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Editorial

Erinnern Sie sich noch an Mrs. Murphy, die alte Dame aus dem
Gesundheitsmonitor Newsletter 2/2007? Trotz einiger Krank-
heiten ist Mrs. Murphy recht riistig und kann gut zu Hause
leben. Allerdings hat sie Schwierigkeiten mit dem Koordinieren
der vielen Arzttermine und Untersuchungen. Zum Gliick ist sie
jedoch bestens versorgt: Der fiir die Dame zustandige Internist
Dr. Z. weif} zum Beispiel genau, welche Behandlung gerade beim
Kardiologen durchgefiihrt wurde und wegen welcher Beschwer-
den Mrs. Murphy beim Hausarzt war. Und er steht in direktem
Kontakt mit Mrs. Murphy. Als sie eines Tages nicht zu einem
Termin erscheint, ruft er seine Patientin an und erfahrt so, dass
sie unter akuten Beschwerden leidet und eine Einweisung ins
Krankenhaus notwendig ist. Diese Information leitet Dr. Z. auch
an die anderen beteiligten Arzte weiter.

Am Beispiel von Mrs. Murphy haben wir damals beschrieben,
wie eine llickenlose, schnittstelleniibergreifende Versorgung
aussehen konnte. Grundlage dafiir war das in den USA ent-
wickelte Konzept des Advanced Medical Home. In diesem
»medizinischen Zuhause” kooperieren alle an der Versorgung
eines Patienten beteiligten Arzte eng miteinander. Der Patient
steht im Mittelpunkt der Versorgung, nicht die vorhandenen
Versorgungsstrukturen.

Dass wir in Deutschland trotz integrierter oder hausarztzentrier-
ter Versorgung in einigen Bereichen noch weit entfernt von einer
solchen schnittstelleniibergreifenden Versorgung sind, zeigt der
aktuelle Gesundheitsmonitor Newsletter. Aussagen der Gesund-
heitsmonitor-Befragten wie ,Mir wurden widerspriichliche
Untersuchungsergebnisse und Behandlungsmdglichkeiten mit-
geteilt” oder ,Ich habe nicht verstanden, warum verschiedene
Arzte an meiner Behandlung beteiligt waren” belegen dies.
Neben den Erfahrungen der Versicherten mit Schnittstellen im
Gesundheitssystem skizziert der vorliegende Newsletter auBer-
dem mdgliche Lésungsansétze, mit denen man die Versorgung
,aus einer Hand" weiter fordern konnte.

Mehr iiber Mrs. Murphy und das , medizinische Zuhause”
erfahren Sie Gbrigens unter www.gesundheitsmonitor.de
- Newsletter und www.acponline.org/running_practice/pcmh/.
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Zur Bedeutung von Schnittstellen
und Ubergéngen im deutschen
Gesundheitssystem

Bernard Braun, Gerd Marstedt, Christoph Sievers

,Schnittstellen“ und ,Uberginge“ zwischen Behandlungs- oder
Versorgungsbereichen und die dabei entstehenden so genannten
LSchnittstellenprobleme” sind Klassiker in den Funktions- und
Strukturdefizitanalysen des deutschen Gesundheitswesens. Das
bestehende Gesundheitssystem ist trotz jahrzehntelanger Bemiihun-
gen des Gegensteuerns bis heute nicht auf die moglichst nahtlose
Befriedigung des oft gleichzeitig vorhandenen Bedarfs an praven-
tiven, kurativen, rehabilitativen oder pflegerischen Behandlungs-,
Versorgungs- und Unterstiitzungsleistungen ausgerichtet. Statt-
dessen existieren die einzelnen Sektoren weiterhin oft unverbun-
den nebeneinander: der ambulante allgemeinarztliche neben dem
facharztlichen Sektor, der ambulante neben dem stationdren Sektor,
die kurativen Sektoren neben dem rehabilitativen Leistungsbereich
und schlieBlich alle kurativen und rehabilitativen Bereiche neben
dem pflegerischen oder gar sozialen Bereich. Fiir die Bestandigkeit
dieser fragmentierten Struktur, ihrer Schnittstellen sowie fiir die
Unterschiede der Sicht- und Handlungsweisen und die Fiille von
Verstdndigungs- und Kooperationsproblemen sorgt ein Biindel von
Faktoren. Dazu zdhlen die oft vollig unterschiedlichen institutio-
nellen Bedingungen und Anreizstrukturen der Behandlungsbereiche
(z.B. private Einzel-/Gruppenpraxis neben zumindest teilweise noch
offentlichen Krankenhdusern; freier Arzt-Beruf neben angestellten
Arzten, Umsatz-/Gewinnorientierung neben Gehaltszahlung), die
Zustandigkeit verschiedener Sozialversicherungstrager und unter-
schiedliche verhaltenssteuernde Vergiitungsformen.

