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1. Integrierte Versorgung: Versorgungsform der Zukunft

Die Integrierte Versorgung wird als "die Versorgungsform der Zukunft" bezeichnet. Hinter dem Be-
griff verbirgt sich ein einfaches, aber sehr effektives Vorgehen: Die verschiedenen Leistungsberei-
che des Gesundheitswesens - die ambulante, die stationdre und die rehabilitative Versorgung von
Patientinnen und Patienten - sollen sektoreniibergreifend vernetzt werden. Gesundheitsberufe un-
terschiedlicher Fachrichtungen in Praxen und Krankenh&usern sollen nicht nur verstarkt miteinan-
der, sondern auch mit nicht arztlichen Leistungserbringern wie Apothekern, Krankengymnasten
oder Psychologen kooperieren.

Diese Vernetzung kommt in erster Linie den Patientinnen und Patienten zugute. Denn ein Mehr an
Wissen und ein besserer Informationsaustausch zwischen allen Beteiligten und die gemeinsame
Arbeit an klar definierten Therapiezielen sind die Grundvoraussetzungen fir eine medizinisch er-
folgreiche und wirtschaftlich effiziente Versorgung. Dadurch wird die Qualitdt der medizinischen
Versorgung spurbar verbessert. Kreativitat in der Realisierung der integrierten Versorgung ermég-
licht zudem einen Wettbewerb um die bessere Lésung zu mannigfaltigen Vorteilen fur die Versi-
cherten, Krankenkasse und Leistungserbringer.

Aufbauend auf einer Ubersicht tiber die Entwicklung der integrierte Versorgung wird an zwei unter-
schiedlichen Praxisbeispielen die Organisation und Durchfiihrung der sektoreniibergreifende Ver-
sorgung erlautert. Die Klinik Manhagen organisiert die Versorgung im Fachgebiet Orthopéadie
sektorubergreifend und setzt die Erfahrung um, dass hohe Fallzahlen Spezialisierung mit verbes-
serter Qualitat ermdglichen. Die Schmerzklinik Kiel basiert auf neuen medizinisch-
wissenschaftlichen Erkenntnissen zur Schmerz- und insbesondere Migrane- und Kopfschmerz-
behandlung, die tber die Klinik in eine integrierte Versorgung umgesetzt sind.
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2. Entwicklung der Integrierten Versorgung

Das deutsche Gesundheitswesen hat sich Uber Leistungserbringer und Gesundheitsverwaltung
etabliert und nicht an der Patientenkarriere orientiert. So sind die 11 Sektoren des Gesundheitswe-
sens entstanden, die meist rechtlich und budgetér voneinander getrennt sind. Zustandigkeiten und
Verantwortung der Leistungserbringer beschranken sich auf den jeweiligen Sektor, Entgeltsysteme
wechseln in ein und derselben Patientenkarriere mehrfach und setzen Anreize, die der Behand-
lungsqualitét des Patienten zuwider laufen. Innovationen im Gesundheitswesen wurden bis in die
90er Jahre nur medizinisch-therapeutisch verstanden, ohne die Bedeutung von Struktur oder Fi-
nanzierung der Leistungserbringung fur die Gesundheit des Patienten zu beriicksichtigen.

Das GKV-Modernisierungsgesetz 2004 erzeugte mit den 88 140 a - d SGB V die Voraussetzung,
dass Leistungserbringer und Krankenkassen auch ohne Zustimmung der Kassenarztlichen Vereini-
gungen Vertrage zur Integrationsversorgung miteinander schlieBen konnten. Uberdies konnten und
sollten Apotheken sowie Heil- und Hilfsmittelerbringer in die Integrierten Versorgungsvertrage mi-
teinbezogen werden. Damit war die Grundlage fur einzelvertragliche, sektorentbergreifende Ver-
einbarungen geschaffen, die mit der aktuellen Gesundheitsreform 2007 verstetigt werden. Eine
Ubersicht tiber die Entwicklung gibt Tabelle 1.

