
chen, das vom zustidndigen Versorgungskran-
kenhaus als Dependance bereits 1994 aufge-
baut wurde (www.atriumhaus-muenchen.de).

Solche Krisendienste verfiigen typischer-
weise liber eine telefonische Hotline sowie —
mit regionalen Unterschieden — iiber die Mog-
lichkeit aufsuchender Krisenintervention und
iiber Alternativen zur vollstationdren Kran-
kenhausaufnahme (,,Krisenwohnung®, ,,Kri-
senpension®, ,,Riickzugsraume* u. 4.). Sie sind
entweder rund um die Uhr oder auBerhalb der
Biirozeiten besetzt.

Das novellierte bayerische Psychisch-
Kranken-Hilfe-Gesetz (BayPsychKHG)
schreibt erstmals den Aufbau von Krisen-
diensten in allen Regionen vor. Der erste
Krisendienst gemdf dieser Vorschrift wurde
unldngst im Bezirk Oberbayern implemen-
tiert  (https://www.krisendienst-psychiatrie.
de/). Die zentrale Leitstelle liegt in der Ver-
antwortung des kbo-Isar-Amper-Klinikums,
das seine Vorerfahrungen mit dem Atriumhaus
eingebracht hat. Die Sozialpsychiatrischen
Dienste der oberbayerischen Regionen sind
als Partner einbezogen und leisten insbe-
sondere die mobilen Kriseneinsitze. Die
Dienste sind rund um die Uhr (24/7) er-
reichbar. Soweit telefonische Beratung und
aufsuchender Einsatz nicht ausreichen, werden
weiterfilhrende Hilfen vermittelt. Die Umset-
zung in den {iibrigen bayerischen Bezirken
lauft.

Da alle in diesem Abschnitt besprochenen
Krisendienste von regionalen, gut vernetzten
Akteuren betrieben werden, ist eine Weiterver-
mittlung an andere Hilfen in der Regel leicht
moglich. Soweit diese von denselben Institu-
tionen betrieben werden (wie etwa in Solingen
und teilweise in Oberbayern), ldsst sich ein
Wechsel der Bezugsperson des Ofteren ver-
meiden.

Damit Krisendienste das angestrebte Ziel
erreichen konnen, ambulante MafBnahmen zu
mobilisieren und Krankenhausaufnahmen auf
das tatsdchlich notwendige Maf} zu beschrin-
ken, miisste allerdings ihre Einbeziehung
in Unterbringungsverfahren gemifl PsychKG/
PsychKHG und gemil Betreuungsrecht zwin-
gend vorgeschrieben werden (Greve 2016);
dies ist bisher nirgends der Fall.

9.3.8 Zusammenfassung

Der in diesem Kapitel beschriebene Ist-Zu-

stand des psychiatrischen Versorgungssystems

lasst sich folgendermaf3en zusammenfassen:

== Ambulante Angebote stehen bislang in der
Regelversorgung nur zu den biiroiiblichen
Offnungszeiten zur Verfiigung. Nur in we-
nigen Regionen gibt es Anlaufstellen (Kri-
sendienste) aufierhalb dieser Zeiten, die —
abgesehen von den im Aufbau begriffenen
Krisendiensten in Bayern — auf Sonderver-
einbarungen oder Selektivvertrigen beru-
hen. Inwieweit die zu erwartende Richtli-
nie des G-BA zu einer erweiterten Versor-
gung fiir Versicherte mit schweren psychi-
schen Erkrankungen gemif3 § 92 Abs. 6b
SGB V auch eine zeitlich umfassende Er-
reichbarkeit und Krisenversorgung vorse-
hen wird, war zum Zeitpunkt der Erstel-
lung dieses Artikels noch nicht klar.

== Infolgedessen werden stationire Behand-
lungen in Fachkrankenhidusern und Fach-
abteilungen an Allgemein-Krankenhdusern
tiber das eigentlich indizierte Maf} hinaus
in einer geschitzten Grofenordnung von
20 bis zu 30% der Aufnahmen in An-
spruch genommen, einschlieBlich vermeid-
barer Zwangseinweisungen.