Die Versuche, die Uberginge zwischen den Sektoren z.B. durch
Vertrage lber die hausarztzentrierte Versorgung (§ 73b SGB V)
oder Vertrage zur integrierten Versorgung (u.a. § 140a SGB V) zu
verbessern, sind bisher nicht optimal. Dies liegt u.a. daran, dass
die ambulant titigen Arzte nicht als wirkliche ,gate keeper* wirken
und dass die Mehrheit der IV-Vertrage entweder nur zwei Versor-
gungssektoren zusammenfiihrt oder auch nur die Versorgung in
einem Sektor optimiert. 2007 wurde mit dem ,Gesetz zur Star-
kung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung*
der Anspruch der Versicherten auf ein Versorgungsmanagement
»zur Losung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen
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Versorgungsbereiche® verankert. Aller-
dings wurden bereits vor dem Inkraft-
treten Zweifel an der Wirksamkeit dieser
MaBnahme geduBert. Anlass ist die
Gesetzesformulierung, dass ,die betrof-
fenen Leistungserbringer ... fir eine
sachgerechte Anschlussversorgung des
Versicherten (sorgen) und ... sich gegen-
seitig die erforderlichen Informationen
(ibermitteln)“ sollen. Um diese Aufgabe
erfiillen zu konnen, sind sie dann ,,von
den Krankenkassen zu unterstiitzen®. Was
dies genau bedeutet bleibt im Unklaren.

Dass die hier genannten Ansédtze zur Opti-
mierung der Schnittstellen und der Koope-
ration und Koordination bisher nicht im
erhofften Umfang zur Geltung kamen,
zeigt z.B. eine aktuelle Bevolkerungsum-
frage. Demnach meinen 65 Prozent der
befragten BundesbiirgerInnen, mangelnde
Abstimmung oder Vernetzung zwischen
Arzten, Krankenhiusern und auch Kran-
kenkassen fiihrten haufig zu ineffizienten
Behandlungswegen (Microsoft 2011).

Die Forderung, die sektorale Zergliede-
rung des Gesundheitssystems im Inter-
esse und zum Nutzen von Patientlnnen

zu Uiberwinden, steht im Mittelpunkt
mehrerer Gutachten und Enqueten zur
Zukunft des deutschen Gesundheits-
systems (z.B. Enquetekommission des
Deutschen Bundestages zur GKV-Struktur-
reform 1989, Sachverstandigenrat Gesund-
heit 2009). Die Zergliederung war auBer-
dem der Anlass gesundheitspolitischer
Initiativen wie z.B. der Bremer Patienten-
initiative ,Ambulante Versorgungsliicken®.

Bisher gibt es keine Untersuchungen,
wie viele und welche Erfahrungen GKV-
Versicherte und —-patientlnnen mit den
diversen Schnittstellen haben.

Im Friithjahr 2011 wurden daher im
Rahmen der 18. Welle des Gesundheits-
monitors 1.782 Personen zu ihrer

Anteil der Patienten in Behandlungssektoren nach Altersgruppen 2010 (in Prozent)
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Quelle: Abrechnungsdaten der BARMER-GEK: in 2010 ganzjahrig Versicherte der BARMER-GEK eines ausgewahlten Bundeslandes: 660.918
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Nutzung und ihrer Erfahrung mit einer
Reihe von Ubergingen zwischen Versor-
gungsbereichen befragt. Gefragt wurde
auBerdem nach der Kenntnis des Ver-
sorgungsmanagements und Erfahrungen
mit dessen Angeboten. Zweitens wurde
auf der Basis von Routinedaten die
Anzahl der Uberginge zwischen den
ausgewahlten Behandlungssektoren in
diesem Jahr ausgewertet. Aufgrund der
groBen Datenmengen wurden exempla-
risch die Daten eines Bundeslandes mit
660.918 im Jahr 2010 bei der BARMER
GEK versicherten Personen ausgewertet.
Diese Stichprobe bietet sich aufgrund der
guten Vergleichbarkeit zum Gesamtver-
sichertenbestand der BARMER GEK an.