Tabelle 1: Meilensteine der Integrierten Versorgung

1985/91: Erste Modelle fiir neue patientenorientierte Finanzierungssysteme im Krankenhaus [1]
1995:  Erste Initiativen von Qualitdtsgemeinschaften und Arztenetzen [2]
1996: 8§63 SGB V Erweiterte Modelle mdglich zu Struktur und Finanzierung
1997:  §75SGB V: Strukturvertrag (Ubergang)
2000:  §140aff SGB V: Integrierte Versorgung: neu im SGB [3]
2004:  §140a ff SGB V mit neuen, umfassenden Erweiterungen
1. Erweiterte Definition
2. Erweiterung Vertragspartneroptionen
3. Aufhebung des Zulassungsstatus
4. Aufhebung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat
5. Mdglichkeit der Anschubfinanzierung bis zu 1% des jeweiligen Budgets
6. Wegfall Rahmenvereinbarungen
= 2007: 8140aff SGBV in Verlangerung [4]
- Flachendeckender Ausbau der Integrierten Versorgung
- Einbezug der Pflegeversicherung in die Integrierte Versorgung
- Verlangerung der Anschubfinanzierung bis 2008

Die Zukunft medizinischer Patientenversorgung liegt in der Vernetzung. Die Vernetzung der einzel-
nen Sektoren optimiert die Versorgungsqualitat tber therapeutische Synergieeffekte, vermeidet
unnotige Wartezeiten und Doppeluntersuchungen und fuihrt damit zu einer erhéhten Behandlungs-
gualitat und auch zu einer effizienten Verwendung von Versichertengeldern. Erfolgreiche medizini-
sche Kompetenz-Netzwerke, die eine sektoren- und facharztiibergreifende Versorgung unter Ein-
beziehung von Klinik, ambulanter und stationarer Rehabilitation, Heil- und Hilfsmittelerbringern und
Apotheke sowie Pflege anbieten, zeichnen sich heute vor allem aus durch:

= QOrientierung des Leistungsangebotes an den Bedirfnissen der Patienten

» Medizinische Versorgung der gesamten Patientenkarriere aus einer Hand

» Indikationsspezifische Kooperation spezialisierter High-Volume-Anbieter

» Telemedizinische Vernetzung der Leistungserbringer

» Kassenartenibergreifende und versicherungsunabhéangige Leistungsangebote
» Transparenz Uber Leistungen, Preise und Qualitat

= Benchmark-Preise fir DRG-basierte Patientenkarrieren

= Garantie und Gewahrleistung auf einen definierten Behandlungserfolg

» Schlanke Verwaltung, offene Grenzen und klare Identitét

Ein entscheidender Erfolgsfaktor bei der Umsetzung innovativer Versorgungsvertrage ist die ver-
trauensvolle und kreative Zusammenarbeit von Kr_ankenkassen und deren Verbande, Landesminis-
terien, Tragergesellschaften, Klinikfihrungen und Arzteschatft.
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Praxisbeispiel I: Klinik Manhagen — Integrierte Versorgung fir das Fachgebiet Orthopéadie

I.1 Organisation der Integrierten Versorgung durch die Klinik Manhagen

Die Klinik Manhagen (in GroRhansdorf bei Hamburg) hat als Modellklinik der Krankenkassen und
des Landes Schleswig-Holstein seit ihrer Er6ffnung im Jahr 1991 mehrfach moderne Behandlungs-
verfahren Uber integrative Strukturen mit innovativen Finanzierungsformen in der operativen Patien-
tenversorgung umgesetzt [1]. Hierbei half der Erfahrungshintergrund tiber wissenschaftliche Projek-
te der Gesellschaft fir Systemberatung im Gesundheitswesen GS,G (Tragergesellschaft). Als Be-
legklinik arbeitet die Klinik Manhagen prinzipiell an der Schnittstelle ,ambulant — stationar* mit allen
seinen Herausforderungen und Problemen, so dass ambulante, teilstationare, kurzzeitstationare,
stationare und rehabilitative Leistungen je nach Gesundheitszustand des Patienten mdglich sind. In
Deutschland werden derzeit im Fachgebiet der Orthopadie rund 153.000 Patienten mit Hiftendop-
rothesen, 93.000 Patienten mit Knieendoprothesen und 45.000 Patienten mit einer Kreuzbandplas-
tik stationar versorgt.

Die Klinik Manhagen konnte erstmals

. diagnose- und therapiebezogenen Fallpauschalen in Deutschland einfiihren (fiir die ge-
samte Orthopadie 1990/91) [1],

" Garantie und Gewabhrleistung auf einen definierten Behandlungserfolg geben (1991),

. stationdre Rehabilitationsangebote nach Gelenkprothesen fir GKV-Versicherte ohne Zeit-
verzug und Aufpreis im Rahmen der Fallpauschalen der Bundespflegesatzverordnung
(BPflV) einbeziehen (1994),

" degressive und somit von der Fallzahl abhangige Preise mit den Krankenkassen vereinba-
ren (1997),

" ambulante Behandlungsbenchmarks in der Rehabilitation, der arthroskopischen Chirurgie
und der Katarakt-Chirurgie umsetzen (2000)

. und bereits ab 2001 integrierte Versorgungsvertrage tber samtliche Klinikleistungen und
kassenartenubergreifend abschlieen und jahrlich weiterentwickeln.

