Gesundheitswesen

Prév Gesundheitsf 2008 - 3:259-265
DOI1 10.1007/511553-008-0140-2
Online publiziert: 18. September 2008
© Springer Medizin Verlag 2008

Hintergrund und Fragestellung

Seit Beginn des neuen Jahrtausends hat
sich die medizinische Versorgungsland-
schaft in Deutschland grundlegend ver-
andert. Dies schliefit medizinische, struk-
turelle und 6konomische Aspekte ein
(8 Tab.1).

Diese Entwicklungen wurden in erster
Linie von der Politik als Reaktion auf den
demographischen Wandel in Deutsch-
land und der immer schwierigeren Fi-
nanzierung des Gesundheitssystems vor-
gegeben.

Durch den Riickgang der Geburten-
raten und der gestiegenen Lebenserwar-
tung erhoht sich stetig der Anteil der &l-
teren und alten Menschen in den westli-
chen Industriegesellschaften. Zurzeit ist
in Deutschland 3,8% der Bevélkerung
>80 Jahre, Fiir das Jahr 2050 wird ein An-
stieg auf 12% prognostiziert {28].

Im Zeitraum von 1980-2002 ist in
den alten Bundeslindern die Lebenser-
wartung bei den Médnnern um 5,75 Jah-
re und bei den Frauen um 4,59 Jahre ge-
stiegen. Der grofite Beitrag (bei Ménnern
2,62 und bei Frauen 2,24 Jahre) wurde da-
bei durch die Reduktion der altersspezi-
fischen Mortalitit von Herz- und Kreis-
lauferkrankungen, insbesondere der isch-
amischen Herzkrankheit, erreicht {11, 32].
Auf der anderen Seite nimmt die Zahl der
Patienten mit chronischen Erkrankungen
zu. Dabei spielen neben dem Diabetes
mellitus chronische Herz- und Kreislau-
ferkrankungen, wie die koronare Herz-
krankheit oder die Herzinsuffizienz, eine
grofe Rolle. So ist in den letzten Jahren
die Inzidenz der chronischen Herzinsuffi-
zienz sowohl bei Frauen als auch bei Méan-
nern besonders in der Gruppe der ilteren
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Patienten gestiegen. Auch die Privalenz
der chronischen Herzinsuffizienz nimmt
mit dem Alter zu. In verschiedenen Un-
tersuchungen wurden Prévalenzraten fir
Patienten >65 Jahre zwischen von 28-
130/1000 Einwohner ermittelt [10, 21].

Den demographischen und epidemi-
ologischen Entwicklungen steht die Kos-
tenentwicklung im Gesundheitssystem
entgegen. Die Kardiologie ist aus Kos-
tensicht ein ,Hochpreissegment*. Im Jah-
re 2003 ergaben sich geschitzte Kosten
fiir Herzkatheteruntersuchungen in Ho-
he von 531 Mio. €, fiir Koronarinterven-
tionen 802 Mio. €, fiir Operationen mit
der Herz-Lungen-Maschine 1,459 Mrd. €
und fiir Rehabilitationsmafinahmen
166 Mio. €. Hinzu kommen noch erheb-
lich Aufwendungen fir die Arzneimittel-
verordnungen [12].

Neben der Epidemiologie und den
Kostenentwicklungen ergeben sich in
der Behandlung von Patienten mit Herz-

Tab. 1 :Aktuelle Verd
heitswesen ~* :

Medizinische Aspekte

Implementierung von Leitli-
nien der Fachgesellschaften)
Einfiihrung von klinischen
Behandlungspfaden (clinical
pathways)

Etablierung eines umfang-
reichen Qualitdtsmanage-
ments (Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat) im statio-

umgekehrt

Neustrukturierung der Aus-
und Weiterbildung der Arzte

nderungen in denVersorgungsstrukturen im deutschen'Gesun

Strukturelle Aspekte

Umsetzung des Konzepts einer  Starkung des Hausarztsystems
evidenzbasierten Medizin (z.B.  (Hausarztvertrage)

Etablierung von Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) im
ambulanten Bereich

Einfiihrung von DMP

Einflihrung von Vertragen zur IV
Offnung des Krankenhaussektors
fur ambulante Leistungen und

Umfassende Einfiihrung von

néren und ambulanten Bereich  elektronischen Informations- und
Dokumentationssystemen {z. B.
elektronische Fallakte, elektronische
Dokumentationsbdgen)

Kreislauf-Erkrankungen noch weitere Be-
sonderheiten und Probleme (@ Tab. 2).

In der Betreuung von Patienten mit
Herz- und Kreislauferkrankungen ergibt
sich somit ein Spannungsfeld mit komple-
xen Interaktionen (8 Abb. 1) aus Nach-
frage (Demographie, Morbiditit) und An-
gebot (medizinische Versorgung) unter
dkonomischen Zwingen (Kostendruck,
Kosteneffizienz).

Unter diesen Bedingungen stellen sich
fir die Betreuung kardiologischer Pati-
enten folgende Fragen:
== Welche Betreuungsmodelle sind in

Deutschland in der Versorgung von

kardiologischen Patienten etabliert?
= Sind diese Betreuungsmodelle geeig-

net, die dargestellten Probleme in der

Patientenversorgung zu lésen?
= Gibt es Ansatze und Entwicklungen

zur Verbesserung der Betreuungssitu-

ation in der Kardiologie?