== Niedergelassene Fach- und Hausérzte bil-
den weiterhin das quantitative Riickgrat der
arztlichen Behandlung psychischer Erkran-
kungen. Fachkrankenhduser und -abteilun-
gen libernehmen allerdings einen wachsen-
den Anteil ambulanter Behandlungen vor
allem schwerer psychischer Erkrankungen


https://www.ptv-solingen.de/krisendienst
www.berliner-krisendienst.de
www.berliner-krisendienst.de
www.atriumhaus-muenchen.de
https://www.krisendienst-psychiatrie.de/
https://www.krisendienst-psychiatrie.de/
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bereits seit langem iiber ihre Institutsambu-
lanzen und neuerdings durch die stations-
dquivalente Behandlung.

== Ambulante Psychotherapie erreicht nur ei-
nen Teil der Personen, fiir die sie indiziert
wire, insbesondere unzureichend die Men-
schen mit schweren psychischen Erkran-
kungen.

== Weitere ambulante Leistungen (Sozio- und
Ergotherapie, psychiatrische Krankenpfle-
ge, medizinische Rehabilitation) stehen bei
weitem nicht flichendeckend zur Verfii-
gung.

== Die Vielfalt der Angebote ist aufgeteilt in
diverse Binde des Sozialgesetzbuchs und
innerhalb jedes SGB-Bandes zusitzlich in
ambulante und stationire ,,Sektoren‘. Die
einzelnen Angebote und ihre Finanzierung
sind voneinander getrennt organisiert.

== [nsbesondere die Verkniipfung der Berei-
che ,.Behandlung” (SGB V) und ,,Unter-
stiitzung* (SGB IX u.a.) ist nur in weni-
gen Regionen mit Verbundstrukturen aus-
reichend eng, in der Regel arbeiten sie in
getrennten Institutionen.

== Eine Erstberatung bei ungeklirtem Hilfe-
bedarf, die alle potenziellen Hilfen ein-
bezieht, fehlt fast iiberall. Das gilt umso
mehr fiir die verbindliche Steuerung so-
wohl des regionalen Versorgungssystems
als auch aller beteiligten Hilfen im Ein-
zelfall. Auch hier beziehen sich Versuche
einer Zusammenfiihrung stets getrennt ent-
weder auf das SGB V oder auf das SGB IX
(Pflegestiitzpunkte gemal § 92c SGB XI
spielen praktisch keine Rolle).

Wegen dieser Rahmenbedingungen ist die Be-
handlung und Unterstiitzung von Menschen
mit (schweren) psychischen Erkrankungen in
sehr vielen Fillen nicht regelmaBig leitlinien-
gerecht: Es herrscht ein Nebeneinander von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung, fiir vie-
le Betroffene ist ein nennenswerter Teil not-
wendiger Hilfen nicht verfiigbar (z.B. me-
dizinische Rehabilitation, Zugéinge zum all-
gemeinen Arbeitsmarkt) oder schwer erreich-
bar (Wartezeiten bei ambulanter Psychothera-

pie, Facharztmangel in ldndlichen Regionen).
Komplexe Hilfen sind unzureichend miteinan-
der verzahnt und aufeinander abgestimmt.

Vermeidbare Chronifizierung mit hohen
volkswirtschaftlichen Kosten durch teure
Krankenhausbehandlungen und unnétig héu-
fige Erwerbsminderungsberentungen kann die
Folge sein (vgl. z. B. Konnopka et al. 2009).
Dies gilt, obwohl die Verfiigbarkeit psychi-
atrisch-psychotherapeutischer und psychoso-
zialer Hilfen in Deutschland sehr umfassend
gegeben und der Zugang zu den meisten Hilfs-
angeboten eher niederschwellig ist.