" Seit 2006 umfassen die Versorgungsvertrdge auch erste Bestandteile der Arbeitsunféahig-
keitszeiten und —kosten.

Abbildung 1. Klinik Manhagen — Organisation des Behandlungsnetzes zur integrierten
Versorgung

Versorgungsvertrag zwischen Klinik und Kostentréger tiber indikationshezogene Patientenkarriere und entsprechende Vertrége mit
Leistungserbringern aller Sektoren

Case-Manager der Kilinik organisiert Patientenkarriere: Termine, Fahrten, Kosten, Soziales, etc.

Qualitdtsmanagement: Fachdrztl. Abschluss-Untersuchung nach Reha; 6-Monate-Gewahrleistung auf OP; 5-Jahres-Garantie Endoprothetik

Park-Klinik
Manhagen . . Reha: stationar
Vertragsarzt stationar ||| |Arznei-, Heil-| . N (Ll Vertragsarzt| || | Arbeitsun-
Pra-operativ kurzzeitstationar Hilfsmittel ™" v [T Post-operativ fahigkeit
teilstationar Reha: ambulant
Belegarzt | ambulant '
i | 1 1 1

I.2 Der Patient im Mittelpunkt des Leistungsgeschehens

Die Verantwortung der gesamten Patientenkarriere liegt in einer Hand. Die Klinik Manhagen bietet
ihren Patienten eine abgestimmte Versorgung mit der fiir sie besten und notwendigen Therapie an,
ohne dass die (kranken) Patienten insbesondere an den Schnittstellen zwischen den einzelnen
Sektoren selbst recherchieren und zeitnah die richtigen Ansprechpartner suchen missen. Der Ca-
se-Manager organisiert flr die Patienten sowohl die ambulante Rehabilitation am Wohnort des Pa-
tienten als auch den stationdren Rehabilitations-Aufenthalt in einer Partner-Klinik. Mit Hilfe eines
Software-Programms wird der Fahrservice fur die Patienten Uber eine optimale Tourenplanung
durchgefuhrt. Kurzzeitstationare Patienten bekommen in Zusammenarbeit mit der kooperierenden
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Liefer-Apotheke in jeweils entsprechender Anzahl Arzneimittel fir die poststationdare Behandlung
nach Hause mit, ohne dass diese sich die Medikamente in meist falschen Packungsgrof3en bei den
Apotheken selbst besorgen missen. Den Kreuzband-Patienten werden in der Klinik am Entlas-
sungstag, auch an Wochenenden, vom Orthopadie-Techniker die Orthese und Schiene angepasst.
Darlber hinaus wird fur jeden Patienten die Unterarm-Gehstitzen fir zuhause in der Klinik von sei-
nem Therapeuten angepasst und fir die tagliche Nutzung erklart. Die poststationdren Untersu-
chungen und Qualitatskontrollen werden in enger Zusammenarbeit mit den niedergelassenen
Facharzten durchgefiihrt.

I.3 Ergebnisse der Integrierten Versorgung in der Klinik Manhagen
Die Ergebnisse der Integrierten Versorgung Manhagen sind zusammengefasst:

Q) Zusammenarbeit mit aktuell 1.032 niedergelassen Arzten und 147 Physiotherapie-
Praxen

(2) Behandlung von bisher Gber 100.000 operativen Patienten seit 1991

3 Verzehnfachung der jahrlichen Fallzahlen von 1.352 (1991) auf 13.422 (2006) als Aus-
weis hoher Patientenzufriedenheit (jede 11. Operation in Schleswig-Holstein)

4) Vordere Platze bei nationalen und internationalen Fallzahl-Rankings: bei 4 DRGs Nr. 1
in Deutschland, einmal Nr. 2 und einmal Nr. 5; in Europa bei Monoschlitten-
Knieprothesen Nr. 1 und bei Kreuzband-Operation Nr. 3

(5) Spitzenpositionen bei deutschlandweiten Qualitatsvergleichen (BQS)

(6) Gewdbhrleistung der Ergebnisqualitat durch Garantie-Ubernahme bei allen OPs (6 Mona-
te auf alle Eingriffe; 5 Jahre bei endoprothetischem Gelenkersatz)

