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1) Sicherstellung der kontinuierlichen Betreuung vo n geriatrischen
Patienten/-innen mit intensiver Inanspruchnahme von intra- und

extramuralen Leistungen

Problemanalyse

In der derzeitigen Versorgungssituation kann fir diese Patienten/-innengruppe in den
seltensten Fallen auch an den Nahtstellen der Versorgung ein durchgangiger, homogener
Behandlungs- und Betreuungsablauf gewahrleistet werden. Vielfach fehlt in Entscheidungs-
situationen die kontinuierliche Sichtweise auf die Krankengeschichte des/der Patienten/-in.
Dies fuhrt an den Nahtstellen der Behandlungs- und Betreuungskette an unterschiedlichen

Punkten zu Problemen:

= |m extramuralen Bereich werden in Akutfallen auBerhalb der typischen Ordinationszeiten
haufig Arzte/innen zu Hilfe gerufen, die den/die Patienten/-in nicht kennen und daher
ohne Vergleichsmdglichkeit mit dem sonstigen Zustand des/der Patienten/-in eine

Entscheidung Uber das weitere Vorgehen treffen missen (z.B. Zuweisung ins Spital).

» Im Falle einer Spitalszuweisung ist nicht sichergestellt, dass der/die Patient/-in in ein
Krankenhaus kommt, wo er/sie mit seiner/ihrer Krankengeschichte bekannt ist, sodass
auch dort ohne umfassenden Wissenshintergrund Entscheidungen tber den weiteren

Behandlungsablauf getroffen werden (mussen).

» |Im Falle einer Spitalszuweisung wird die Akutbehandlung meist im Krankenhaus von
Fachabteilungen tibernommen, die den haufig relevanten spezifischen geriatrischen
Hintergrund der Patienten/-innen in Abwagung zum akutmedizinischen Zugang weniger

in den Behandlungsablauf einflieRen lassen.

= Die MaRnahmen im Rahmen des spezifischen Entlassungsmanagements , die aus Sicht
des KH , mit und fur die Patientinnen getroffen werden, werden mit den einzelnen
extramuralen Dienstleistern abgestimmt. Der Fonds soziales Wien steht in diesem
Zusammenhang als kontinuierlicher Ansprechpartner im extramuralen Bereich und
Ubernimmt fir seinen Wirkungsbereich auch Koordinationsfunktionen. Die Vernetzung
mit dem niedergelassenen &arztlichen Bereich sowie physiotherapeutischen Angeboten ist

davon nur teilweise betroffen.
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Die kontinuierliche Abstimmung der Leistungen im extramuralen Bereich und Koor-

dination der dahinter stehenden Leistungserbringer (unabhangig von einer allfalligen

Ubernahme des/der Patienten/-in aus dem Spital heraus) ist als Funktion ebenfalls nicht

genugend entwickelt und fuhrt zu potenziellen Liicken in Bezug auf die Kontinuitat der

extramuralen Behandlung/Betreuung.

Losungsansatz

Folgende Ansétze zur Steigerung der Kontinuitéat der Behandlung/Betreuung fur diese

Patienten/-innengruppe werden zur (zunachst pilotartigen) Umsetzung empfohlen:

1.

Etablierung von Praferenzkrankenhdusern fiir diese Patienten/-innengruppe im Falle der

akuten Versorqungsnotwendigkeit. Dies beinhaltet

Die spezifische Zuweisung zu einem der Praferenzkrankenh&auser auch im Akutfall,
d.h. dass die Rettung innerhalb der Kontingentierungsregeln den entsprechenden
Transport des/der Patient/-in in das préaferierte Spital sicherstellt. Als Praferenz-
krankenhéauser sollten primar Krankenhauser mit geriatrischer Kompetenz heran-

gezogen werden.

Die Sicherstellung, dass bei der Erstversorgung/Aufnahme eines/einer Patienten/-in
dieser Patienten/-innengruppe in einem Akutkrankenhaus eine Abteilung mit geria-
trischer Kompetenz in die erste Einschatzung und die Entscheidung tber den
weiteren Behandlungsablauf von Beginn weg eingebunden ist. Damit wird gewéhr-
leistet, dass nicht nur die akuten medizinischen Probleme sondern auch die sozialen
Umstande und andere relevante Fragestellungen zueinander in Beziehung gestellt
werden und im Behandlungs- und Betreuungskonzept Berticksichtigung finden. Dem-
nach sollte das arztliche Management ab einem bestimmten Zeitpunkt entscheidend

von der Akutgeriatrie (konsiliarisch) mitbestimmt oder ibernommen werden.

(Weitere) Starkung von Koordinationsfunktionen sowie spezifischen Dienstleistungen im

extramuralen Bereich fir diese Patienten/-innengruppe:

Fortfilhrung des Ausbaus von Entlassungsmanagement im Krankenhaus (im Zu-

sammenspiel mit der zuvor angefiihrten akutgeriatrischen arztlichen Rolle).

Starkung der bestehenden Strukturen im Bereich der Koordinationsfunktionen im

niedergelassenen Bereich im Sinne eines/r Case-Managers/-in, der/die eine
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koordinierende Funktion zwischen den einzelnen extramuralen Dienstleistern im

Interesse des/r Patienten/-in GUbernimmt.

= Allenfalls Forcierung der Unterstiitzung von ehrenamtlicher Betreuung zuhause sowie
Erweiterung und Ausdifferenzierung des Dienstleistungsangebotes der mobilen

Dienste fur diese Patienten/-innengruppe.

= Optimierung in Bezug auf die rechtzeitige, einfache und qualitatsgesicherte Bereit-

stellung von Heilbehelfen und Hilfsmitteln.

Nutzenerwartung und Risikoabschatzung
Der erwartete Nutzen lasst sich wie folgt gliedern:

=  Bessere Kenntnis der Gesamtsituation einzelner Patienten/-innen bei Ent-
scheidungen beziiglich der weiteren Behandlung und Betreuung insbesondere an

den Ubergéangen der Versorgung (Nahtstellen).

= Damit verbunden Verbesserung der Kontinuitat in der Behandlung dieser Patienten/-
innengruppe Uber die Nahtstellen bzw. die unterschiedlichen Versorgungsstufen hin-

weg.

» Daraus folgend sollte die Effektivitat der Betreuung und Behandlung fir diese
Patienten/-innengruppe verbessert werden kénnen und damit in Zusammenhang
stehend auch die Effizienz der Behandlung im Krankenhaus insofern optimiert
werden kénnen, als potenziell die Aufnahmefrequenz sowie die Verweildauern

reduziert werden kénnen.