Okonomische Aspekte

Einfiihrung eines neuen
Entgeltsystems im
Krankenhaus (diagnosis
releated groups, DRG)
Moglichkeit zum
Abschluss von Direkt-
vertragen zwischen
Leistungserbringern
und Krankenkassen im
ambulanten Sektor (z. B.
Hausarztvertrag der AOK
Baden-Wiirttemberg)
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Gesundheitswesen

Demographie:

Medizinische Versorgung:

- sinkende Geburtenraten
- steigende Lebenserwartung

- flichendeckende Diagnostik
und Therapie

- Evidenz-basierte Medizin

- innovationen

- Kostendruck

! il

Morbiditat:

Kosten im Gesundheitswesen:

Abb. 1 < Zusammen-

- zunehmende Anzahl von
Patienten mit chronischen
Erkrankungen

- weniger Einzahler
- steigende medizinische Kosten
insgesamt und pro Fall

hange zwischen De-
mographie, Morbiditat,
medizinischer Versor-

- Ko- und Multimorbiditit - Effizienz ? gung und Kosten im
Gesundheitswesen
Leistungserbringer—l Versorgungsformen
Traditionell Neu Traditionell Neu
Ambulant: Struktur - Integrierte Ver-

- Einzelpraxis
- Gemeinschaftspraxis Versorgungs-
- Praxisgemeinschaft  zentrum (MVZ)

Belegarztsystem

Stationar:
- Krankenhaus
* Grundversorgung
* Maximalversorgung

Traditionelle und
neue Betreuungsmodelle
in der Kardiologie

Traditionelle
Versorgungsstrukturen

Das Gesundheitssystem in Deutschland
ist traditionell ein strukturell und sek-
toriell gegliedertes System. Die meisten
Patienten werden entsprechend des in
O Abb. 2 dargestellten Betreuungsmo-
dells behandelt. Dieses Modell sieht eine
abgestufte Behandlung zwischen Haus-
arzt und Spezialisten (Kardiologe) vor
und ist durch die sektorielle Trennung
zwischen ambulantem Bereich (Haus-
arzt, niedergelassener Kardiologe in Ein-
zelpraxis, Gemeinschaftspraxis oder Pra-
xisgemeinschaft) und stationirem Bereich
(Krankenhaus) gekennzeichnet. Inner-
halb des stationiren Sektors gibt es wei-
tere Differenzierungen in Krankenhauser
der Grundversorgung und Krankenhiu-
ser der Maximalversorgung. Die Schnitt-
stelle zwischen ambulanter niedergelas-
sener und stationérer krankenhausérzt-
licher Patientenversorgung ist das Beleg-
arztsystem, welches sowohl im EBM- als
auch im DRG-Abrechnungssystem veran-
kert ist [29].

Durch das GKV-Modernisierungsge-
setz (GMG) sind die Medizinischen Ver-
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- Medizinisches - ambulant
- stationdr

sorgung (IV)
- Disease Mana-
gement-Program-

me (DMP) ) Abb. 3 «Traditio-
- Hausarztzentrierte nelle und neue Versor-
Versorgung

gungsstrukturen im
deutschen Gesund-
heitswesen. (Mod.
nach [29))

- Direktvertrage
mit Krankenkassen

sorgungszentren (MVZ) als neue, zusétz-
liche Leistungserbringer etabliert worden.
Zusitzlich sind neue Versorgungsformen
(DMP, 1V) entstanden (B Abb. 3), [29].

Durch die Politik wurde in Deutsch-
land in den letzten Jahren das Hausarzt-
modell gestarkt. Mit dem Gesetz zur Mo-
dernisierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GMG) von 2003 erreichten
die Hausarztmodelle eine neue Dynamik
[3]. Die Erwartungen an die Hausarztmo-
delle beziehen sich auf eine Kostenreduk-
tion bei gleichzeitiger Verbesserung der
Versorgungsqualitit [3].

Der Hausarzt wird in diesem Modell
zum zentralen Koordinator bzw. Lotsen,
der iiber die Vorgeschichte und die aktu-
elle Situation der Patienten genaue Kennt-
nis hat und weiterer Schritte (z. B. Uber-
weisungen zum Kardiologen, Einwei-
sungen in das Krankenhaus) veranlasst.
Durch eine enge Bindung des Patienten an
den Hausarzt soll ein optimaler Informa-
tionsfluss gewihrleistet und eine bessere
Koordination (z. B. zur Vermeidung un-
notiger Doppeluntersuchungen) erreicht
werden. Zusdtzlich erfiillt der Hausarzt
die Funktion eines ,gatekeepers", der den
Zugang zum Facharzt reguliert. So wur-
de z. B. durch die BARMER-Ersatzkasse
ein Hausarzt- und Hausapothekervertrag
initiiert. Bereits 36 ooo Hausarzte und

’——{ Niedergelassener Kardiologe ‘

L____{ Krankenhaus

Rehabilitation
(stationdr / ambulant)

Abb. 2 A Traditionelle Versorgungsstruktur in
der Kardiologie

1,5 Mio. Versicherte waren 2005 in diesen
Vertrigen integriert [30].