(7) Reputation der Arzte / Ruf der Klinik Manhagen: Focus- und Bild-Umfragen, Patienten-
Befragungen, Word of Mouth

8) Erweiterung des medizinischen Angebots: Referenzklinik fur Knorpeltransplantation, uni-
versitare Leistungsangebote, Netzhaut-Chirurgie

(9) Benchmark-Behandlungspreise im Vergleich zu allen Mitwettbewerbern: jahrliche direkte
GKV-Finanzeinsparung = 1.652.673 €

(10) Senkung der Preise fur Arzneimittel fir die poststationare Behandlungsphase um 78 %
bei vereinfachten Ablaufstrukturen und héherem Service fir den Patienten

(11) 53 % der gelenkendoprothetischen Patienten Manhagens wahlen das integrierte 3-
monatige Behandlungsprogramm einer ambulanten Rehabilitation an ihrem Wohnort

(12)  Verkurzung der Arbeitsunfahigkeitszeiten bei Kreuzband-Transplantationen um 16,3 %
auf 149 Tage

Praxisbeispiel Il: Schmerzklinik Kiel — neue medizinisch-wissenschaftliche Behandlungs-
wege Uber Integrierte Versorgung umgesetzt

II.1 Systembedingte Chronifizierung von Schmerzen

Chronische Kopf- und Gesichtsschmerzen sind die Volkskrankheit Nr. 1. In Deutschland geben 54
Millionen Menschen Kopfschmerzen als gravierendes Gesundheitsproblem im Laufe ihres Lebens
an. Pro Jahr werden bundesweit mehr als 3 Milliarden Einzeldosierungen von Schmerzmitteln ein-
genommen, 85% davon wegen Kopfschmerzen [6-8]. Das koordinierte bundesweite Versorgungs-
konzept der Techniker Krankenkasse und der Schmerzklinik Kiel bedeutet fir Kopfschmerzpatien-
ten einen Meilenstein. Es ermoéglicht eine bundesweite sektorentbergreifende Vernetzung der am-
bulanten und stationaren Therapie. Die Versorgung Hand in Hand, ein Mehr an Wissen, ein besse-
rer Informationsaustausch zwischen allen Beteiligten und die gemeinsame Arbeit mittels klar defi-
nierter Behandlungspfade sind die Basis flr zeitgemé&l3e und effiziente Behandlungsergebnisse.
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Die Behandlung von Kopfschmerzen verdeutlicht beispielhaft, wie ein sektoral aufgesplittertes Ge-
sundheitssystem selbst dazu fuhren kann, dass Erkrankungen chronifizieren und Schmerzen
dauerhaft bestehen bleiben. Die bisherige Regelversorgung von Kopfschmerzpatienten erfolgt in
abgegrenzten Sektoren des Gesundheitssystems. Viele Betroffene mit chronischen Kopfschmerzen
behandeln sich aufgrund mangelnder Effizienz au3erhalb des professionellen Systems. Sie infor-
mieren sich im Bekanntenkreis, tber die Publikumspresse und in der Apotheke Uber die verschie-
denen Behandlungsmadglichkeiten bei Kopfschmerzen. Durch die nicht zufriedenstellende Behand-
lung im medizinischen Bereich brechen sie oft eine professionelle Therapie ab und weichen ent-
tauscht auf AuRRenseitermethoden aus. Uber Monate und Jahre entwickelt sich dann eine weitere
Chronifizierung der Kopfschmerzerkrankung, schwerwiegende Organkomplikationen und schwer-
wiegende psychische Konsequenzen fiihren die Patienten dann wieder in die medizinische Be-
handlung zurtick. Dabei entstehen jedoch sehr hohe direkte und indirekte Kosten, die zu diesem
Zeitpunkt dann oft nicht mehr mit der priméren zugrunde liegenden Kopfschmerzerkrankung in Ver-
bindung gebracht werden. Bei Entstehung eines Kopfschmerzes bei Medikamentenibergebrauch
werden parallel zur kontinuierlichen Einnahme von Akutmedikamenten tber Jahre und Jahrzehnte
vielfaltigste diagnostische und therapeutische MaRnahmen durchgefiihrt. Diese schlieRen wieder-
holte bildgebende Diagnostik sowie umfangreiche unspezifische ambulante Mal3hahmen, wieder-
holte stationdre Behandlungen und RehabilitationsmalRhahmen ohne sektorentbergreifende Inter-
aktion ein. Eine sektorenlbergreifende koordinierte stationdre Behandlung bei Medikameteniber-
gebrauchskopfschmerz zur Durchfiihrung einer Medikamentenpause oder zur Durchfiihrung eines
Medikamentenentzuges erfolgt in Deutschland nur an wenigen spezialisierten Kliniken. Ins-
besondere wird in der Regel keine langerfristige praventive Behandlung nach Abschluss der statio-
naren Phase eines Medikamentenentzuges angeboten, so dass nach kurzer Zeit wieder ein Rick-
fall in den Medikamentenltbergebrauch ohne therapeutischen Langzeiteffekt folgt. Eine strategische
Weiterbehandlung fehlt, das spezielle schmerztherapeutische Wissen zur Klassifikation und Diag-
nostik der oft multiplen zugrunde liegenden Kopfschmerzerkrankungen steht fir die Versorgung nur
eingeschrankt zur Verfiigung. Rickfall und die erneute Chronifizierung sind so vorprogrammiert.
Aulerhalb spezialisierter Versorgungszentren ist zudem eine intensive verhaltensmedizinische
Therapie von schwer betroffenen Patienten in Form von Biofeedbackverfahren, kognitiven Verfah-
ren, speziellen verhaltensmedizinischen Therapien, Entspannungsverfahren, edukativen Verfahren,
Stressbewaltigungstrainings etc. kaum verfligbar, obwohl gerade diese Verfahren eine hohe Effi-
zienz fur die Rickfallprophylaxe und einen entscheidenden gegenwirkenden Effekt auf die Chronifi-
zierung haben.