= Als Risiko ist wie bei allen neu definierten MaRnahmen darauf zu verweisen, dass
diese ohne klare Vorgabe von Qualitatsanforderungen sowie transparente, ver-
bindliche Standards zu einer Leistungsausweitung, nicht aber zu einer gesteigerten
Effektivitdt und Effizienz fihren kénnten. Bei der Entwicklung von Umsetzungs-

konzepten muss daher gerade auf diese Faktoren besonders geachtet werden.
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2) Standardisierung der prastationaren Diagnostik

Problemanalyse

Die prastationare Diagnostik erfolgt derzeit grof3teils nicht standardisiert. Sofern Standards
definiert wurden, beziehen sich diese nur auf einzelne Abteilungen. Es gibt damit keine
klaren und verbindlichen Regelungen in diesem Bereich. Dies fuhrt potenziell zu folgenden

Problemstellungen:

Doppelbefundung von bereits préstationar erhobenen Befunden im Krankenhaus, da die
entsprechenden Informationen bei der Krankenhausaufnahme nicht vorliegen oder vom

Krankenhaus aus unterschiedlichen Griinden nicht anerkannt werden
= Erhebung von Befunden, die nicht unbedingt erforderlich waren
» Nicht-Verfugbarkeit bereits erhobener Befunde

= Verzbgerungen des stationdren Aufenthaltes durch Nachholen von Befunden, die etwa

zur OP-Freigabe notwendig sind (Auswirkung auf die prastationare Verweildauer)
= Abgesetzte Planoperationen wegen nicht vorhandener OP-Freigabe

= Aufwand (Ambulanz- bzw. Arztbesuche und damit verbundene Wege) fur die Patienten/

-innen in der praoperativen Phase

= Verzbgerte oder nicht-optimale medizinische Vorbereitung der Patienten/-innen vor dem
Eingriff (z.B. Management des Blutdrucks oder der Lungenfunktion, Einnahme von

gerinnungshemmenden Medikamenten)

= Verunsicherung der Patienten/-innen durch widersprichliche Informationen im Vorfeld

des Eingriffes

LOosungsansatz

Fachbereichsabhangig ist davon auszugehen, dass zwischen 50% und 90% der Eingriffe
geplant erfolgen. Die Standardisierung der prastationaren Diagnostik betrifft alle geplanten
operativen Eingriffe. Durch diese Standardisierung soll die Effektivitat und die Effizienz der
prastationéren Diagnostik erhoht und die Versorgungsqualitat bzw. -sicherheit fur die

Patienten/-innen nachhaltig verbessert werden.
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Folgende Elemente werden zur pilotartigen Umsetzung empfohlen:

1. Standardisierung der prastationaren Diagnostik

Ziel ist die Schaffung eines wienweiten verbindlichen Standards in der prastationaren
Diagnostik. Diese Standardisierung hat in Abstimmung mit den medizinischen Experten/
-innen der einzelnen Krankenanstalten zu erfolgen. Es ist aber fir die Umsetzung
entscheidend, dass schlussendlich ein einheitlicher trager- und krankenanstalten-
Ubergreifender Standard vereinbart werden kann, da ansonsten die Komplexitat in der
Umsetzung, insbesondere aber auch Verstandnisschwierigkeiten auf Seiten der
Patienten/-innen und der Leistungserbringer der préastationaren Diagnostik die

Erfolgswahrscheinlichkeit reduzieren wirden.

Ein Fokus in der Entwicklung des Standards sollte auf der Angemessenheit des Dia-
gnostikaufwandes liegen. Fur Patienten/-innen ohne spezifische Risikofaktoren wéare es
zweckmaRig, die Diagnostik auf das absolute Minimum zu beschréanken®. Zugleich sollte
bei Patienten/-innen mit spezifischen Risikofaktoren (z.B. Gerinnung und kardiales

Risiko) fur die effektive diagnostische Abklarung vorgesorgt sein.

Im Rahmen der Standardisierung kdnnte auch die neue Leitlinie zur praoperativen
Patienten/-innenevaluierung der dsterreichischen Gesellschaft fir Anédsthesie,

Reanimation und Intensivmedizin integriert werden.

2. Anasthesieambulanzen an den Krankenanstalten

Ein Schlussel zur Standardisierung der prastationaren Diagnostik ist die Etablierung von

praoperativen Anasthesieambulanzen in den chirurgisch tatigen Krankenhausern.

Im Rahmen der Andsthesieambulanzen erfolgt das perioperative Management. Kern-
punkt dabei ist die Abschatzung des perioperativen Risikos durch geeignete und voraus-
schauende MalRnahmen sowie die Minimierung dieses Risikos durch die Auswahl des

optimalen Anasthesieverfahrens. Die elementaren Bestandteile der Risikoerfassung sind

So wird etwa im Rahmen des Projektes PROP an den Salzburger Landeskliniken bei gesunden

Patienten/-innen, die sich einem nicht belastenden Eingriff (Operationen mit einer Maximaldauer
von zwei Stunden, bei der keine Kérperhdhlen geoffnet werden und der Blutverlust geringer als

ein halber Liter ist) unterziehen, auf Laborbefunde géanzlich verzichtet.

(Quelle: Gesprach mit OA Dr.G. Fritsch Projektleiter SALK)
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die Anamnese und die klinische Untersuchung. Darauf basierend erfolgt (in Abhangigkeit
von der Art des Eingriffes) die Risikostratifizierung und damit die Zuordnung der
Patienten/-iinnen zu entsprechenden Diagnostikschemata. Zum Teil fihren die
Anasthesieambulanzen auch die erforderlichen diagnostischen Leistungen eigenstandig

durch, in jedem Fall GUbernehmen sie aber die Rolle der anfordernden Stelle.

IT-Unterstitzung

Ein zentraler Erfolgsfaktor ist die Schaffung eines IT-unterstlitzten Anforderungs- und

Befundungsprozesses.

Folgende Funktionen sind dabei durch die IT zu unterstitzen:
» Befundanforderung (It. vorgegebener Standards)
= standardisierte Dokumentation der Untersuchung

= Befundibermittlung und weitere Verarbeitung auf Basis von Schnittstellen zum

KIS-System der Krankenanstalten

Im Rahmen des PROP-Reformpoolprojektes in Salzburg wurde ein entsprechendes

webbasiertes Programm an der Salzburger Fachhochschule Urstein entwickelt.

Leistungszuordnung und Leistungsverrechnung

Die praoperativen diagnostischen Leistungen kénnten grundsatzlich sowohl intra- als

auch extramural (unter Voraussetzung der o.a. Bedingungen) durchgefiihrt werden.