9.4 Ansatze zum Briickenbau:
Selektivvertrage und
Modellvorhaben

9.4.1 Regionales Klinikbudget

Mit dem Ziel der flexiblen, bedarfsorientier-
ten und bediirfnisgerechten Versorgung von
psychisch erkrankten Menschen und deren An-
gehorigen wurden seit 2003, ausgehend von
einem ersten Projekt im Klinikum Itzehoe, in
rund 30 Regionen Gesamtbudgets fiir Kran-
kenhausbehandlung als Erweiterung der sekto-
reniibergreifenden Behandlungsformen imple-
mentiert, zunichst als Sonder- oder Selektiv-
vertrige, seit 2013 als Modellvorhaben gemif
§ 64b SGB V. Da die Erlose nicht mehr an
die Belegung von Betten und Tagesklinikplét-
zen gebunden sind, kann das Krankenhaus
die Behandlungsform individuell flexibel und
sektoreniibergreifend (stationdre, teilstationd-
re, stationsidquivalente und ambulante Behand-
lung) organisieren.

Mehrere Evaluationsprojekte dienen zur
Weiterentwicklung und Erforschung der Mo-
dellvorhaben nach § 64b SGB V (Kliemt et al.
2018). Ziel der Modellvorhaben ist es, neue
Formen der Behandlung fiir die Regelversor-
gung zu etablieren. Mithilfe der Evaluatio-
nen konnten Tendenzen, Entwicklungsbedarfe
und Unklarheiten erkannt und definiert wer-
den. Deutliche Effekte sind eine Reduktion der
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stationdren Verweildauer und die Moglichkeit
einer ambulanten Intensiv- und Akutbehand-
lung in allen Modellvorhaben. Neben Verein-
fachungen in den bisherigen Leistungsberei-
chen der psychiatrischen Fachkrankenhiuser
und der psychiatrischen Fachabteilungen im
Modell ergeben sich durch die stirkere Vernet-
zung in den Sozialraum neue Herausforderun-
gen, insbesondere mit den niedergelassenen
Arzten und psychologischen Psychotherapeu-
ten. Schwerpunkte bilden dabei die Versor-
gung in lindlichen Gebieten sowie die Uber-
giinge zu anderen Versorgern (eine Ubersicht
zu den Modellvorhaben und zu den Inhalten
findet sich bei Deister und Wilms 2014; Netz-
werk 2019)

9.4.2 Projekt RECOVER, Hamburg

Die psychiatrische Universititsklinik Ham-
burg-Eppendorf arbeitet bereits seit langem
mit Selektivvertragen, die fiir Personen mit
schweren psychischen Erkrankungen, insbe-
sondere Psychosen, eine ganzheitliche, eng
vernetzte Gesamtbehandlung anbieten, iiber
die Sektorengrenzen innerhalb des SGB V hin-
weg.

Derzeit lduft ein vom Innovationsfonds ge-
fordertes Projekt mit dem Namen RECOVER,
das diesen Ansatz mittels einer randomi-
siert- kontrollierten Studie im Hinblick auf
Kosteneffektivitidt und weitere Kriterien eva-
luiert (Lambert et al. 2017; Recover Hamburg,
https://www.recover-hamburg.de).  Kernele-
mente sind eine Zusammenfiihrung und
Vernetzung ambulanter und (teil-)stationérer
Behandlung und ein telefonischer und aufsu-
chender Krisendienst mit 24/7-Erreichbarkeit.
Partner der UKE-Klinik sind ein MVZ fiir
Psychiatrie und Psychotherapie sowie ein An-
bieter von Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben. Drei grofle (AOK Rheinland/Hamburg,
DAK, BARMER) und 14 kleinere Kassen sind
Konsortialpartner des Projekts. Im zweiten
Schritt soll das Modell auf den Kreis Stein-
burg (Klinikum Itzehoe) iibertragen werden.
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9.4.3 Selektivvertrige der PIBB

In Berlin hat ein von Fachdrzten im Jahr
2003 gegriindeter Verein (vpsg — Verein fiir
Psychiatrie und seelische Gesundheit, www.
psychiatrie-in-berlin.de) ein breites Netzwerk
niedergelassener Fachirzte, Psychotherapeu-
ten, Soziotherapeuten, Pflegedienste, gemein-
depsychiatrischer Anbieter und der Charité
aufgebaut, die Psychiatrie Initiative Berlin
Brandenburg (PIBB, www.pi-bb.de). Mittels
dreier Selektivvertrige der Integrierten Versor-
gung gemidB § 140a SGB V mit der AOK
Nordost, der DAK und mehreren Betriebskran-
kenkassen wurden zusitzliche, die Beteiligten
vernetzende Angebote mit unterschiedlicher
Zielsetzung aufgebaut. Ziel der Vertrige ist
eine Zusammenfiihrung der ambulanten Leis-
tungen des SGB V als ,,Komplexbehandlung*.