Die Folgen sind gravierend: Patienten mit chronischen Kopfschmerzerkrankungen werden nach
aktuellen Analysen im derzeitig sektoral aufgesplitterten Gesundheitssystem in Deutschland nicht
ausreichend versorgt. Resultat dieser sektoralen Versorgung ist, dass Patienten mit chronischen
Kopfschmerzen Uberproportional haufig am Arbeitsplatz fehlen und vorzeitig nach langen Arbeitsun-
fahigkeitszeiten berentet werden missen. Hohe Folgekosten entstehen auch durch die Behandlung
von Spatkonsequenzen in Form von psychischen Erkrankungen, Nierenversagen, Leberschaden,
Magen-Darm-Ulzera sowie cerebro-vaskularen Schaden

1.2 Organisation der Integrierten Versorgung durch die Schmerzklinik Kiel

Mit dem wissenschaftlichen Konzept zur neurologisch-verhaltensmedizinischen Schmerzklinik Kiel
wurde eine integrierte Versorgung bereits im Jahre 1995 vorgeschlagen und umgesetzt. Ziel war es
dabei, eine sektorenibergreifende Behandlung von Patienten mit chronischen Schmerzerkrankun-
gen zu erreichen, wobei die Behandlung durch niedergelassene Arzte, die Behandlung in einer
vollstationdren Akutklinik sowie rehabilitative Konzepte unmittelbar sektorentbergreifend verzahnt
wurden.

Eine externe wissenschaftliche Begleitung durch die Gesellschaft fir Systemberatung im Gesund-
heitswesen und der AOK Schleswig-Holstein dokumentierte die Patientenkarrieren und analysierte
die Wirkungen der modellhaften integrierten Intervention auf Leistungsinanspruchnahme, Kosten,
Arbeits- und soziale Situation sowie auf die Lebensqualitat chronisch schmerzkranker Patienten [5].
Die Datenerfassung der Patientenkarrieren umfasste funf Jahre. Grundlage waren patientenbezo-
gene, anonymisierte Leistungsdaten Uber alle Sektoren (Krankenhaus akutstationér und rehabilita-
tiv mit 500.000 Daten, Vertragsarzte mit 5 Millionen Daten, Arzneimittel mit 6 Millionen Daten, Sach-
und Pflegeleistungen mit 800.000 Daten) sowie beitragsrelevante Sozialdaten (mit 700.000 Daten).
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Die sektorenubergreifende Leistungsinanspruchnahme wurde im Zeitverlauf analysiert, die verur-
sachten Kosten tber komplexe Kostenkalkulationen aufgezeigt. Zur Kontrolle der Modellinterventi-
on wurden Patienten mit Behandlungen in anderen Akutkrankenh&usern mit gleicher Diagnose,
Alter und Geschlecht identifiziert und als Kontrollperson herangezogen. Dartber hinaus wurde die
klinische Effizienz der Behandlung Uber eine standardisierte externe Analyse ermittelt.