Mit dem Hintergrund der dualen Finanzierung und der Diskussion um Leistungs-
auslagerungen — und Leistungseinlagerungen empfiehlt es sich in geeigneten
Pilotierungen Organisationsmodelle — und daraus abgeleitet Finanzierungsmodalitaten —

zu entwickeln.
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Nutzenerwartung und Risikoabschatzung
Die Nutzenerwartungen beziehen sich auf folgende Punkte:

= Konzentration der prastationaren diagnostischen Leistungen auf das notwendige Maf3
durch Vermeidung von Doppelbefunden und Vermeiden von utber die Standards

hinausgehenden Leistungen
0 Reduktion durch die konsequente Vermeidung von Doppelbefunden

0 Reduktion durch die (standardgemale) Minimierung des diagnostischen Aufwandes

bei Patienten/-innen mit geringem Risiko

Durch diese MaRnahmen sollen die Kosten gesenkt und zugleich die Belastung der

Patienten/-innen durch diagnostische Leistungen reduziert werden.?

= Vermeidung von verlangerten praoperativen Aufenthalten, die auf unzureichende

prastationare Abklarung zurtickzufiihren sind

» Schaffen der Voraussetzung fir die Etablierung von Tageschirurgie und Operationen am

Aufnahmetag

Risken bestehen hinsichtlich der Frage, ob es gelingt geeignete Organisations- und
Finanzierungsmodelle zu finden, ob allgemein verbindliche Standards in der prastationéren
Diagnostik geschaffen werden kénnen und ob die informationstechnologische
Prozessunterstiitzung etabliert werden kann. Insgesamt erscheinen aber diese Risiken
handhabbar und ihnen stehen klare qualitative und 6konomische Nutzenerwartungen

gegenuber.

In Vorbereitung auf das Projekt PROP wurden an der SALK 200 Patienten/-innen analysiert, die
an den Salzburger Landeskliniken operiert worden waren. Die Uberpriifung der dazu erhobenen
praoperativen Befunde zeigte enorme Einsparungspotenziale bei Laboruntersuchungen von 72%,
EKG von 47% und bei Thoraxréntgen von 84%.
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3) Integrierte Versorgung

Problemanalyse

Es gibt umfassende Hinweise in der internationalen Literatur, dass die Versorgung von
Patienten/-innen mit chronischen Krankheiten grof3en Variationen unterworfen ist und dass

die Qualitat der Versorgung chronischer Krankheiten nicht durchgangig gegeben ist®.
Dies lasst sich in der Literatur an folgenden Beispielen zeigen: * °

= Bei weniger als 25% der Patienten/-innen mit Bluthochdruck wurde kontinuierlich der

Blutdruck kontrolliert

=  20% der Patienten/-innen mit Typ 1 Diabetes hatten seltener als 1 Mal im Jahr Arzt-
kontakt

= Bei 40% der Diabetes Typ 1 Patienten/-innen wurde der Glycohamoglobin-Wert nicht

regelmafig getestet
* 41% der Diabetes Typ 1 Patienten/-innen hatten keine Augenkontrolle

Insgesamt erscheinen viele Allgemeinmediziner/-innen primar auf das akute Krankheits-
geschehen fokussiert und haben nicht ausreichend organisierte Behandlungs- und
Betreuungssysteme fiir weniger akute, chronische Krankheiten®. Integrierte Versorgung
/Disease Management Programme zielen darauf ab, die Qualitat der Versorgung in diesem

Bereich zu verbessern, indem spezifisch geschultes Personal (Teams) zur Verfligung gestellt

Wagner, E.: Managed care and chronic illness: health services research needs, in:Health Serv
Res, 1997; Vol.32, 702:714

Stockwell, D.; Madhavan, S.; Cohen, H.; Gibson, G.; Aldermann, M.: the determinants of
hypertension awareness, treatment, and control in an insured population, in: Journal of Public
Health, 1994; Vol.84, 1768:1774

Anderson, D.: Managed care meets the diabetes-management challenge. Bus Health 1996;
Vol.14, Suppl. A, 19-21

Wagner, E.; Austin, B.; von Korff, M.: Organizing care for patients with chronic iliness, in:
Milbank Q, 1996, Vol.74; 511:544
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wird und standardisierte, organisierte Systeme zur Versorgung chronischer Krankheiten

etabliert werden’.

Die Qualitatsverluste im Bereich chronischer Erkrankungen und erhéhte Versorgungskosten
durch mangelnde Integration der einzelnen Leistungen tber die Versorgungsstufen treten

gemal des Befundes der wissenschaftlichen Analyse v.a. in folgenden Bereichen auf:
» mangelnder Informationstransfer zwischen den Versorgungsstufen
= fehlende versorgungsstufentbergreifende Behandlungsstandards
» Versorgung auf unangemessener Versorgungsstufe

= Kosten durch vermeidbare Akuterkrankungsepisoden (insb. Krankenhausaufnahmen)

und Langzeitschaden

LOsungsansatz

Ziel der integrierten Versorgung ist die Steuerung der Behandlung und Betreuung von
Patienten/-innen mit spezifischen, chronischen Gesundheitsstérungen tber professionelle,
organisatorische und sektorenspezifische Grenzen hinweg. Die integrierte Versorgung
fokussiert nicht auf einzelne Krankheitsepisoden bzw. spezifische Interventionen, sondern
umfasst ganze Lebensphasen und beinhaltet umfassende MaRnhahmen der Betreuung und
Behandlung inklusive Gesundheitsférderung, Pravention und Rehabilitation. Potenziell kann
durch solche Programme sowohl die Versorgungsqualitéat verbessert als auch die Kosten-

situation stabilisiert werden.

In der internationalen Literatur gibt es derzeit noch keine einheitliche Definition von inte-
grierter Versorgung. Sie kann jedoch grundsatzlich mittels zweier Ansatze verfolgt werden:

indikations- oder populationsbezogen.