Haufigkeit von ausgewahlten
Ubergéngen zwischen
Behandlungsbereichen

Ergebnisse der Analyse von
Routinedaten der Barmer GEK

Die Auswertung der Abrechnungsdaten
ergibt folgendes Bild. Von 660.918 Ver-
sicherten waren im Jahr 2010 insgesamt
84 Prozent in hausarztlicher und 77
Prozent in fachéarztlicher Behand-

lung, insgesamt waren 91 Prozent der
Versicherten mindestens einmal in
ambulanter Behandlung. Mindestens

15 Prozent waren im selben Jahr einmal
im Krankenhaus und 0,9 Prozent traten
eine RehabilitationsmaBnahme an.

Wie Abbildung 1 zeigt, werden haus-
arztliche Behandlungen tiiber alle Alters-
gruppen hinweg von mindestens drei
Viertel aller Versicherten in Anspruch
genommen, bis zum Alter von 9 Jahren
und bei den iiber 70-Jahrigen sogar von
mehr als 90 Prozent. Der Anteil von Ver-
sicherten, die sich fachérztlich behandeln
lieBen, steigt von rund 55 Prozent bei den
bis zu 4-Jahrigen in Wellenbewegungen

auf fast 90 Prozent bei den 75-79-Jdhrigen
und sinkt danach wieder ab. Mit rund 35
Prozent ist der Anteil der Versicherten,
die Krankenhausleistungen in Anspruch
nehmen, bei den 85-89-Jahrigen am
hochsten. Mit 3,6 Prozent ist schlieB-

lich die Gruppe, die auch medizinische
Rehabilitationsleistungen erhalt, bei den
75-79-jahrigen Versicherten am groBten.

Insgesamt wird in Abbildung 1 deutlich,
dass ein groBer Teil der Versicherten

Anzahl der besuchten Haus- und Facharztpraxen nach Altersgruppen 2010 (in Prozent)
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Quelle: Quelle: Abrechnungsdaten der BARMER-GEK: in 2010 ganzjahrig Versicherte der BARMER-GEK eines ausgewahlten Bundeslandes: 660.918
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innerhalb eines Jahres in mehreren
Sektoren behandelt wird, Schnittstellen
oder Uberginge also in fast allen und
besonders den hoheren Altersgruppen
alltaglich sind.

Dies wird noch dadurch verstarkt, dass
ein erheblicher Anteil der Versicherten
nicht nur bei einem Haus- oder Facharzt
in Behandlung ist, sondern recht hdau-

fig bei mehreren (siehe Abbildung 2).
Ubergangsprobleme kann es also nicht
nur zwischen einer Hausarzt- und einer
Facharztpraxis geben, sondern zwischen
einer oder mehreren Hausarzt- und Fach-
arztpraxen.

Lediglich 10 Prozent aller Versicherten,
die 2010 mindestens einen Arztbesuch
hatten, waren nur in einer Arztpraxis

in Behandlung und konnten daher im
ambulanten Bereich kein Schnittstellen-
problem haben. Jeweils 12 Prozent dieser
Versicherten besuchten aber bereits zwei
oder drei, 11 Prozent vier, 10 Prozent
finf, 20 Prozent sechs bis acht, 10 Pro-
zent neun bis elf und 6 Prozent mehr als
12 Arztpraxen.

Wenn man davon ausgeht, dass der Haus-
arzt im Idealfall fiir viele Versicherte die
Ergebnisse facharztlicher Diagnostik und
Therapie zusammenfiihrt, kommuniziert
und evtl. weitere Behandlungsschritte
durchfiihrt und initiiert, ist auch die
Anzahl der in Anspruch genommenen
Fachrichtungen und damit die Anzahl der
moglichen Schnittstellen vom fach- in den
hausarztlichen Versorgungssektor wichtig.
Wie Abbildung 3 zeigt, ist auch die Inan-
spruchnahme einer einzigen arztlichen
Fachrichtung eher die Ausnahme und
der Besuch mehrerer Facharztpraxen und
—-fachrichtungen der Regelfall.

