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Erlaubnis

Eine Reformstrategie fiir die Gesundheitspolitik
miuisste ihren Schwerpunkt auf eine groR3ere
Patientenorientierung legen. Ein Weg dahin ware die
Entwicklung regionaler Netze, mit denen zahlreiche
positive Energien freigesetzt werden konnten.

Von Patientenorientierung und Patien-
tennutzen ist zwar viel die Rede. Doch
die 6konomischen Anreize im deutschen
Gesundheitswesen weisen in eine andere
Richtung. Pathologisierung, medizinisch
nicht indiziertes Mengenwachstum und
eine Merkantilisierung mit einhergehen-
dem Vertrauensverlust in das Gesundheits-
system sind die Folge. Wie konnten veran-
derte Anreizstrukturen aussehen, die eine
auf den Patienten- und Gesundheitsnut-
zen ausgerichtete Gesundheitsversorgung
moglich machen? Welche Reformschritte
sind erforderlich? Und wie liefSen sich diese
in ein neues Modell einer Hervorhebung
regionaler intelligenter Netze einbauen?

Seit den 1990er Jahren ist die Patien-
tenorientierung ein haufig verwendeter
Begriff. Der Sachverstandigenrat hat sich
in seinem Gutachten von 2000/2001 fiir
mehr Patientenorientierung in der Ver-
sorgung ausgesprochen. Politikerinnen
und Politiker kiindigen gerne an, »den
Patienten in den Mittelpunkt« zu stellen.
Die Patientenorientierung ist das Gegen-
bild zu der Apparate-, Arzte-, Instituti-
onen- und Krankheitsorientierung, die
man dem etablierten Gesundheitssystem
nachsagt. Wir wollen in diesem Artikel
den Begriff »Patientenorientierung« al-
lerdings noch etwas weiter fassen und
die international zunehmend haufiger
genutzte Begrifflichkeit der »person-
centeredness« aufgreifen und damit ex-
plizit den Biirger in seinen unterschiedli-
chen Rollen als Patient wie aber auch als
Verbraucher und als Biirger und Mitglied
der Zivilgesellschaft verstehen.

An eine solcherart verstandene pati-
enten- oder personenorientierte Versor-

gung stellen sich sowohl partizipative
wie kommunikative Anforderungen, so
beispielsweise die Aufklarung des Pa-
tienten und seine Einbeziehung in die
Entscheidungsfindung (»shared decision
making«). Ein wichtiger Ort fur die Er-
fullung dieser Anforderung ist die indivi-
duelle Beziehung zwischen dem Patienten
und seinem Arzt oder dem Team, das an
der Behandlung beteiligt ist. Erganzend
richten sich Anforderungen einer auf den
Nutzen orientierten Versorgung an die
Kontinuitit, die Integration und an den
langfristigen »outcome« der Versorgung,
also an das gesamte System.

Ihre Realisierung erfordert Rahmen-
bedingungen und Voraussetzungen, die
im Regelfall aufSerhalb des Zugriffs des
einzelnen Leistungserbringenden und
des einzelnen Patienten liegen. Eine sol-
cherart weit verstandene Patientenori-
entierung ist damit weit mehr als eine
Kommunikationsaufgabe. Sie ist eine
Anforderung an die Ausgestaltung des
Gesundheitssystems.

Die Problemursache: Im System der
Gesetzlichen Krankenversicherung gibt
es keine ausreichenden Anreize fiir mehr
Patientenorientierung und Patientennut-
zen. Die Beweggruinde fiir ein entspre-
chendes Verhalten miissen die Akteure
selbst mitbringen. Als konstitutiven Teil
ihres Selbstverstindnisses als Heilberuf-
ler oder als Ausdruck ihrer Systemver-
antwortung als Beschiftigte von Kran-
kenkassen. Doch das System der Gesetz-
lichen Krankenversicherung bestarkt sie
in diesen Haltungen nicht, sondern treibt
sie ihnen mit seinen Fehlanreizen gerade
zu aus. >
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Ansatzpunkte fiir
veranderte Anreize