9.4.4 NPPV-Projekt der KV
Nordrhein

Eine dhnliche Zielsetzung verfolgt das vom In-
novationsfonds geforderte Projekt NPPV der
KV Nordrhein (Bergmann 2017, https://nppv-
nordrhein.de). Fiir ausgewéhlte neurologische
und psychiatrische Diagnosen soll eine in-
tensive fachidrztliche Beratung und Begleitung
mit einem stérungsspezifischen Gruppenpro-
gramm und einer internetgestiitzten Kommu-
nikation zwischen den ambulanten Behandlern
angeboten werden. Partner der Kassenirzt-
lichen Vereinigung Nordrhein sind die IVP
Networks GmbH, ein von Arzten und Kauf-
leuten gegriindeter Betreiber von Netzwerken
im Gesundheitswesen, sowie die AOK Rhein-
land/Hamburg und zwei Betriebskrankenkas-
sen. Auch hier geht es um ambulante Kom-
plexbehandlung.


https://www.recover-hamburg.de
www.psychiatrie-in-berlin.de
www.psychiatrie-in-berlin.de
www.pi-bb.de
https://nppv-nordrhein.de
https://nppv-nordrhein.de
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9.4.5 IV-Vertrage der Gemeinde-
psychiatrie (NWpG & Co.)

Neben den Kliniken und Fachabteilungen mit
ihren Modellvorhaben und deren Vorldufern
(» Abschn. 9.4.1 und 9.4.2) sowie den nie-
dergelassenen Fachidrzten (P Abschn. 9.4.3
und 9.4.4) haben sich auch die Anbieter
gemeindepsychiatrischer Leistungen um den
Aufbau vorwiegend ambulanter Vernetzungs-
leistungen bemiiht.

Sie setzen seit 2009 in rund 80 Regionen
Selektivvertrige der Besonderen Versorgung
gemil § 140a SGB V um, ausgehend von
dem Vertrag ,Netzwerk psychische Gesund-
heit“ (NWpG) der Techniker Krankenkasse.
Dem Vertrag sind weitere Kassen beigetreten,
u. a. die AOK Rheinland/Hamburg, und andere
Kassen haben dhnliche Vertrige abgeschlossen
(Faulbaum-Decke und Zechert 2010).

Durch multiprofessionelle gemeindepsych-
iatrische Teams mit Bezugsbegleitung, Zusam-
menfiihrung und Vernetzung aller Hilfen sowie
einen 24/7-Krisendienst mit Hotline, aufsu-
chender Krisenintervention und Krisenwoh-
nungen wird in den teilnehmenden Regionen
das System der ambulanten Regelversorgung
erginzt. Dadurch sollen Krankenhausaufent-
halte vermieden oder verkiirzt und die teil-
nehmenden Versicherten in ihrer selbstindigen
Lebensfiihrung gestéirkt werden.

Die Vertrdge sind ebenso wie alle bisher
beschriebenen Modelle und Projekte auf den
Bereich des SGB V beschrinkt. Die betei-
ligten Leistungserbringer konnen die iibrigen
von ihnen betriebenen Angebote der Einglie-
derungshilfe und Rehabilitation aber leicht
einbeziehen und den teilnehmenden Patienten
zuginglich machen, auch wenn die Vertrige
selbst es nicht honorieren.

9.4.6 GBV-Projekt

Aufsetzend auf den Erfahrungen dieser ge-
meindepsychiatrischen [V-Vertrige hat der
Dachverband Gemeindepsychiatrie im Juli
2019 gemeinsam mit der Techniker Kranken-
kasse, der AOK Bayern, der AOK Rheinland/
Hamburg, der KKH und 15 Betriebskranken-
kassen das vom Innovationsfonds seit 2019
geforderte Projekt GBV — 