Im Februar 2006 waren 2,6 von 23 Mio.
gesetzlich Versicherten mit Anspruch an
einem Hausarztmodell in einem solchen
Modell eingeschrieben [3]. Aus den Daten
des Gesundheitsmonitors 2006 wird er-
sichtlich, dass besonders iltere und chro-
nisch Kranke an den Hausarztmodellen
teilnehmen. Das ist durch die hiufige be-
stehende Kopplung an ein DMP erklarbar.
Die Teilnehmer an Hausarztmodellen ge-
hen deutlich seltener als Nicht-Teilneh-
mer ohne Uberweisung zum Facharzt [3).
Die im Gesundheitsmonitor erhobenen
Daten zeigten keine signifikanten Quali-
titsunterschiede in der Koordination des
Zugangs zum Facharzt bei Teilnehmern
und Nicht-Teilnehmern an Hausarztmo-
dellen.

Insgesamt muss die Frage nach einer
Kosteneinsparung und einer Qualitits-
verbesserung durch Hausarztmodelle zu-
ritickhaltend interpretiert werden [3]. Um
die Ausweitung und Effizienz der Haus-
arztmodelle zu erhéhen, erscheint neben
der monetaren Kompensation (z. B. Be-
freiung von der Praxisgebithr) aus wirt-
schaftlichen Griinden eine stirkere Res-
triktion (Festlegung einer Stammapothe-
ke, Einschrinkung der Wahl des Fach-
arztes oder des Krankenhauses, Medi-
kamentenverordnung) sinnvoll [3]. Das
steht jedoch dem Anspruch der Patienten
auf freie Wahl des Facharztes und des
Krankenhauses entgegen. Auch der durch
die Aufkldrung in den Medien vermittelte
Wunsch der Patienten zur Einholung ei-
ner Zweitmeinung wird dadurch fur ge-
setzlich Versicherte schwerer realisierbar.

Ein weiteres Problem in der primar
hausirztlichen Betreuung stellt die Um-
setzung der Leitlinien zur Behandlung
spezieller kardiologischer Krankheits-




Zusammenfassung - Abstract

Viele

biditaten (z. B. Diabetes mellitus, Nierenin-
suffizienz)

Zunahme von kardialen Risikofaktoren (arte-
rielle Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen,
Diabetes mellitus, Bewegungsmangel usw.)
in der Bevolkerung 1]

Umfassende klinische Forschungsergebnisse
als Grundlage einer evidenzbasierten Me-
dizin

Diagnostik und Therapie auf hohem Niveau
(Herzkatheteruntersuchungen, Herzchirurgie,
ICD- und CRT-Therapie usw.)

Teilweise geringe Adhérenz an die Leitlinien
der Fachgesellschaften [7, 13, 28]

Viele Patienten mit dhnlichen Krankheitsver-
laufen (z. B. koronare Herzkrankheit, chro-
nische Herzinsuffizienz, Vorhofflimmern)

Hoher Anteil an den gesamten finanziellen
Aufwendungen im Gesundheitssystem [12]

bilder durch die Hausérzte dar. In der
SHAPE-Studie konnte gezeigt werden,
dass in Deutschland eine leitlinienge-
rechte Diagnostik und Therapie der chro-
nischen Herzinsuffizienz durch die Allge-
meindrzte nur z. T. umgesetzt wird [25).
Durch die Etablierung von umfassenden
Leitlinien, die den Bereich der Hausérz-
te ausdriicklich benennen und einschlie-
fen, ergibt sich die Moglichkeit diese Si-
tuation zu verbessern. So wurden in der
Nationalen Versorgungsleitlinie KHK
2006 die Aufgaben fitr den Hausarzt und
Facharzt fiir Kardiologie eindeutig defi-
niert {23, 24]. Von der Bundesirztekam-
mer wurde 2002 das Programm fiir Na-
tionale Versorgungsleitlinien (NVL-Pro-
gramm) initiiert. Ziel dieses Programms
ist die Entwicklung und Implementierung
interdisziplindrer, versorgungsbereichii-
bergreifender Leitlinien zu ausgesuchten
Erkrankungen hoher Privalenz [24]. Bis-
her wurden Versorgungsleitlinien zu den
Themen Typ-2-Diabetes, Asthma, COPD
und KHK veréffentlicht und weitere sind
in Arbeit [24].

Ein weiterer wichtiger Aspekt sind die
Verwendung von Daten aus der arztlichen
Routinepraxis zur Beobachtung und Be-
urteilung der Versorgungsqualitét der Pri-
marversorger. Dadurch kann die Effekti-
vitat und Sicherheit von Therapien unter
realen Klinischen Bedingungen im Gegen-

Prév Gesundheitsf 2008 - 3:259-265
© Springer Medizin Verlag 2008

A. Miiller - J. Schweizer - T.M. Helms

Kardiologische Betreuungsmodelle

Zusammenfassung

Hintergrund. Der demographische Wandel
und die immer schwierigere Finanzierungssi-
tuation im deutschen Gesundheitssystem ha-
ben zu grundlegenden Verdnderungen in der
Versorgungslandschaft gefiihrt. Am Beispiel
der kardiologischen Betreuung werden aktu-
elle Veranderungen mit ihren Chancen und
Problemen dargestellt.

Methoden. Der Uberblick untersucht neben
traditionellen, neue Versorgungsstrukturen in
der Kardiologie und deren Umsetzung in der
klinischen Praxis.