Indikationsbezogene Modelle® sind auf die Versorgung von Patienten/-innen mit einer be-

stimmten Erkrankung abgestimmt. Neben Prozessverbesserungen der Behandlung stellen

Disease Management Programme die bekannteste Form der indikationsbezogenen Modelle

Todd, W.; Nash, D.: eds. Disease management: a systems approach to improving patient
outcomes, in : American Hospital Association, Chicago, 1997

Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin, Competence Center Integrierte Versorgung
der Osterreichischen Sozialversicherung: Integrierte Versorgung: Verstandnis und Aspekte der

integrierten Versorgung im dsterreichischen Gesundheitswesen
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dar. Disease Management ist eine medizinische Versorgungsform, bei der durch den Einsatz
von Behandlungsleitlinien die Beeintrachtigungen, welche durch eine bestimmte Erkrankung
verursacht werden, reduziert, der Fortschritt der Erkrankung verzdgert bzw. vermieden, und
der Allgemeinzustand der Patienten/-innen verbessert werden soll. Zu diesem Zweck werden
Patienten/-innen geschult, Zielvereinbarungen zwischen Arzten/-innen und Patienten/-innen
gesetzt, und Behandlungspfade definiert. Behandlungspfade als zentrale Bestandteile von
DMPs sind berufsgruppen- und institutionsuibergreifende Ubereinkommen iiber die
anzustrebende Gesamtbehandlung von Patienten/-innen mit einer bestimmten Erkrankung.
Sie werden unter Berucksichtigung existierender medizinischer Leitlinien entwickelt und
enthalten Sollstandards der Qualitéat der medizinischen bzw. auch pflegerischen Behandlung.
Weitere unverzichtbare Komponenten eines DMPs sind das Qualitatsmanagement und die

Evaluation.

Der Ansatz der populationsbezogenen Modelle® beinhaltet die Versorgung von bestimmten

Patienten/-innengruppen, die nach bestimmten Merkmalen — z. B. Case Management fur
altere, multimorbide Menschen - oder nach regionalen Kriterien — z.B. Hausarztmodelle oder
Praxisnetze - dieser Gruppe zugerechnet werden. Nach Definition des Competence Centers
Integrierte Versorgung der Osterreichischen Sozialversicherung (CC V) spricht man von
populationsbezogener integrierter Versorgung (P1V), wenn die Aufbau- bzw. Ablauf-
organisation der Versorgungsform umfassend (nicht indikationsspezifisch), qualitatsorientiert,
kooperativ/vernetzend, effektiv und effizient sowie zeitgerecht ist. Die zu versorgende
Population soll primar nach regionalen Kriterien (z.B. Bevolkerung eines gesamten Bezirks)
definiert werden. Daruber hinaus kann eine Spezifizierung tber Risikomerkmale erfolgen. In
populationsbezogenen integrierten Versorgungsformen wird auch finanzielle Verantwortung

in unterschiedlichem Ausmal} auf die Versorgungsform tbertragen.

Ein in enger Zusammenarbeit mit namhaften Experten/-innen erstellter Empfehlungskatalog
des Competence Center fur Integrierte Versorgung der 6sterreichischen Sozialversicherung

(CCIV) listet spezifisch fiir Osterreich Krankheitsbilder auf, die sich fiir integrierte Ver-

Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin, Competence Center Integrierte Versorgung
der 6sterreichischen Sozialversicherung: Integrierte Versorgung: Verstandnis und Aspekte der

integrierten Versorgung im dsterreichischen Gesundheitswesen
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CONSULT

sorgungsmodelle eignen®®. Das langfristige Potenzial, welches firr die dargestellten

Krankheitsbilder mit Ausnahme des Kataraktes gegeben ist, unterstreicht nochmals die

Notwendigkeit, sich mit diesen Themen auseinander zu setzen.

Haufigkeit/ A Soll —Ist — Langfristiges Komplexitat/
Betroffenheit Versorgung Potential Machbarkeit
Adipositas 1 > 1 l
Alkoholmissbrauch/
Alkoholabhangigkeit f l f !
Arthrose 1 ! 1 !
Bandscheibenvorfall i} — 1 1
Brustkrebs - > 1 1
Demenz 1 1 ) T
Depression - 1 1 H
Dickdarmkrebs — — 1 1
Herzinsuffizienz 1 — 1 1
Hypertonie 1 1 1 !
Katarakt 1 l 1 >
Lungenkrebs 1 > 1 >
Osteoporose 1 1 1 i
Prostatakrebs — — 1 —

1 = hoch/stark; < = mittelmaRig; | = niedrig/gering

Fir ein Disease Management Programm

Krankheitsbilder empfehlens- bzw. iiberlegenswert zu sein'*:

= Diabetes Mellitus Typ 2

= Post-Myokardinfarkt

= Chronische Herzinsuffizienz

= Chronischer Rickenschmerz

= COPD

= Depression

=  Asthma

10

bildern zur integrierten Versorgung in Osterreich. Wien. 2008

11

in Osterreich scheinen vor allem folgende

Competence Center Integrierte Versorgung: Identifizierung und Priorisierung von Krankheits-

Competence Center Integrierte Versorgung: Recherchen zur Disease Management Programm-
Eignung von Krankheitsbildern. Teil 1 bis 3. Wien. 2008
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Umsetzungskonzept

Disease Management Programme als indikationsbezogene Integrierte Versorgung bestehen

in der Regel aus einer Kombination von zentralisierten und dezentralen Ansatzen.

Vor allem im Bereich von Patienten/-innen mit chronischen Erkrankungen sind die de-
zentralen Elemente stark vertreten, da die Behandlung in der Regel von dem/der Praktischen
Arzt/Arztin getragen wird, der/die sich an die Leitlinien der Behandlungsvorgaben aus dem
Disease Management Programm halt. Zentralisierte Elemente dieser Programme richten
sich in der Regel direkt an den/die Patienten/-in. Es handelt sich dabei beispielsweise um
Schulungsmafinahmen, (medizinische) Call Center, schriftliche und elektronische

Informationsangebote, Remindersysteme und e-health Anwendungen.

Bei Patienten/-innen, welche hochspezialisierte, spezifische Interventionen bendtigen,
kommt die Abwicklung dieser (z.B. Herzinterventionen mit nachfolgenden spezifischen Reha-
bilitations-Angeboten und Schulungen zur LebensstilAnderung), zusatzlich zu jenen Mal3-
nahmen, die fur Patienten/-innen mit chronischen Erkrankungen beschrieben wurden, hinzu.
Die Organisation bzw. Abwicklung dieser hochspezialisierten Angebote erfolgt in der Regel

sinnvoller Weise zentralisiert in entsprechenden Kompetenzzentren.

Beim Aufbau und Betrieb der MalRBnahmen stellt sich weiters die Problemstellung von
Economies of scale, nach der die Kosteneffizienz der Angebote nur bei einer (hohen)

Mindestzahl an Patienten/-innen zu erwarten ist.