Als Ergebnis zeigte die umfangreiche Analyse, dass die Modellintervention nach der der Behand-
lung zugrunde liegenden Konzeption alle aufgestellten und vereinbarten Ziele fur die Versorgung
schwer chronisch schmerzkranker Patienten erreichte: Langfristige Schmerzreduktion, Verbesse-
rung der Arbeitsfahigkeit, Strukturierung der Patientenkarriere bei gleichzeitiger Kostengunstigkeit.
Es zeigte sich, dass eine hocheffiziente und nachhaltige Behandlung von Patienten mit chronischen
Schmerzerkrankungen nur sektorentibergreifend erfolgen kann. Rund 70% der nach vorgenanntem
Konzept behandelten Patienten wurden bundesweit zugewiesen.

1.3 Umsetzung eines bundesweiten Kopfschmerznetzes

Aufbauend auf diesem Szenario wurde in Kooperation mit der Techniker Krankenkasse ein bun-
desweites koordiniertes Konzept einer innovativen Kopfschmerzversorgung bei hoher Qualitat erar-
beitet. Die Belange der Versicherten, ihre Betreuung und ihre Behandlung, stehen dabei im Mittel-
punkt. Ein nationaler Verbund von Hausérzten, ambulant und stationar tatigen Schmerztherapeuten
in Praxen und Kliniken wirkt dabei Hand in Hand zusammen, um Schmerzen fach- und sektoren-
Ubergreifend mit zeitgemafen Methoden optimal zu lindern.

Die beteiligten Berufsgruppen behandeln dabei nach aktuellen Leitlinien und auf modernsten wis-
senschaftlichen Stand. Ambulante, rehabilitative und stationare Therapien sind eng aufeinander
abgestimmt und im zeitlichen Ablauf miteinander verzahnt. Das Konzept bietet eine tUberregionale
koordinierte Behandlung zwischen der Schmerzklinik Kiel, dem Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein und niedergelassenen Schmerztherapeuten, Neurologen und Hausdarzten fur chronisch
kranke Kopfschmerzpatienten ohne Beschrankung durch Fachgrenzen und Vergttungssektoren an.
Dieses Versorgungsangebot fir Kopfschmerzpatienten erméglicht es, die Entstehungsmechanis-
men von Kopfschmerzen umfassend zu identifizieren und gezielt daran anzusetzen. Dabei sind die
Patienten aktiv eingebunden, entwickeln ein besseres Verstandnis fur ihre Krankheit und kénnen so
den Therapieerfolg ebenfalls positiv beeinflussen.

1.4 IV-Kopfschmerz: Indikationen

Das Behandlungsnetz ist ausgerichtet auf die spezialisierte, sektoreniibergreifende Versorgung von
schwer betroffenen Patientinnen und Patienten mit chronischen Kopfschmerzerkrankungen wie z.B.

Schwere und haufige Migrane,

Chronische Kopfschmerzen vom Spannungstyp,
Clusterkopfschmerzen,

Kopfschmerzen bei Medikamentenubergebrauch,
Posttraumatische Kopfschmerzen

Symptomatische Kopfschmerzen,

Neuralgien,

Kopfschmerzen mit komplexen Begleiterkrankungen

Seltene Kopfschmerzformen mit schwerem Leidensdruck etc.