Ergebnisse. Ziel des Disease-Management-
Programms (DMP) KHK ist eine Verbesse-
rung der Versorgungsqualitat. Erste posi-

tive Ergebnisse hinsichtlich der Verbesse-
rung der Morbiditat, des Risikofaktorenma-
nagements und der Adhdrenz an eine leitfini-
engerechte Therapie der KHK liegen vor. Die
groBte Herausforderung fiir die Leistungser-

DOI10.1007/511553-008-0140-2

bringer und Krankenkassen stellt die Einfiih-
rung der Integrierten Versorgung (1V) dar. Ne-
ben Aufhebung der Trennung zwischen am-
bulanter und stationarer Behandlung dndert
sich dabei grundsétzlich die Finanzierung.
Die IV ermdglicht die Einfiihrung von Inno-
vationen (z. B. zeitnahe und flachendecken-
de Koronarintervention bei akutem Koronar-
syndrom).

Schlussfolgerung. Neue Versorgungsstruk-
turen erdffnen Chancen zur besseren Betreu-
ung von Herzpatienten. Diese neuen Struktu-
ren miissen hinsichtlich der Verbesserung der
Versorgungsqualitdt und der Kosteneffizienz
wissenschaftlich evaluiert werden.

Schiiisselworter

Kardiologische Betreuung - Hausarzt-Fach-
arzt-Krankenhaus-Modell - Disease-Manage-
ment-Programme - Integrierte Versorgung

Concepts of medical care in cardiology

Abstract

Background. The demographic shift and the
ever more difficult challenge of financing the
German healthcare system have led to fun-
damental changes in all sectors of medical
care. By looking in detail at the field of cardi-
ology, current tendencies and developments
in medical care will be analysed and their
strengths and weaknesses depicted.
Methods. The overview analyses both tra-
ditional and new concepts of cardiology and
focuses on the points of contact and distinc-
tive methodical features.

Results. The main ambition of the disease
management programme for coronary heath
disease is to improve quality of care. By now,
encouraging first results concerning the im-
provement of morbidity, the efficient man-
agement of risk factors, and an increased ad-
herence to therapy according to guidelines
can be reported. The biggest challenge for
health insurance on the one hand and physi-
cians and hospitals on the other is the imple-
mentation of concepts of integrated care (in
German: Integrierte Versorgung, IV). Not on-

ly do these concepts question the separation
between ambulant and stationary care, but
they also have a general impact on the regu-
lations regarding financing of the healthcare
system. Despite these challenges, integrat-
ed care does have a positive effect in terms
of introducing new, innovative methods and
treatment concepts (e.g. the possibility of a
fast coronary intervention after acute coro-
nary syndrome, regardless of the patient’s o-
cation).

Conclusion. New and innovative structures
for medical care hold great opportunities for
improvements in treating cardiac patients.
However, these new structures need scientific
analysis so that their effects on quality of care
and cost efficiency can be determined.

Keywords

Medical care for patients with cardiac
diseases - Doctor-specialist-hospital model -
Disease management programmes -
Integrated care
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{Wanagement“der AHA, {Nach19))
Hautziel des DMP ist die Verbesserung der
Versorgungsqualitdt und der Prognose der
Patienten

Grundlage fiir das, Disease Management”
sind wissenschaftlich fundierte Leitlinien der
Fachgesellschaften auf der Basis der evidenz-
basierten Medizin

«Disease Management” soll die Adhérenz der
medizinischen Behandlung nach den Leitli-
nien verbessern

Die Effektivitat des ,,Diseése Management”
soll anhand von standardisierten Methoden
beurteilt werden

DMP sollten wissenschaftlich evaluiert wer-
den

«Disease Management” soll ein Teil einer ein-
heitlichen und iibergreifenden Struktur in der
Patientenbetreuung sein

#Disease Management” soll die Komplexitat
der Komorbiditaten der Patienten berlick-
sichtigen

#Disease Management” soll allen Patienten

zuganglich sein

satz zu Ergebnissen aus klinischen Studi-
en beurteilt werden. Die Datengewin-
nung wird jedoch durch die Heterogeni-
tat der Patientenverwaltungssysteme mit
verschiedenen Datenkonzepten erschwert

[4].

Disease-Management-
Programme (DMP)

Fiir den Terminus ,,Disease Management™
(Krankheitsmanagement) existieren un-
terschiedliche Definitionen. Typischer-
weise wird ,,Disease Management” als ein
multidisziplinires Bestreben zur Verbes-
serung der Qualitdt und Kosteneffizienz
der medizinischen Betreuung von ausge-
wihlten Patienten mit chronischen Er-
krankungen aufgefasst [9]. Die ,,Advisory
Working Group on Disease Management*
der ,,American Heart Association” (AHA)
hat allgemeine Prinzipien fiir DMP defi-
niert (@ Tab. 3).