Angesichts der Bedeutung des Gesund-
heitswesens als Berufsfeld und Wirt-
schaftsbereich ist die Ausgestaltung der
finanziellen Anreize besonders wichtig.
Dafiir wiederum von besonderer Be-
deutung sind die Rahmenbedingungen,
denen die Krankenkassen (und iibri-
gen Sozialleistungstrager) unterliegen.
Wenn diese von den Versicherten und
der Offentlichkeit nicht an ihrem gesund-
heitsbezogenen Ergebnis miteinander
verglichen werden konnen und wenn
diese nicht ein 6konomisch angereiztes
Interesse an einer Verbesserung des Ge-
sundheitsstatus ihrer Population haben,
werden sie dieses auch nicht in ihrem Ver-
tragsverhalten umzusetzen versuchen.
Wichtige Impulse fir mehr Patien-
tenorientierung konnen aber auch von
solchen Rahmenbedingungen ausgehen,
die stirker auf die Betriebsformen der
Leistungserbringung, das professionelle
Selbstverstindnis der Gesundheitsberufe
oder die kollektive Interessenvertretung
der Patientinnen und Patienten abheben.
Die interdisziplindr zusammengesetz-
te gesundheitspolitische Kommission der
Heinrich-Boll-Stiftung, die von den Au-
toren dieses Artikels geleitet wurde (1),
hat einen konkreten Vorschlagskanon
dafiir ausgearbeitet (2). In einer zusam-
mengefassten Form haben die Autoren
auch schon an anderer Stelle diese Vor-
schlige vorgetragen. (3) Beides erfolgte
noch vor den letzten Bundestagswahlen
und der darauf folgenden Koalitionsver-
einbarung von CDU/CSU und SPD vom
Herbst 2013, die einzelne Vorschlige

aufgenommen hat, allerdings ohne sie
in den zusammenfassenden Rahmen zu
stellen, der von der Boll-Stiftung ausge-
arbeitet worden war.

Im Folgenden sollen zwei Reformkom-
plexe besonders herausgehoben und in
der personlichen Wertung der Autoren
dargestellt werden:

a) die Anreizgestaltung fur die Kran-
kenkassen als zentrale Basis fiir
deren Vertragsverhalten

b) ein Modell einer moglichen Um-
setzung auf der konkreten regio-
nalen Ebene mit dem Focus auf der
Schaffung intelligenter regionaler
Netze

Die richtigen Anreize setzen
fir Krankenkassen

Nur die richtigen konomischen Anreize
fihren die Krankenkassen dazu, in ihren
Vertragsverhandlungen das richtige »out-
come« zu belohnen. Der morbiditatsori-
entierte Risikostrukturausgleich hat die
okonomische Situation der meisten »Ver-
sorgerkassen« zwar deutlich verbessert.
Nach wie vor liegen die Zuweisungen
fur junge und gesunde Versicherte aber
erheblich tiber deren durchschnittlichen
Versorgungsausgaben.

Auf die Agenda gehort deshalb die
weitere Anpassung des morbiditatsori-
entierten Risikostrukturausgleichs. Die
Kassen miissen im Priaventions-, Versor-
gungs- und Vertragsmanagement hohere
Uberschiisse erzielen konnen, als in der
gezielten Selektion der Versicherten.

Daruiber hinaus wiren Ansitze zu
prifen bei der Hohe der Zuweisungen

aus dem Gesundheitsfonds, um die re-
lative Verbesserung des Gesundheitszu-
stands eines Versicherten gegentiber dem
Vorjahr positiv zu belohnen.

Vollig unbertcksichtigt in der Quali-
tatsdiskussion bleibt bisher die Ergebnis-
qualitat von Krankenkassen. Die gangi-
gen Krankenkassenvergleiche heben vor
allem auf die Servicequalitdt und das
Angebot an Satzungsleistungen ab. Ver-
sicherte mussen sich aber schnell und un-
kompliziert daruiber informieren konnen,
in welcher Kasse sie die besten Gesund-
heitsergebnisse erwarten konnen. Wenn
sie auch darauf ihre Wahlentscheidungen
zugunsten einer Kasse treffen konnen,
wirde dies wiederum die Kassen in ihrer
Outcome-Orientierung bestiarken.