Inhaltlich bestehen Disease Management Programme aus einer Kombination folgender

Elemente:
= Anbieterseitige Malinahmen = Patienten/-innenseitige

o0 Behandlungsleitlinien MalRnahmen
0 Schulung 0 Schulung
o Erinnerungen o Erinnerungen
o0 Feedback o Finanzielle Anreize
o Finanzielle Anreize
o Aufbau spezifischer

Strukturen

Ausgehend von den USA verbreiten sich Disease Management Programme immer haufiger
in Europa. Auch wenn die Inhalte der Programme im Wesentlichen sehr &hnlich sind, findet

man zahlreiche unterschiedliche Gliederungen der einzelnen Komponenten der Programme.
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Aufbauend auf Komponenten der Disease Management Association of America wurden fur
Osterreichische Verhaltnisse folgende 8 Komponenten fiir Disease Management Programme

festgelegt (vgl. Abbildung 1)

Organisations-
management

Patienten/-innen Leitlinien und

Empowerment

Behandlungspfade

Datenmanagement und
Informationssysteme

Fortbildung

Honorierung

Okonomische Evaluation

Qualitdtsmanagement

K:\Projekte\Laufende Projekte\RSG Wien\Nahtstellen\DMP_Teile.VSD

Abbildung 1: Aufbau eines Disease Management Programms12

Nutzenerwartung und Risikoabschatzung

Disease Management Programme werden mit dem Ziel der verbesserten Betreuung von
Patienten/-innen mit chronischen Krankheitsbildern eingesetzt. Klinische Studien haben die
Effektivitdt von Disease Management Programmen in spezifischen Situationen gezeigt, es
besteht aber noch Unsicherheit hinsichtlich des Gesamtnutzens von Disease Management

Programmen und in Bezug darauf, welche Interventionen den grof3ten Nutzen erzielen.

12 Competence Center Integrierte Versorgung: Entwicklung eines Disease Management

Programms Post Myokardinfarkt. Abschlussbericht. 2009

Seite 15/28



EBNER HOHENAUER

Eine umfangreiche Meta-Analyse'® zur vorliegenden Literatur kommt zu folgendem

(Zwischen-)Befund:

= Disease Management Programme mit den Elementen Schulung, Feedback oder
Erinnerungen fur die Anbieter von Gesundheitsleistungen erzielten signifikante

Verbesserungen in der Anwendung von Behandlungsleitlinien.

» Disease Management Programme, die sich direkt auf die Anbieter von Gesundheits-
leistungen beziehen, oder die Schulungen, Erinnerungen oder finanzielle Anreize fur
Patienten/-innen aufweisen, zeigen eine verbesserte Kontrolle der Krankheits-

entwicklung.

Gesamthaft lasst sich aus der vorliegenden Evidenz ableiten, dass Disease Management
Programme Verbesserungen im Versorgungssystem bewirken kénnen. Die Qualitats-
steigerungen in der Versorgung ergeben sich durch eine verbesserte Compliance der
Anbieter und der Patienten/-innen in Bezug auf die Einhaltung von Leitlinien zur Behandlung

der chronischen Erkrankung.

Die Kostendampfungseffekte von Disease Management Programmen ergeben sich kurz-
und mittelfristig durch eine Reduktion der Symptome und damit verbunden eine Reduktion
der Inanspruchnahme von Leistungen (insbesondere im Bereich station&rer Aufnahmen).
Langfristig werden von Disease Management Programmen Reduktionen im ,Burden of
Disease” erwartet, die sowohl Qualitatsverbesserungen als auch Kosteneinsparungen

entsprechen.

Der Mangel an Evidenz in Bezug auf den Vergleich der relativen Effektivitat und Effizienz
unterschiedlicher Interventionsstrategien im Rahmen von Disease Management
Programmen fihrt allerdings dazu, dass fur die Etablierung von Disease Management
Programmen derzeit kein state-of-the-art existiert und sich die einzelnen Disease

Management Programme sehr stark voneinander unterscheiden.

Neben den medizinischen und 6konomischen Argumenten haben vor allem die gesetzlichen

Rahmenbedingungen in den USA™ und derzeit auch in Deutschland*® die Entwicklung von

13 Weingarten, S.; Henning, J.; Badamgarav, E. ;Knight, K.; Hassellbad, V.; Gano, A.; Ofman, J.;

Interventions used in disease management programmes for patients with chronic illness —
which ones work? Meta-analysis of published reports, in: BMJ, Vol.325, 2002
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Disease Management Programmen stark dynamisiert. Diese Entwicklungen stehen aufgrund
gesundheitspolitischer Realitéaten aber nur bedingt in Beziehung mit den medizinischen und

O0konomischen Nutzenerwartungen solcher Malinahmen.

In der 6konomischen und vor allem betriebswirtschaftlichen Analyse aus Sicht der Ver-
sicherungstrager von Disease Management Programmen zeigen sich bedeutende
Economies of scale. Eine Nutzenabschatzung von McKinsey'® zu Disease Management

Programmen in Deutschland brachte folgende Ergebnisse:

= [Insgesamt wird erwartet, dass sich jeweils (pro Indikationsgruppe) etwa 1% der

Versicherten/der Population einem Disease Management Programm anschliel3en.

= Jedes Disease Management Programm braucht in etwa 25.000 bis 50.000 Betreute,

um einen betriebswirtschaftlichen Break Even zu erreichen.

= Die komplette eigenstandige Entwicklung und Betreuung von Disease Management
Programmen erscheint daher nur fir Versorgungsbereiche sinnvoll, die deutlich mehr

als 2 Mio. Einwohner aufweisen.

Ein 6konomisches Modell, dass die Effekte von Disease Management Programmen anhand
von Asthma bewertet, ist in Abbildung 2 dargestellt. Dieses Modell erwartet Gesamtein-
sparungen in der Hohe von 10% bis 30% der Betreuungskosten. Diese basieren auf einer
Reduktion von Akutversorgungsleistungen (vor allem Krankenhausleistungen). Den Ein-
sparungen stehen die Kosten der Etablierung eines Disease Management Programms und
die Kosten fur zusatzliche Leistungen (vor allem im Bereich Medikation und Patienten/-

innenunterstitzung) gegenuber.

1 Disease Management Programme teilweise Voraussetzung zur Akkreditierung eines ,Health

Plan“
15 Disease Management Programme als Mdglichkeit der Versicherungstrager die Zahlungen
(Transferleitungen) des Risikostrukturausgleiches zu optimieren.
16 Adomeit, A.; Baur, A.; Salfeld, R.: A new model for disease management, in: The McKinsey

Quarterly, Vol.4, 2001,92:101
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HG CONSULT

Percent of annual baseline cost per patient, for asthma, in Germany

(100% = 5,000€) |
baseline claims cost for

stattory payor —

overall reductions in medical claims? ‘IH||||||-

new claims2 resulting from
disease-management program

cost of disease-management program

disease-management program

|
|

|

[

cost to payor under II!
net savings to payor :
[

such as hospital and emergency care
Zsuch as medication and patient education

K: aufende Proj i DMP McK.VSD

Abbildung 2: Okonomische Bewertung von Disease Management Programmen17

17 Adomeit, A.; Baur, A.; Salfeld, R.: A new model for disease management, in: The McKinsey

Quarterly, Vol.4, 2001,92:101
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HG CONSULT

In der folgenden Darstellung werden die Vor- und Nachteile (Chancen und Risken) der

Einfihrung von Disease Management Programmen zusammengefasst.