Griinde fiir die Etablierung dieser Pro-
gramme waren die Erkenntnis, dass ein re-
lativ geringer Anteil der gesetzlich Versi-
cherten (20%) den Grofiteil der Kosten im
Gesundheitssystem (90%) verursacht. Da-
bei sind haufig Patienten mit chronischen
Erkrankungen betroffen.
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Zum anderen werden die medizinisch-
wissenschaftlichen Erkenntnisse bzw. die
Leitlinien der Fachgesellschaften zur Be-
handlung von Patienten mit chronischen
Erkrankungen nur teilweise und z. T. un-
zureichend umgesetzt [13, 25]. Die EU-
ROASPIRE- (European Action on Se-
condary and Primary Prevention though
Intervention to reduce Events) Studie
zeigte deutliche Defizite in der Betreuung
von KHK-Patienten hinsichtlich des kar-
dialen Risikomanagements in der Routi-
nepraxis in Europa [8].

Die Wirksamkeit von DMP in der Se-
kundarpravention bei KHK-Patienten
und Patienten mit chronischer Herzin-
suffizienz konnte in verschiedenen kli-
nischen Studien nachgewiesen werden.
Durch entsprechende Interventionen
konnte die medikamentose Therapie (z. B.
Verordnung von Betablockern), das kar-
diale Risikofaktorenmanagement und die
Lebensqualitit bei KHK-Patienten verbes-
sert werden [17]. Mit der 7. Risikostruktur-
ausgleichs-Anderungsverordnung vom
Mai 2003 wurden die gesetzlichen Rah-
menbedingungen fiir die Einfithrung von
DMP in Deutschland geschaffen.

Dabei wurden folgende Inhalte bzw.
Anforderungen definiert:
== Behandlung nach evidenzbasierten

Leitlinien unter Beriicksichtigung des

jeweiligen Versorgungssektors,

w spezifische Qualititssicherungsmafi-
nahmen,

= Fortbildungsverpflichtungen fiir teil-
nehmende Leistungserbringer,

= Patientenschulungen,

== Dokumentationsdatensatz, der allen

Mafinahmen der Qualititssicherung

und Programmevaluation zugrun-

de liegt (Paragraph 137 f Abs. 2 SGB V

[35]).

Die traditionelle Aufteilung in ambulante
und stationdre Behandlung bleibt bei
DMP erhalten. Erste DMP-KHK wurden
im Herbst 2004 begonnen [15]. Zurzeit
sind DMP fir Patienten mit Brustkrebs,
Diabetes mellitus Typ 1 und 2, KHK und
Asthma/COPD etabliert.

In einem ersten Zwischenbericht
zum DMP-KHK ,,AOK Curaplan Koro-
nare Herzkrankheiten“ der AOK Westfa-
len-Lippe konnte eine deutliche Verbes-
serung der Situation bei den DMP-Teil-

nehmern registriert werden. So stieg der
Anteil der Patienten ohne Angina pecto-
ris von 44 auf 60% im Beobachtungszeit-
raum von 2 Jahren. 74% der Patienten er-
hielten einen Betablocker. Auch die systo-
lischen und diastolischen Blutdruckwerte
(systolisch 148 auf 137 mmHg, diastolisch
84 auf 79 mmHg) und die Cholesterin-
werte konnten gesenkt werden [34]. Die
Akzeptanz der DMP durch die Leistungs-
erbringer erscheint differenziert [18]. Ob-
wohl der Anteil der teilnehmenden Arzte
in verschiedenen Regionen sehr hoch ist,
werden der hohe Aufwand fir die Doku-
mentation und die Datenfliisse kritisiert.
Durch die Einfithrung der elektronischen
Dateniibermittlung (eDMP) konnte die-
se Situation verbessert werden. Durch di-
ese Mafinahmen und durch die Einfiih-
rung von neuen Teilnahme- und Einwil-
ligungserkldrungen zum o1. Juli 2008 ist
die Dokumentation kiirzer und leichter zu
handhaben.

Problematisch ist zzt. die Trennung
zwischen DMP-KHK und Diabetes. Das
DMP-KHK beinhaltet viele diabetesrele-
vante Aspekte nicht und im DMP Diabe-
tes sind viele herzrelevante Inhalte nicht
zwingend vorgesehen. Aus diesen Griin-
den ergehen Forderungen nach einer Zu-
sammenfiithrung der beiden Programme
[22). Zum anderen erscheint die Etablie-
rung eines DMP ,Chronische Herzin-
suffizienz" sinnvoll. Nach dem Beschluss
des Gemeinsamen Bundesausschusses
vom 20. Juni 2008 wurde des DMP-KHK
durch das Modul ,,Chronische Herzinsuf-
fizienz" erganzt. Ziel war es dabei gleich-
zeitig auftretende chronische Erkran-
kungen in einem Behandlungsprogramm
zu berticksichtigen, anstatt ein neues ge-
sondertes Programm aufzulegen [35]. Bei
Schriftlegung dieses Artikels ist den Auto-
ren der prézise Inhalt des Moduls ,,Chro-
nische Herzinsuffizienz“ noch nicht be-
kannt.

Die Beurteilung der DMP durch die
Patienten erscheint positiv. So gab in einer
Patientenbefragung, die der AOK-Bun-
desverband in Kooperation mit der Deut-
schen Herzstiftung bei Teilnehmern am
DMP-KHK jeder 3. Befragte an, dass sich
seit der Teilnahme am DMP die Betreu-
ung durch den Arzt verbessert hat. Die
Patienten empfanden eine intensivere Be-
handlung und haufigere Kontrollen, bes-




sere Information und Beratung und Me-
dikamenteneinstellung. Durch die Teil-
nahme am DMP erhohte sich auch das
Gesundheitsbewusstsein (gesunde Er-
nihrung, Aufgeben des Rauchens, Medi-
kamentenversorgung) {19].