Gemessen und regelmafig veroffentlicht
werden soll, welche Gesundheitsergebnisse
die Krankenkassen bei ihren Versicherten
verglichen mit deren jeweils vorjahrigem
Gesundheitszustand erreichen.

Das Ziel ist ein Indikator, der den
Erfolg der Kassen bei der relativen Ge-
sundheitsverbesserung ihrer Mitglieder
vergleichbar macht.

Regionale intelligente
Gesundheitsnetze kniipfen,
neue Arbeitsteilung der
Gesundheitsberufe schaffen

Der demografische Wandel, regionale
Disparitdaten sowie die Zunahme an
chronischen Erkrankungen lassen den
Bedarf an Integration und Koordination
der Gesundheitsversorgung steil anstei-
gen. Doch gerade hier liegt die zentrale
Schwiche des deutschen Gesundheits-
systems.

Ein Beispiel fiir intelligente Netze: Gesundes Kinzigtal GmbH

»Gesundes Kinzigtal GmbH« ist ein regi-
onales Gesundheitsunternehmen, dessen
Ergebnis aus dem von ihr produzierten
Gesundheitsnutzen der regionalen Bevol-
kerung furr deren Krankenkassen erwachst.
»Gesundes Kinzigtal« hat ein Messver-
fahren entwickelt, um die Verbesserung
der Versorgung und des Gesundheitssta-
tus der Mitglieder dieser Krankenkassen
zu messen und dann analog wie beim
Energieeinspar-Contracting aus den dar-
aus entstehenden Einsparungen bei den
Krankenkassen einen Anteil zu erhalten.

Zentrales Produkt ist das Gesundheits- und
Versorgungsmanagement der Versicherten
von Krankenkassen-Vertragspartnern nach

|

gesundes
Kinzigtal
—

dem § 140 SGB V in der Region Kinzigtal in
Baden-Wirttemberg. Um fir diese ein ma-
ximal positives Gesundheitsdelta zu errei-
chen, hat die »Gesundes Kinzigtal GmbH«
eine umfassende Reorganisation der Versor-
gungsablaufe, der Informationsweitergabe,
der Vernetzung und der Art und Weise der
Behandlung insbesondere der chronisch

Gemeinsam akftiv
fur Inre Gesundheit

Kranken angestol3en. Gesundes Kinzigtal
lasst sich in seinen Ergebnissen von wissen-
schaftlichen Instituten verschiedener Lehr-
stiihle in Deutschland evaluieren.

Quelle: http://www.projekt.selbstbestimmt-
und-sicher.de/projektpartner/gk
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Durch die Veranderung der Morbiditat
kommen neue Versorgungsaufgaben hin-
zu, die weniger auf Kuration ausgerichtet
sind, sondern beispielsweise auf Praven-
tion und Rehabilitation, auf palliative
Versorgung, auf die Versorgung von an
Demenz Erkrankten oder auf die Betreu-
ung am Lebensende. Diese Veranderun-
gen betreffen alle Gesundheitsberufe und
weite Teile der sozialen Einrichtungen.

Die veranderten Anforderungen ver-
langen nach neuen Organisationsformen
der Leistungserbringung sowie nach ei-
ner neuen Arbeitsteilung zwischen den
Gesundheits- und Sozialberufen. Im
Rahmen integrierter, auf die jeweilige
Region bezogener Versorgungsformen
mussen Interprofessionalitidt und Koope-
ration selbstverstandlicher Bestandteil
des Versorgungsalltags werden.