Gesundheitssystem und Versicherungstrager

Vorteile = Besseres Outcome

= Einflhrung von best practice Modellen

»= Ergebnismessung

= Kosteneffektivitat

= Konsistenz der Behandlungsstrategien

» Verbesserte Allokation von Ressourcen

= Optimierungen im Gesamtsystem

» Verbesserte Kooperationen zwischen den einzelnen Leistungserbringern
» Durchgéngige schnittstellenibergreifende Behandlungsprozesse

= Stressreduktion fur die Betroffenen (Patienten/-innen und
Leistungserbringer)

Nachteile = Kosten kénnen auch steigen
= Die Implementierung ist jedenfalls zeit- und kostenintensiv
= Die Implementierung fuhrt zu Konflikten

= Eingefiihrte Disease Management Programme erweisen sich als schwer
veranderbar (insbesondere wenig kosteneffektive Programmteile lassen
sich nicht leicht abbauen)

» Disease Management wird teilweise auch als (vergéngliche)
Modeerscheinung betrachtet.

» Disease Management Programme konnten zusatzliche Rigiditat in das
System einbringen und Innovation erschweren
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HG CONSULT

Arzte/Arztinnen

Vorteile = Verbesserte Moglichkeit, kooperativ und effizient (auch tiber Schnitt-
stellengrenzen hinweg) zu arbeiten
= Stabile und klar definierte Beziehungen zu den anderen
Leistungserbringern
» Verbesserter Zugang zu Information (patienten/-innenbezogene
Information und Wissensinformation in Bezug auf die Behandlung
chronischer Krankheiten)
= Erhohte Professionalitat
Nachteile » Gefahrdung der freien Entscheidung des/der Arztes/Arztin

Die Behandlung und die medizinischen Entscheidungen geraten unter
genauere externe Kontrolle

Potenziell Statusreduktion des/der behandelnden Arztes/Arztin

Potenzielle Konflikte zwischen den Bedurfnissen der Patienten/-innen und
den Behandlungsvorgaben des Disease Management Programms

Veranderungen in der Beziehung Arzt/Arztin / Patient/-in (eventuell
Vertrauenserosion)

Patienten/-innen

Vorteile

Besseres Outcome

Besser informierte Patienten/-innen
Kontinuitat und Konsistenz der Behandlung
Hohere Patienten/-innenbeteiligung

Zwang der Versicherungstrager, sich starker an den Patienten/-
innenbedirfnissen zu orientieren

Mitbestimmungsmaoglichkeit von Patienten/-innen bei der Entwicklung von
Behandlungsguidelines

Nachteile

Potenzielle Restriktion der Behandlungsoptionen (gilt fiir Interventionen,
fur die es keine positive Evidenz gibt)

Manche Behandlungen (fur die es positive Evidenz gibt) kdnnen dem/der
Patienten/-in unnoétig und Uberflissig erscheinen.

Von den Patienten/-innen wird eine starkere Beteiligung im
Behandlungsprozess im Sinne der Ubernahme von Eigenverantwortung
verlangt.

Tabelle 1: Gruppenspezifische Vor- und Nachteile von Disease Management Programmen
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Insgesamt lassen sich folgende inhaltliche Schlisselfaktoren fir erfolgreich implementierte

Disease Management Programme auflisten:
= Patienten/-innenzentrierung
= Qutcome-Orientierung

= Obijektivitats- und Evidenzbasierung, um die Glaubwurdigkeit und die Akzeptanz der

Programme zu sichern

= Flexibilitdt und Pragmatismus des Behandlungs- und Betreuungskonzeptes, um die
vorhandenen Variationen und Unsicherheiten, die sich in der Behandlung von

Patienten/-innen ergeben, abbilden zu kdnnen

= Dynamik zur kontinuierlichen inhaltlichen Weiterentwickelung und Optimierung der

Programme

= Ausrichtung der Programminhalte auf reale Versorgungsgegebenheiten und nicht auf

idealtypische Sollvorstellungen

» Entwicklung des Konzeptes unter dem Paradigma der Minimierung von

Schwierigkeiten und der Maximierung des Nutzens

In Bezug auf die Organisation lassen sich folgende Erfolgsvoraussetzungen zusammen-

fassen:

= Aufbau der notwenigen Personalressourcen zur Entwicklung und zum Betrieb von

Disease Management Programmen
= Aufbau einer effizienten IT-Unterstiitzung

= Ausgewogenes Verhaltnis zwischen extern zugekauften Leistungen und internem

Kompetenzaufbau
» Pragmatische Orientierung der Organisation am Machbaren

=  Glaubwirdige Kommunikation des Ziels der Qualitatsverbesserung durch
Evidenzbasierung zur Schaffung der Akzeptanz bei den Arzten/-innen und

Versicherten

= Finanzierbarkeit von Entwicklung und Betrieb der Disease Management Programme

durch (auch kurzfristig generierbare) Einsparungsgewinne
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Handlungsempfehlung

Insgesamt ist die Einfihrung von Modellen der Integrierten Versorgung bzw. Disease Mana-
gement Programmen im speziellen hochkomplex, und birgt meist auch Ruckwirkungen auf
die Regelversorgung in sich. Die Literatur lasst Qualitatsverbesserungen in der Versorgung
sehr wahrscheinlich erwarten, in Bezug auf den kurz- bis mittelfristigen 6konomischen
Nutzen dieser Programme ist die Evidenzlage (insbesondere auch auf Grund methodischer
Schwierigkeiten) widersprichlich. Die letztendliche Auswahl eines entsprechend geeigneten
Krankheitsbildes fir ein Modell soll gemeinsam auf Basis der bisherigen Erfahrungen

erfolgen.

4)  Fir Wien relevante Nahtstellenprojekte (Ubersich  t)

Patienten/-innenorientierte integrierte Krankenbetr euung PIK
= Modellprojekt im Auftrag der Stadt Wien und der Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK)
» Projektregion Wien-West: Bezirke 14 - 17

» Wissenschaftliche Begleitung/Projektmanagement: Ludwig Boltzmann Institut far

Medizin- und Gesundheitssoziologie

Ziel dieses Modells war eine optimale Patienten/-innenorientierung und Integration der
Krankenbetreuung. Um dies zu erreichen wurde an der Verbesserung der Kommunikation
und Zusammenarbeit zwischen allen professionellen Betreuern/-innen, den Patienten/-innen

und deren Angehdrigen gearbeitet.