OO0OO0OO0O0OO0OO0OO0O

1.5 Der koordinierte Therapieablauf

Die integrierte Versorgung umfasst drei Phasen, die eng koordiniert sind:
* Phase I: Spezialisierte Diagnostik, professionelles Screening, Auswahl der sektorentiber-
greifenden Behandlungspfade, Behandlung vor Ort
* Phase II: Sektorentbergreifende neurologisch-verhaltensmedizinische Behandlung
* Phase lll: Ambulante Verlaufs- und Erfolgskontrolle, sektorentibergreifendes Monitoring des
Therapieverlaufs
Der generelle therapeutische Grundsatz der Konzeption ist eine hohe Versorgungsqualitat zu ge-
wabhrleisten [9]. Schwer betroffene Patienten sollen schnell und ohne Zeitverzug mit einer zeitge-
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mafen klinischen Diagnostik und einer effizienten Therapie versorgt werden. Aufgrund strukturierter
Behandlungspfade, die auf evidenzbasierten wissenschaftlichen Therapieleitlinien basieren, soll
eine hohe Erfolgswahrscheinlichkeit der Behandlung erzielt werden und Komplikationen sowie
Chronifizierungen der Erkrankungen mit langfristigen und hohen Folgekosten vermieden werden.
Zum Eintritt in die integrierte Versorgung sind operationalisierte Ein- und Ausschlusskriterien defi-
niert, die sektorentibergreifende Schnittstellen im Rahmen der integrierten Versorgung beschreiben
und die jeweiligen Aufgaben der verschiedenen Beteiligten festlegen. Patienten sollen einerseits
nicht zu frih aus dem ambulanten Bereich in die stationare Versorgung Ubergefihrt werden. Um
dies zu ermdglichen, wird eine Interaktion zwischen der stationaren Behandlung und dem ambulan-
ten Sektor geschaffen. Individuelle Beratung von niedergelassenen Vertragsarzten durch Arzte des
akutstationaren Bereiches sowie ambulante Voruntersuchungen zur Uberpriifung der Aufnahmein-
dikation und ggf. zur Vermeidung einer stationaren Behandlung mit Aufstellung eines Therapiepla-
nes gemeinsam mit dem niedergelassenen Vertragsarzt sollen dies ermdglichen. Andererseits soll
jedoch eine schnelle stationdre Aufnahme die weitere Chronifizierung und die Entstehung von
Komplikationen vermeiden. Die sektoreniibergreifende Integration von rehabilitativen und vollstatio-
naren Behandlungsmaflihahmen ermdglicht die nachhaltige Aufrechterhaltung des Therapieerfol-
ges. Im gesamten Behandlungsverlauf wird eine hohe fachliche Qualifikation der Behandler reali-
siert. Eine kontinuierliche Fortbildung der Teilnehmer an der integrierten Versorgung in regelmani-
gen Abstanden sowie die kontinuierliche Interaktion und Spezialisierung im Behandlungsbereich
sollen dies gewéhrleisten. In speziellen Féllen kann zudem die Expertise spezialisierter Netzpartner
in Anspruch genommen werden. So ist im Bereich der neuroradiologischen Diagnostik die Sektion
Neuroradiologie und im Bereich der spezialisierten neurochirurgischen Therapie die Klinik fir Neu-
rochirurgie des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein Netzpartner.

Abbildung 2: Schmerzklinik Kiel als Managementgesellschaft der integrierten Versorgung Kopf-
schmerz (IV-K) - Organisation des Behandlungsnetzes

Vertrag zur Integrierten Versorgung zwischen Managementgesellschaft und Kostentrdger iiber indikationsbezogene Patientenkarriere und
entsprechende Netzpartnervertrage mit Leistungserbringem aller Sektoren

Case-Manager der Klinik organisiert Patientenkarriere: Termine, Fahrien, Kosten, Soziales, Verlaufsuntersuchungen etc.

Qualitdtsmanagerment: Verlaufs- und Erfolgskontrolle sektoreniibergreifend aber 1 Jahr,
12-Monate-Gewahrleistung, Bonus- und Malus-Regelung in Abhangigkeit von Wiederherstellung und Dauer der Arbeitsunfahigkeit

Schmerzklinik Kiel
organisiert und koordiniert Behandlungsnetz und -ablauf
Ambulant - kurzzeitstationar - teilstationar - stationar

Hochintensivierte
Betynfﬂlu?gsp}'éase vollstationar Reha: stationar Vertragsarzt Arbeitsun-
erlaufs- un A Post-stationar Al ;
Vertragsarzt »| Erfolgskontrollen » ¥ PR A ) . l..o| fahigkeit
Pra-stationar iy st e K itstationa v Er\;’elrlal.ll‘fs unﬁ Gewiahrleistung
s urZzeitstationar nt
greifende Reha: amhulant g sKaniTen Bonus-Malus
Behandlungspfade

Die regionale Regelversorgung wird durch das IV-Konzept nicht verandert oder gar ersetzt, sie
kann selbstverstandlich weiter wie bisher genutzt werden. Ziel dartiber hinaus ist u. a. die weitere
Professionalisierung der ambulanten Therapie durch Spezialisierung. Schmerzpunktpraxen, die
insbesondere die Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chro-
nisch schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V erfillen, kdnnen Uberregionale Netz-
partner werden. Die Techniker Krankenkasse vergutet den besonderen Zeitaufwand fir die ambu-
lante Therapie. Das Konzept zielt insbesondere auch auf die Behandlung aller Versicherten ab, die
bei den ambulanten Leistungserbringern verbleiben und die nicht einer Behandlung in einem Uber-
regionalen Zentrum bedurfen. Die regionale Inanspruchnahme von Einrichtungen der Regelversor-
gung vor Ort steht frei. Effektive und zufrieden stellende Therapie dort eriibrigt weitere Maf3nah-
men.
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Die integrierte Versorgung bei Kopfschmerzen eroffnet jedoch zusatzlich den kooperierenden Netz-
partnern, die sektoreniibergreifende koordinierte Behandlung in ihr spezialisiertes Behandlungs-
spektrum mit aufzunehmen und in Anspruch zu nehmen und. Diese Inanspruchnahme kann sich
auf die Vermittlung von Behandlungspfaden, konsiliarischer Beratung, sektorenibergreifende The-
rapieplanerstellung bis hin im Bedarfsfall zur hochintensivierten multimodalen neurologisch-
verhaltensmedizinischen Schmerzbehandlung erstrecken.