Zur Realisierung dieser Ziele sind
u. a. folgende sechs Schritte erforderlich:
‘I Im Anschluss an die Entwicklung

o »Intelligenter Netze« im Ener-
giesektor werden die Anbietenden von
Gesundheitsleistungen von Politik und
Krankenkassen aufgerufen und durch
eine Erweiterung der Moglichkeiten
des § 140 a SGB V und durch Starthilfe
bei der Anschubfinanzierung ermutigt,
sich zu regionalen Gesundheitsnetzen
zusammen zu schliefSen. Gemischte Ver-
gutungsformen sind dafiir zu ermogli-
chen, beispielsweise aus vorab kalku-
lierten Pauschalen pro Versichertem, der
Beteiligung der Gesundheitsnetze und
ihrer Leistungserbringenden an erzielten
Ergebnisverbesserungen fiir die Kran-
kenkassen (»shared gains« und »shared
savings«), gegebenenfalls erganzt durch
ergebnisorientierte Vergutungsbestand-
teile (»pay-for-results«). Damit sollen
massive Anreize gesetzt werden, sich
fur die effiziente Behandlung der Pati-
entinnen und Patienten sowie fiir die Ge-
sunderhaltung der Versicherten und die
Forderung ihrer Gesundheitskompetenz
in definierten Regionen zu engagieren
und neue Allianzen von Gesundheits-
und Sozialsektor zu bilden.

Um Fehlanreize zur Vorenthal-
o tungvon Leistungen zu verhindern
und Qualititsvergleiche nicht nur mit
der Kollektivversorgung, sondern auch
zwischen Netzen verschiedener Regionen
zu ermoglichen, wird auf Bundesebene
ein Benchmarking zur Qualitatsmessung
und Qualitdtstransparenz vereinbart.

Das Stichwort:

Gesundheitsokonomie/Gesundheitswirtschaft

Grunwald | Horcher | Maelicke [trsg]

Lexikon der
Sozialwirtschaft

2. aktualisierte und
vollstdndig iiberarbeitete Auflage

{} Nomos

Die Gesundheitswirtschaft ist eine Bran-
che, in der Gesundheitsglter hergestellt
und gehandelt werden. Am System der
Gesundheitsversorgung sind die Praxen
der Arzte, Zahnirzte, Physio- und Psy-
chotherapeuten ebenso beteiligt, wie
die Krankenhduser, die Apotheken, die
gesetzliche Krankenversicherung und die
Unternehmen der privaten Krankenversi-
cherung sowie vielfaltige Selbsthilfeor-
ganisationen und mittelbar die Hersteller
von Arzneimitteln, Medizintechnik und
anderen medizinischen Produkten. Die
Struktur der Gesundheitswirtschaft wird
nach einer Aufstellung des Gelsenkirche-
ner Instituts fiir Arbeit und Technik (IAT)
gegliedert in einen Kernbereich, der die
stationare und ambulante medizinische
Versorgung umfasst, einen Vorleistungs-
und Zulieferbereich und Randbereiche.
Auf der Grundlage dieser Einteilung hat
der »Masterplan Gesundheitswirtschaft
NRW, Version 1.0« folgende Bereiche der
Gesundheitswirtschaft ausgewiesen:
stationare und teilstationare Versor-
gung; ambulante Versorgung; Rettungs-
dienste; Verwaltung/Versicherung; Apo-
theken; Medizin- und Gerontotechnik,
Gesundheitshandwerk; pharmazeutische

Industrie; Handel mit Gesundheitspro-
dukten; Gesundheitstourismus; Sport,
Freizeit, Wellness; Forschung; Sonsti-
ge. Der genannte Masterplan definiert
58 Handlungsfelder in der Branche der
Gesundheitswirtschaft. Die beschafti-
gungspolitische Bedeutung dieses Wirt-
schaftsbereiches, sein erheblicher Beitrag
zur Bruttowertschopfung insgesamt und
seine Zukunftschancen als Wachstums-
markt werden hervorgehoben. (...)