In interdisziplinaren und organisationsiibergreifend arbeitenden Projektgruppen wurden von
den Partnerinstitutionen Verbesserungsmaflinahmen zu vier Bereichen geplant, umgesetzt

und evaluiert:
* Integriertes Zuweisungs- und Entlassungsmanagement fur ,Routine-Patienten/-innen*
» Integrierte Krankenbetreuung fur Patienten/-innen zu Hause
» Diagnosebezogene integrierte Krankenbetreuung
» Umsetzung des Leitprinzips ,Verstarkte Patienten/-inneneinbeziehung in der Region*

Ergebnis war die Bewertung dieser Arbeit in Projektgremien sowie die Formulierung von 20

Empfehlungen fur den wienweiten Transfer der PIK-Maflihahmen und sieben Empfehlungen
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fur die Weiterentwicklung struktureller Rahmenbedingungen im Wiener und dsterreichischen

Gesundheitswesen.

Quelle:

Transferbericht: Projekt pik Patienten/-innenarientierte integrierte Krankenbetreuung (in Wien
14.-17. Bezirk):

herausgegeben vom der Wiener Gebietskrankenkasse, Bereichsleitung fur Sozial- und
Gesundheitsplanung sowie Finanzmanagement, Wiener Krankenanstaltenverbund,
Dezember 2004, Wien

Professionelles Entlassungsmanagement in Wiener Spi talern

» Umgesetztes Teilprojekt von PIK — im Auftrag der Stadt Wien und der Wiener
Gebietskrankenkasse (WGKK)

Ziel des Projekts war die systematische Implementierung von Entlassungsmanagern/-innen

in den Wiener Spitalern.

Aufgabe der eigens daflir ausgebildeten Entlassungsmanager/innen ist die optimale Vor-
bereitung von Patienten/-innen vor der Entlassung auf die Rickkehr nach Hause. Dabei geht
es um das Schlielen von Versorgungsliicken an der Nahtstelle zwischen Krankenhaus und
extramuralem Bereich und die damit verbundene Steigerung von Qualitat und Effizienz in der

Gesundheitsversorgung. Im Vordergrund stehen dabei die Bedurfnisse der Patienten/-innen.
Der erwartete Nutzen stellt sich im Detail wie folgt dar:

* Umfassende Information der Patienten/-in Uber bestehende Betreuungs- und Pflege-

maoglichkeiten und Organisation geeigneter mobiler Angebote

* Raschere poststationare Gesundung der Patienten/-innen durch vermehrte

Mitentscheidung, reduzierte Unsicherheit und besseres Krankheitsmanagement
* Vermeidung von unnétigen Hospitalisierungseffekten

» Geringere Kosten fur die Patienten/-innen durch weniger Spitalskostenbeitrage fir

stationére Betreuung

» Erhohte Patienten/-innenzufriedenheit durch Einbeziehung von Patienten/-innen und

Angehdrigen in die poststationare Betreuungsplanung
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* Vermeidung von Doppeluntersuchungen durch besseres Schnittstellenmanagement

» Kostenreduktionen im intramuralen Bereich und dadurch langfristig zusatzliche

finanzielle Mitteln im extramuralen Bereich
» Bessere Planbarkeit der ambulanten Hilfsleistungen

» Einsparung von Spitalstagen in 6ffentlichen Spitélern durch verkirzte
Aufenthaltsdauern und reduzierte Wiederaufnahmeraten

Quelle:
URL: http://www.wien.gv.at/vix/rk?DATUM=20070808&SEITE=020070808008 [16.03.2009]

Disease Management Programm Therapie aktiv: Diabete s Mellitus Typ 2

Im Rahmen eines Innovationsprojektes des Hauptverbandes der 6sterreichischen Sozial-
versicherungstrager wurde in Abstimmung mit der Osterreichischen Arztekammer (OAK), der
Osterreichischen Diabetesgesellschaft (ODG) sowie der Osterreichischen Gesellschaft fur
Allgemeinmedizin (OGAM) das Disease Management Programm (DMP) Diabetes mellitus

Typ 2 mit dem Namen: ,Therapie Aktiv — Diabetes im Griff* entwickelt.

Das Ziel von , Therapie Aktiv — Diabetes im Griff* ist eine Verhinderung bzw. Verzégerung bei
der Entstehung von Folge- bzw. Begleiterkrankungen (z. B. Nierenversagen, Erblindung oder
FulRamputationen). Die Lebensqualitat und Lebenserwartung der Patienten/-innen soll erhdht
werden. Dies soll durch eine einheitliche strukturierte Versorgung von Typ-2-Diabetikern/-
innen unter der Beachtung medizinischer und 6konomischer Gesichtspunkte erfolgen. Die

Grundlage bilden Bundesqualitatsleitlinien.

Die Einschreibung in das Programm erfolgt sowohl auf arztlicher als auch auf Patienten/-
innenseite freiwillig; die Teilnahme kann jederzeit beendet werden. Vorraussetzung fur die
Teilnahme von Allgemeinmedizinern/-innen und Fachéarzten/-innen fir Innere Medizin eine
entsprechende Fort- und Weiterbildung sowie die Dokumentation im Rahmen des
Programms. Die Patienten/-innen erklaren sich mit der Unterschrift der Teilnahme- und

Einwilligungserklarung bereit, aktivim Programm mitzuarbeiten.

Ein elementares Ziel des DMP ist die Starkung der Selbstverantwortung der Patienten/-
innen. Dies wird durch eine intensive Schulung nach dem Dusseldorfer Schulungsmodell
realisiert. Die Diabetiker/-innen sollen motiviert werden, die Auswirkungen ihrer Krankheit

besser in den Alltag integrieren zu kénnen. DMP-spezifische Publikationen zeigen
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durchgéngig eine Verbesserung der diabetesrelevanten, medizinischen Parameter. Eine
kontinuierliche Betreuung der Patienten/-innen Uber mehrere Jahre im DMP zeigt einen

zusatzlich verstarkenden und dauerhaften Effekt.

Die Umsetzung des Programms erfolgt gemeinsam durch die Wiener Krankenversicherungs-

trager seit 2007 als Reformpoolprojekt.