Integrierte Versorgung (IV)

Neben der Wahlfreiheit der Kranken-
kassen und der Verinderungen des Ab-
rechnungssystems im stationéren Bereich
(DRG) ist die Implementierung der IV ein
wichtiges Element des GVK-Modemnisie-
rungsgesetz (GMG) von 2004. Die IV ist
eine sektoreniibergreifende oder interdis-
ziplindr-fachiibergreifende Versorgung
durch einen 6ffentlich-rechtlichen Ver-
trag zwischen zugelassenen ambulanten
und stationiren Leistungserbringern so-
wie Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen und sog. Trigergesellschaften, die
IV anbieten [27]. Ziel dieses Instruments
ist es, die im deutschen Gesundheitswe-
sen traditionell vorhandene sektorielle
Trennung zwischen ambulanten und sta-
tiondren Bereich zu iiberwinden und ei-
ne wettbewerblich orientierte Weiterent-
wicklung des Gesundheitssystems zu ge-
wihrleisten [2]. Dabei soll durch IV die
Effizienz und Qualitit gegeniiber der Re-
gelversorgung gesteigert werden. IV setzt
dabei ein Umdenken der Partner im Ge-
sundheitssystem voraus. Leistungserbrin-
ger milssen sich auf Kooperation und Ver-
netzung sowie einen zunehmenden Wett-
bewerb mit den Kollegen einstellen. Die
Krankenkassen werden zu individuellen
Geschiftspartnern [15]. Die IV wird we-
gen der fast vollstindigen Vertragsfreiheit
zur grofiten Herausforderung des GMG
fiir Leistungserbringer und Krankenkas-
sen [31].

Die Anschubfinanzierung der IV er-
folgt durch Erl6se aufierhalb des Budgets.
Die krankenhaus- und vertragsirztlichen
Budgets wurden dabei um 1% gekiirzt. Die
Gewihrung eines Pauschalrabatts bis zu
10% ist dabei die Vorbedingung fiir die
Zulassung einer Institution zur I'V [14].

Die Vorgaben des Gesetzgebers fiir IV-
Vertrage sind sehr vage und z. T. unscharf
gehalten. Somit gegeben sich in den Ver-
tragen zur IV nach S. Silber verschiedene
Abstufungen von IV-Vertrigen [29]. Zum
Teil bleiben bei IV-Vertragen die Tren-

nung zwischen ambulanten und statio-
niren Sektoren und die Abrechnungsmo-
di (EBM, DRG-Fallpauschale) erhalten.
Zusitzlich ergibt sich nur eine additive
Vergiitung fiir bestimmte Verpflichtungen
(z. B. rasche Untersuchungstermine, aus-
fuhrliche Patientengespriche und -aufkla-
rung usw.) [29].

Bei ,klassischen® IV-Vertragen ent-
fallt die bisher wbliche sektorielle Tren-
nung in ambulante und stationire Be-
treuung. Die Vergiitung erfolgt direkt
von den Krankenkassen in gleicher Ho-
he wie nach EBM oder DRG, aber unab-
héngig von Punkt- (EBM) oder Basisfall-
werten (DRG). Allerdings ist sind zusatz-
liche Innovationen nicht vorgesehen {29].
Bei einer weiteren Form von IV-Vertri-
gen werden zwischen den Leistungser-
bringern und den Krankenkassenfallpau-
schalen oder Komplexpauschalen direkt
ausgehandelt. Diese Vertragungsform er-
laubt die rasche Umsetzung von medizi-
nischen Innovationen [29].

Die Frage stellt sich, warum I'V-Ver-
tridge gerade in der Kardiologie sinnvoll
erscheinen. In der Kardiologie existieren
fir alle wichtigen Krankheitsbilder (z. B.
KHEK, einschliefilich akutes Koronarsyn-
drom, chronische Herzinsuffizienz, Herz-
schrittmacher- und ICD-Therapie) Leit-
linien der Fachgesellschaften (Deutsche
Gesellschaft fiur Kardiologie, Europe-
an Society of Cardiology). Damit beste-
hen allgemeine und anerkannte Diagno-
se- und Therapieverfahren, entsprechend
den Kriterien der evidenzbasierten Medi-
zin. Dies erfordert aber umgekehrt auch
diese Leitlinien in der klinischen Praxis
und damit entsprechende Qualititsstan-
dards umzusetzen [12]. Leitlinien bilden
die Basis fiir die Erstellung von Behand-
lungspfaden (clinical pathways) in der IV.
Die Behandlungspfade werden als Binde-
glied zwischen den einzelnen Partnern
verstanden [16]. Die IV soll eine interdis-
ziplinir-fachiibergreifend oder leistungs-
sektoriibergreifend sein [31].