11.6 Nutzen

Die Versicherten nehmen die zentrale Stelle im Versorgungsprozess ein und ihr Nutzen steht im
Vordergrund. Aus der integrierten Versorgung ergeben sich fir die Patienten folgende Vorteile:

» Optimierte Behandlung auf aktuellem wissenschaftlichen Stand

» Sektorenlbergreifende spezialisierte Behandlungspfade

* Integrierte Screening- und Nachsorgeuntersuchung

» Organisierte Behandlungskette

+ Koordinierter und integrierter Ubergang ambulant, stationar, rehabilitativ

* Fortlaufende Evaluation

Fur den Kostentrager steht die effizientere Versorgung und Erhéhung der Zufriedenheit des Versi-
cherten durch innovative Zusatzleistungen im Vordergrund. Die Versichertengemeinschaft profitiert
zudem von der Kostenreduktion. Der Nutzen schliel3t ein:

« Evaluierte Therapie mit hoher Wirksamkeit und effizientere Versorgung

» Erh6hung der Zufriedenheit der Versicherten

« Verringerung der Wartezeiten, Verkirzung der Arbeitsunfahigkeit

» Kostenreduktion

» Angebot Uber die Regelversorgung hinaus (Prinzip: ,Leistung und mehr*)

Fur die beteiligten Vertragsarzte stehen die sektorenibergreifende Kooperation mit Reduktion or-
ganisatorischer Defizite und die Optimierung der Professionalitat im Vordergrund. Administrative
Aufgaben werden reduziert und eine verbesserte Wirtschaftlichkeit der Behandlungsprozesse durch
hohe Spezialisierung erreicht werden. Seit Start des Konzeptes nehmen mittlerweile rund bundes-
weit 220 spezialisierte Praxen am Behandlungsnetz teil. Die Vorteile:

» Sektorenuibergreifende Kooperation

* Reduktion organisatorischer Defizite

e Optimierung der Professionalitat

» Erhohte Effizienz durch kontinuierliche Fortbildung, evaluierte Behandlungspfade und Spe-

zialisierung
*  Wettbewerbsvorteil durch héhere Spezialisierung
e Zusatzliche Vergltung der speziellen Leistungen zur Regelversorgung

3. Die Zukunft der integrierten Versorgung

Die Vernetzung der einzelnen Sektoren optimiert die Versorgungsqualitat, wenn sie Uber Finanzie-
rungsmodelle gestiitzt wird. Die Zukunft integrierender Patientenversorgung geht dabei von indika-
tionsbezogenen zu fachgebietsspezifischen Versorgungsvertragen genauso wie von punktuellen
Vertragen bis hin zur Entwicklung regionaler Versorgungslandschaften. Abgestufte Versorgungsan-
gebote organisieren sich in Uberregionalen Netzwerken, auch und insbesondere unter Einbindung
universitarer Medizinkompetenz.

Eine funktionierende, integrierende Versorgung in Deutschland wird die Gesundheitspolitik ermuti-
gen, die sektorentbergreifende Versorgung gesetzlich weiterzuentwickeln, Glte- wie Prufkriterien
zu entwickeln und rechtliche Voraussetzungen fur die Weiterfihrung zu schaffen. In der Gesund-
heitsverwaltung, inshesondere bei den Kostentragern, bedarf es einiger Neustrukturierungen, um
die Kosten sowohl Patienten- als auch Leistungserbringer- und Sektorbezogen zuzuordnen (daten-
bank-basierte Kostentragerrechnungen) [4]. Nur so kdnnen die Krankenversicherungen zuklnftig
parallel sektororganisierte und sektortibergreifende Versorgung tbersichtlich managen und die ,An-
schubfinanzierung*” fur integrierende Versorgung abldsen.
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