Quelle:

Reformpoolantrag Disease Management Programm , Therapie Aktiv — Diabetes im Griff* fur

Diabetes Mellitus Typ 2 in Wien

Die E-Health Strategie des Landes Wien

= Integrierte Gesundheitsversorgung auf Basis der Interoperabilitat der Informations-

systeme (Vorgabe der EU)

Ziel der E-Health Strategie ist die Konzeption fur den Aufbau einer bevolkerungs- bzw.
patienten/-innenzentrierten digitalen Dokumentation, Kommunikation, Speicherung und
Verarbeitung von gesundheitsbezogenen und administrativen Daten, Informationen und
Wissen:

= zur Unterstitzung einer patienten/innenzentrierten Leistungserbringung

= zur Unterstitzung aller Akteure im Gesundheitswesen durch verbesserte Information und

Kommunikation
= zur Modernisierung des Gesundheitswesens

= fUr die Organisationsentwicklung und das verbesserte Management von Gesundheits-

einrichtungen
= zur Unterstitzung institutionstibergreifender Behandlungsprozesse

Auf Basis der neuesten technischen und inhaltlichen Standards und unter Bertcksichtigung
der internationalen, insbesondere der europaischen Entwicklung soll die IKT Informationen
fur Patienten/-innen, Gesundheitsdiensteanbieter/-innen, Kostentrager und politische Ent-

scheidungstréger/-innen zur Verfugung stellen und damit fir eine optimale Versorgung der

Patienten/-innen genutzt werden.
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Wesentliche Elemente von E-Health:
= ELGA — elektronischer lebensbegleitender Gesundheitsakt

= Online Zugang zu qualitatsgesicherten Gesundheitsinformationsnetzwerken fir

Patienten/-innen, Dienstleister/-innen und Kostentrager
» Telemedizinische Dienste
»= Entscheidungsunterstitzende Systeme

» Analysewerkzeuge fir anonymisierte Daten zur Planung, Steuerung und Transparenz

des Leistungsgeschehens sowie zur medizinisch-epidemiologischen Forschung
» Technische und organisatorische Malinahmen zum Datenschutz und zur Datensicherheit

Quelle:
Bericht: Die E-Health Strategie des Landes Wien:

Magistrat der Stadt Wien, Wiener Gebietskrankenkasse, Medizinische Universitat Wien,
Wien, Oktober 2007

Entwicklung von Kriterien zur Bewertung des Nahtste llenmanagements
= Rahmenvorgaben im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur

Ziel des Projektes ist die Erarbeitung von Rahmenvorgaben z.B. in Form einer Bundes-
gualitatsrichtlinie zur Regelung des Nahtstellenmanagements zwischen den leistungsan-
bietenden Einrichtungen im Gesundheitswesen, insbesondere im Bereich des Aufnahme-

und Entlassungsmanagements im Interesse der Patienten/-innen.

In den Rahmenvorgaben sollen alle Strukturen, Prozesse und gewiinschten Ergebnisse an
den relevanten Nahtstellen (im Hinblick auf das Aufnahme- und Entlassungsmanagement)

enthalten sein und somit die Kontinuitét der Versorgung qualitativ sicherstellen.

Fur die Rahmenvorgaben wurden verschiedene Anforderungen und Elemente in den gesetz-

lichen Grundlagen definiert. Diese umfassen:

= Erforderliche Strukturen bzw. Ressourcen

(qualifiziertes Personal, Zeitressourcen, Sicherstellung finanzieller Ressourcen)
= Definition standardisierter, nachvollziehbarer Prozesse

= Definition von Ergebnisparametern und Referenzwerten
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= Sicherstellung einer einheitlichen Dokumentation auf allen Ebenen als Grundlage fir ein

funktionierendes Informationsmanagement

= Regelmalige Messung und Evaluation
(Patienten/-innenzufriedenheit, Mitarbeiter/-innenzufriedenheit, Prozessqualitat, Ziel-

erreichung)

Quelle:

Zwischenbericht: Rahmenvorgaben zum Nahtstellenmanagement Aufnahme- und
Entlassungsmanagement
(Arbeitsgrundlage fur die Leitliniengruppe), Dez. 2008, Im Auftrag der

Bundesgesundheitsagentur, Wien, Dezember 2008

Osterreichweite Initiative zur einheitlichen Leistu ngsdokumentation

ambulanter Leistungen

Der Ende 2007 bereitgestellte Startkatalog ambulanter Leistungen (KAL) wurde durch

folgende Schritte erganzt:

» Einarbeitung der ergdnzend zur Verfligung gestellten spitalsambulanten Leistungs-
kataloge mit Teilnahme aller Bundeslander (UAG L&nder 2007: Niederdosterreich,
Oberosterreich, Tirol, Wien; weiters: AUVA).

= Berlcksichtigung der im Rahmen der UAG HVB bereitgestellten Daten der Institute mit
SV-Vertragen (selbstandige Ambulatorien mit Kassenvertragen einschlief3lich der
eigenen Einrichtungen der Versicherungstrager, Gruppenpraxen mit Kassenvertragen
und sonstige in der Gesundheitsversorgung frei praktizierenden Berufsgruppen mit

Kassenvertragen).

» Zusatzlich wurden erganzende Kriterien fur die Katalogweiterentwicklung definiert, z.B.
operationalisierbare Definitionen von medizinisch relevanten und finanziell bedeutsamen

Leistungen.

Die Bundesgesundheitskommission (BGK) ist Uber den aktuellen Stand der Arbeiten

unterrichtet und hat den vorgeschlagenen weiteren Vorgehensweisen zugestimmit.

Arbeitspakete fur 2009:
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=  Wartung und Weiterentwicklung KAL (AP1)

= Vorbereitung Pilotprojekte (AP2)

» Aufbau einer gemeinsamen Datenbank (AP3)
= Entwicklung von Bewertungsrelationen (AP4)

Bis Ende 2009 ist die Vorbereitung und Unterstiitzung der Einfihrung des ambulanten
Leistungskatalogs (Schulungen, Handbuicher, Entwicklung von EDV-Tools) vorzunehmen,

um einen operativen Start der Pilotprojekte Anfang 2010 zu gewahrleisten.

Bezlglich des Aufbaus einer gemeinsamen Datenbank muss das Thema Datenschutz noch
geklart werden. Definition und Abstimmung des Datensatzes sowie eines Pflichtenheftes
sind durchzufiihren. Ab 2010 soll eine laufende Betreuung der Datenbank sichergestellt
werden, um die ersten Datenmeldungen in die Datenbank integrieren und analysieren zu

koénnen.

Quelle:

Zwischenbericht an die UAG Lander zum Stand der Arbeiten: Dokumentation im ambulanten
Bereich — Entwicklung Leistungskatalog

Projektassistenz der Unterarbeitsgruppe 1 — Bundeslander, Gesundheit Osterreich GmbH,
Geschéftsbereich OBIG, Juni 2009
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