In der Kardiologie ergibt sich ein in-
terdisziplindrer, fachiibergreifender An-
satz aus der Verflechtung der Kardiolo-
gie mit anderen medizinischen Fachdis-
ziplinen, wie Diabetologie, Angiologie,
Herz- und Gefif3chirurgie usw. [12]. Die-
se Verbindung ist durch die Multimorbi-
ditit besonders der élteren Patienten be-

dingt. Ein Beispiel fur die Verflechtung
zwischen Kardiologie und Diabetologie
ist das Versorgungsnetzwerk ,,Koronare
Herzkrankheit und Diabetes mellitus” in
Hamburg [20]. Der Grund fur die Schaf-
fung eines Versorgungsnetzwerkes war
neben der ansteigenden Anzahl von Pa-
tienten mit Typ-2-Diabetes die unzurei-
chende Versorgungsqualitit in dieser Pa-
tientengruppe. Zum anderen zeigen Stu-
dien, dass bei 50-70% Patienten, die zu ei-
ner diagnostischen Koronarangiographie
tiberwiesen werden, eine gestorte Gluko-
setoleranz oder ein manifester Diabetes
mellitus besteht [20].

Die Zielstellung des Versorgungsnetz-
werkes ,,Koronare Herzkrankheit und Di-
abetes mellitus“ in Hamburg ist es deshalb,
eine interdisziplinire fach- und sektoren-
libergreifende Versorgung von Patienten
mit hohem Rezidivrisiko nach Koronarin-
tervention und/oder diabetischen Beglei-
terkrankungen zu gewihrleisten. Nach
frithzeitiger Identifikation relevanter Ri-
sikofaktoren erfolgt die Therapie nach
komplexen definierten fach- und sek-
toreniibergreifenden Behandlungspfaden
{20]. Die Behandlung erfolgt aufbauend
bzw. parallel zu den DMP ,KHK* und
»Diabetes Typ 2%

Im Juni 2007 waren in Deutschland 232
Integrationsvertrage im Bereich Kardiolo-
gie abgeschlossen. Neben den Projekten
fir Patienten mit koronarer Herzkrank-
heit und Diabetes mellitus Typ 2 betraf di-
es v. a. Patienten mit chronischer Herzin-
suffizienz und Patienten mit akutem Ko-
ronarsyndrom {16). Eine wesentliche For-
derung in der Behandlung der Patienten
mit akutem Koronarsyndrom ist die zeit-
nahe Versorgung der Patienten mit ST-
Hebungsinfarkt durch eine Katheterin-
tervention. Durch die frithzeitige Koro-
narintervention kann die Prognose dieser
Patienten deutlich verbessert werden. Das
Problem ist dabei die Verkiirzung der Zeit
zwischen Symptombeginn und Katheter-
intervention [2, 6, 26, 28, 33]. Ziel ist es
deshalb, flichendeckend und zeitnah ei-
ne akute Koronarintervention zu gewahr-
leisten, um die Prognose der Patienten mit
akutem Koronarsyndrom zu verbessern
[33]. Die Voraussetzung dafiir ist der Be-
trieb eines Herzkathetermessplatzes mit
24-h-Bereitschaft.
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Durch eine enge Kooperation zwi-
schen Rettungsdienst, Krankenhiusern
mit Herzkatheterlaboren und Rehabili-
tationseinrichtungen konnte im Rahmen
des Versorgungsmodells ,,Herzinfarkt-
verbund Essen“ ein hoher Anteil der Pa-
tienten mit akuten Koronarsyndrom leit-
liniengerecht mit einer akute Koronarin-
tervention behandelt werden [6]. Durch
eine effiziente Netzwerkstruktur im Rah-
men des Rostocker ,,Drip & Ship-Infarkt-
modells” war es moglich, dass auch Pa-
tienten mit ST-Hebungsinfarkt in land-
lichen Regionen durch eine akute Koro-
narintervention dieselbe Prognose wie
bei der innerstadtischen Versorgung hat-
ten [26]. Dadurch ergibt sich durch IV die
Moglichkeit, Innovationen in der Kardi-
ologie, wie akute Koronarintervention
beim akuten Koronarsyndrom, medika-
mentenfreisetzende Koronarstents, neue
bildgebende Verfahren (Magnetresonanz-
tomographie, Kardio-CT) oder Telemedi-
zin umsetzen.

Zur telemedizinischen Mitbetreuung
bei Patienten mit chronischer Herzinsuf-
fizienz wurden bereits verschiedene I'V-
Vertrage (,Corbene®, Koln, ,,Telemedizin
mit Herz", Fiirth, ,Herz-As", IFAT - Bad-
Oeynhausen, ,,HeiTel", Heidelberg) mit
mehreren Krankenkassen abgeschlossen.

Trotz der erfolgreichen Etablierung
von Vertragen zur IV in der Kardiologie
miissen einige kritische Aspekte betrach-
tet werden. Durch die derzeitige Anschub-
finanzierung erscheint das Modell ,,IV*
zzt. fiir die Leistungserbringer im Ge-
sundheitssystem attraktiv zu sein. Durch
die zeitlich begrenzte Anschubfinanzie-
rung fehlt jedoch die Planungssicherheit,
was die Nachhaltigkeit solcher Betreu-
ungsmodelle negativ beeinflussen konnte.
Zum anderen erhoht sich die Komplexitit
fur die Leistungserbringer und Patienten,
die in verschiedenen Betreuungsmodellen
betreuen und betreut werden [5]. Die IV
wird dauerhaft nur tragfihig sein, wenn
sie mittelfristig nicht mit Ausgabenstei-
gerungen sondern mit Einsparungen ein-
hergeht. Die Wirtschaftlichkeitsberech-
nung bzw. eine gesundheitsokonomische
Evaluierung ist deshalb ein zentrales Ele-
ments in einem IV-Vertrag [s, 31].