Es sind primar sozialwirtschaftliche Fra-
gen, die nicht nach der Logik des Marktes
zu beantworten sind, sondern vornehm-
lich im System der sozialen Sicherung
erortert werden. Unter dem Titel Ge-
sundheitswirtschaft treten Gesundheits-
unternehmen for profit auf, die sich von
der staatlich regulierten Gesundheitsver-
sorgung, finanziert groBtenteils Uber die
Krankenversicherung, abheben, insoweit
sie in einem »zweiten Gesundheitsmarkt«
solche Waren und Dienstleistungen an-
bieten, fir die es zum gesundheitlichen
Wohlbefinden (Fitness und Wellness)
eine wachsende private Nachfrage gibt.
Die Anbieter in dieser Branche betatigen
sich marktwirtschaftlich, wahrend die
gesundheitswirtschaftlichen Prozesse im
Gemeinwesen insgesamt nicht von der
Gestaltung der Sozialleistungen und der
offentlichen Daseinsvorsorge zu trennen
sind. In Erfillung des gesellschaftlichen
Versorgungsauftrags bleibt die Gesund-
heitswirtschaft im sozialwirtschaftlichen
Bezugsrahmen. Ohnehin haben Einrich-
tungen, Dienste und Veranstaltungen, die
sozialwirtschaftlich organisiert sind, fur
deren Nutzer regelmaRig auch eine ge-
sundheitliche Relevanz oder sind mit der
Erbringung von Gesundheitsleistungen
verbunden.

Wolf Rainer Wendt

Auszug aus: Klaus Grunwald, Georg Hor-
cher, Bernd Maelicke (Hg.): Lexikon der
Sozialwirtschaft. 2. aktualisierte und voll-
standig Uberarbeitete Auflage. Nomos
Verlagsgesellschaft, Baden-Baden 2013.
1.163 Seiten. 139,- Euro. ISBN 978-3-8329-
7007-9.

Die Integrierte Versorgung wird

o ausgeweitet. Als mogliche Trager
von Konsortien der Leistungsanbieten-
den treten auch kommunale Korper-
schaften, soziale Organisationen und Pa-
tientenverbande sowie regionale genos-
senschaftliche Zusammenschliisse hinzu.
Die Zielrichtung des § 140a SGB V wird

um die Schaffung neuer Betriebsformen
zur ambulanten Versorgung erweitert,
in denen multiprofessionelle Teams zu-
sammenarbeiten.

Der von der neuen Koalition geplan-
o te Innovationsfonds wird erginzt
auch zu Ausschreibungen von gezielten
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Modellprojekten etwa fur Regionen mit
einem besonders hohen Anteil vulnerab-
ler Bevolkerungsgruppen, Regionen mit
Unterversorgung, fiir praventive Ansitze
und neue Kooperationsformen zwischen
dem Gesundheits- und Sozialsektor.

Das Ziel einer starkeren Integration

o und Koordination der Versorgung
muss sich auch in den Institutionen der
Versorgungsplanung widerspiegeln.
Die mit dem Versorgungsstruktur-
gesetz beschlossene Regelung fiir ein
»Gemeinsames Landesgremium« fur
sektorentibergreifende Versorgungsfra-
gen (§ 90a SGB V) ist weiterzuentwi-
ckeln. Das Gremium sollte dem Land
empfehlen konnen, bei bestehender
oder drohender Unterversorgung, also
bei einem Versagen der herkommlichen

nach oben auf die gesundheitspolitische
Tagesordnung. Anders werden sich die
zusdtzlichen und neuen Anforderungen
durch den demografischen Wandel und
das verianderte Krankheitsspektrum
nicht auf sozialstaatlich akzeptable Wei-
se bewaltigen lassen.

Die skizzierte Reorientierung des Ge-
sundheitssystems auf den Patienten und
den Gesundheitsnutzen ist unumgehbar,
wenn auch in einer alter werdenden Ge-
sellschaft eine gute Gesundheitsversor-
gung fur alle moglich und finanzierbar
sein soll. Und sie ist auch heute schon
regional machbar, wie es der Versuch im
baden-wiirttembergischen Kinzigtal zeigt.