Schlussfolgerungen und Ausblick

Die demographischen und medizinisch-
epidemiologischen Verinderungen in
unserer Gesellschaft bedingen Verinde-
rungen im Gesundheitssystem. Davon ist
im besonderen Maf3e die Kardiologie be-
troffen. Zum einen konnte durch die neua-
en diagnostischen und therapeutischen
Maf3nahmen in der Kardiologie die Le-
benserwartung erhoht werden zum an-
deren stellt die Kardiologie wegen der zu-
nehmenden Anzahl von oft ilteren Pati-
enten mit chronischen Herz- und Kreis-
lauferkrankungen, wie koronare Herz-
krankheit oder chronische Herzinsuffi-
zienz, einen erheblichen Kostenfaktor im
Gesundheitssystem dar.

Die sozialen und 6konomischen Her-
ausforderungen beziehen sich auf die Fi-
nanzierbarkeit und die ,,6konomische
Effizienz“ des Gesundheitssystems. Der
Konflikt besteht in dem begrenzen Um-
fang von zur Verfligung stehenden finan-
ziellen Mitteln auf der einen Seite und
dem Anspruch der Politik, der Bevéike-
rung und der Leistungserbringer im Ge-
sundheitssystems selbst auf der anderen
Seite. Um diesem Konflikt zu begegnen,
miissen Strukturen und Betreuungsmo-
delle im Gesundheitssystem uberdacht
und gegebenenfalls modifiziert werden.

Das traditionelle Betreuungsmodell
Hausarzt - Facharzt - Krankenhaus er-
reicht durch die zunehmende Komple-
xitdt und Differenzierung der medizi-
nischen Betreuung und durch die strikte
Trennung zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung seine Grenzen. Neue
Hausarztmodelle fungieren in erster Li-
nie als Koordinatoren an der Schnittstelle
zwischen ambulanter und stationarer bzw.
hausirztlicher und fachirztlicher Betreu-
ung. Neue Betreuungsmodelle wie DMP
oder IV wurden von der Politik einge-
fuhrt. Erste Erfahrungen liegen hier vor.
Die Aufgabe in den nachsten Jahren wird
die wissenschaftliche Begleitung und Eva-
luierung dieser Programme hinsichtlich
der Versorgungsqualitit (Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitit) und der Kos-
teneffizienz sein. Hier spielt die Versor-
gungsforschung eine herausragende Rol-
le. Wichtigstes Element um die Akzep-
tanz der Betreuungsmodelle bei Arzten
und Patienten zu erreichen, ist eine vali-

de Qualititssicherung. Neue Kommuni-
kationssysteme, wie die Telematik, miis-
sen eingesetzt werden, um diese Aufgaben
in der modernen Informationsgesellschaft
realisieren zu kénnen.

Die medizinische Versorgungsland-
schaft wird sich in den nachsten Jahren
weiter verindern. Es zeichnet sich ab,
dass die IV zur Regelversorgung werden
kénnte [14, 29]. Traditionell sind hier Wi-
derstinde von verschiedenen Seiten zu
erwarten. Das traditionelle Versorgungs-
system hat duferlich tiber Jahre und Jahr-
zehnte die von der Politik und der Bevol-
kerung gestellten Aufgaben erfiillt. Alle
Eingriffe in dieses ,hochsensible” System
sind mit z. T. nicht katkulierbaren Verin-
derungen und Risiken verbunden. Zum
anderen zwingt aber die aktuelle und zu
erwartende Situation solche Eingriffe.

Zentrales Ziel muss aber eine patien-
tenzentrierte und auf wissenschaftlicher
Basis stehende Medizin sein, die auch die
sozialen Bediirfnisse der Patienten nicht
aus dem Auge verliert.

Fazit fiir die Praxis

Durch neue diagnostische und thera-
peutische Methoden in der Kardiologie
konnte die Lebenserwartung erhoht wer-
den. Die Kardiologie ist zum anderen we-
gen des hohen Anteils von diteren Pati-
enten mit chronischen Herz- und Kreis-
lauferkrankungen, wie KHK oder chro-
nische Herzinsuffizienz, ein erheblicher
Kostenfaktor im Gesundheitssystem. Das
traditionelle Betreuungsmodell Hausarzt
— Facharzt - Krankenhaus erreicht durch
die zunehmende Komplexitat und Diffe-
renzierung der medizinischen Betreuung
und durch die strikte Trennung zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung
seine Grenzen. Neue Betreuungsmodelle
wie DMP oder IV wurden deshalb zur Er-
héhung der Kosteneffizienz und der Ver-
sorgungsqualitit eingefiihrt. Durch IV
besteht die Chance, medizinisch-wissen-
schaftliche Innovationen (z. B. akute Ko-
ronarintervention, moderne Bildgebung,
Telemedizin) zeitnah und flichende-
ckend umzusetzen. Die Verbesserung der
Versorgungsqualitat und die Qualitéts-
ziele (akute Koronarintervention bei aku-
tem Koronarsyndrom) miissen dabei klar
definiert und nachvollziehbar sein.
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