Gleichzeitig ist sie als Reformprojekt
geeignet, positive Energien auf allen
Seiten freizusetzen. Bei den Leistungs-
erbringenden, weil sie verspricht, das

»Die Gesetzliche Krankenversicherung
setzt krdiftige Fehlanreize bei der
Patientenorientierung«

Korperschaften und ihrer Vereinbarun-
gen, die Versorgung der betroffenen
Region auszuschreiben. Fir diese Aus-
schreibung konnten sich dann auch regi-
onale Gesundheitsnetze, Arztegruppen,
neue Strukturen von Anbietenden, Kran-
kenhduser und andere mogliche Trager
der Integrierten Versorgung bewerben.

Die Bundesregierung ladt die Ver-
o tretungen der Gesundheitsberufe
zu einem Berufegipfel ein. Dieser soll neue
Berufszuschnitte, Fragen interdisziplina-
rer Zusammenarbeit, verinderte Anfor-
derungen an Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung einschliefslich auch der Finanzierung
der Ausbildung und gemeinsamer Aus-
bildungsanteile sowie die Entwicklung
multiprofessionell abgestimmter Leitli-
nien diskutieren und die dafiir notwen-
digen Umsetzungsschritte vereinbaren.
Ziel ist die Schaffung einer konsistenten
berufsrechtlichen Neuordnung der Ge-
sundheitsberufe und die Verabschiedung
eines Allgemeinen Heilberufegesetzes.

Fazit

Der Umbau der Versorgungsstrukturen
hin zu mehr Patientenorientierung und
Gesundheitseffizienz gehort wieder ganz
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Spannungsverhaltnis zwischen ihrem pro-
fessionellen Selbstverstindnis und ihren
Ookonomischen Interessen zu entschirfen,
bei den Krankenkassen, weil sie ihnen
Gestaltungsmoglichkeiten gibt und bei
den Versicherten und Patienten, weil sie
in das Zentrum des Gesundheitssystems
und der Gesundheitspolitik riicken. =

Anmerkungen

(1) Dieser Artikel beruht zum Teil auf
dem Bericht der Gesundheitspoli-
tischen Kommission der Heinrich-
Boll-Stiftung (vgl. Anmerkung 2),
geht aber in seiner Beschreibung
einer regionalen Strategie dartuber
hinaus.

(2) Der Bericht der Gesundheitspoli-
tischen Kommission der Heinrich-
Boll-Stiftung ist zu beziehen bei
buchversand@boell.de (Stichwort:
Bericht Gesundheitskommission)
oder kann aus dem Internet herun-
tergeladen werden: www.boell.de/
de/content/wie-geht-es-uns-morgen.

(3) Brandhorst, A; Hildebrandt, H:
Gesundheitspolitik — vom Patien-
ten- und Gesundheitsnutzen aus
gedacht. Umrisse einer Reformstra-
tegie. G+S 2-3/2013 S. 13-19.

Sabrina Effinghausen

Diagnose psychisch krank -
ein Leben ohne Zukunft?

ien von
erkrankten Menschen und
Unterstiitzungsméglichkeiten
durch die Soziale Arbeit am Beispiel
des ambulant betreuten Wohnens

{} Nomos

Diagnose
psychisch krank —
ein Leben ohne Zukunft?

Bewadltigungsstrategien von
psychisch erkrankten
Menschen und Unterstiitzungs-
moglichkeiten durch die
Soziale Arbeit am Beispiel des
ambulant betreuten Wohnens

Von Sabrina Effinghausen

2074, 256 S., brosch., 44,— €
ISBN 978-3-8487-1047-8
www.nomos-shop.de/21986

Die Autorin beschaftigt sich mit
den individuellen Wegen der Ge-
sundungvon psychisch erkrankten
Menschenim ambulant betreuten
Wohnen, um daraus konkrete
Handlungsempfehlungen fiir pro-
fessionelle Helferlnnen im ambu-
lanten Setting abzuleiten. Daftir
wurden sowohl Betroffene und
Angehorige als auch Sozialpada-
goglnnen sowie Psychiaterlnnen
interviewt.

{} Nomos
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