Von den 50- bis 89-jdhrigen Versicherten
besuchten im gesamten Jahr 2010 bei-
spielsweise durchweg mehr als 50 Prozent

vier und mehr Fachrichtungen. Selbst bei
der Gruppe mit dem kleinsten Anteil von
Versicherten mit dieser Facharzt-Kontak-
tanzahl, den 10- bis 14-Jdhrigen, betrug er
noch 26 Prozent.

Dies stellt aber nicht nur eine mdogliche
quantitative Herausforderung an die

Koordinationsfahigkeit von Hausdrzten
dar. Bei den Facharztkontakten ist auch
noch der qualitative Aspekt der gleich-

Anzahl der unterschiedlichen besuchten Fachrichtungen (Haus- und Fachérzte)

nach Altersgruppen 2010 (in Prozent)
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Quelle: Abrechnungsdaten der BARMER-GEK: in 2010 ganzjahrig Versicherte der BARMER-GEK eines ausgewahlten Bundeslandes: 660.918
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zeitigen Inanspruchnahme von Fachéarz-
ten unterschiedlicher Fachrichtungen
zu beachten. So hatten 14 Prozent aller
Versicherten Kontakte mit drei, 13 Pro-
zent mit vier oder 11 Prozent mit fiinf
fachlich verschiedenen Facharzten. In
absoluten Zahlen hatten z.B. 238.184
Versicherte im Jahr 2010 mit fiinf oder
mehr verschiedenen Fachérzten einen
Behandlungskontakt.

Ergebnisse der Analyse

von Befragungsdaten des
»Gesundheitsmonitors”

Mit der Auswertung der BARMER GEK
Routinedaten konnte gezeigt werden,
dass die Versicherten innerhalb eines
Jahres sowohl hauséarztliche als auch
facharztliche Behandlungen unterschied-
licher Fachrichtungen in Anspruch
nehmen. Ob die verschiedenen Arzte
allerdings wegen ein und derselben
Erkrankung aufgesucht wurden und
damit tatsachlich eine Schnittstelle
vorliegt, geht aus den Routinedaten nicht
hervor. Hier liefern die Daten der Bevol-
kerungshefragung weitere Ergebnisse,
da konkret nach der Behandlung der-
selben Erkrankung durch mehrere Arzte
bzw. Sektoren gefragt wurde.

Von den 1.782 befragten Personen gaben
23,9 Prozent an, dass zwischen dem
Frithjahr 2010 und 2011 an einer Unter-
suchung oder Behandlung derselben
Erkrankung auBer ihrem Hausarzt auch
ein oder mehrere ambulant niederge-
lassene Fachdrzte beteiligt waren (siehe
Abbildung 4). 10,7 Prozent der Befrag-
ten waren in diesem Zeitraum wegen
derselben Erkrankung sowohl bei ihrem
Hausarzt als auch in einem Krankenhaus
in Behandlung und hatten somit sowohl
zum Ubergang von ambulanter in statio-
nidre Behandlung als auch umgekehrt
zum Ubergang von stationirer in die
nachstationdare ambulante Behandlung
Erfahrungen. Eine spezielle nach-

stationdre aber zum Teil auch zusétzlich
zur ambulanten Versorgung verordnete
Behandlung, namlich medizinische
RehabilitationsmaBnahmen, erhielten
in den letzten 12 Monaten 4,8 Prozent
der Befragten. Der Anteil der Befragten,
der nach der Behandlung eines aku-

ten Gesundheitsproblems durch einen
niedergelassenen Arzt oder in einer

Klinik voriibergehend oder dauerhaft auf
Pflege angewiesen war und Leistungen
der ambulanten oder stationdren Pflege
erhielt, war mit 0,6 Prozent am gering-
sten. Die Erfahrungen dieser Gruppe mit
Koordinationsproblemen werden wegen
der geringen Anzahl von betroffenen
Personen (insgesamt 9 Personen) im
weiteren Verlauf nicht weiter untersucht.

Haufigkeit der Erfahrungen mit Ubergingen zwischen Behandlungshereichen
nach soziodemografischen und gesundheitlichen Merkmalen (Angaben in Prozent)

Ubergang Ubergang Ubergang
Hausarzt/ ambulant/ amblant/
Facharzt stationar Rehabilitation
bis 29 16,3*** 7,0%%* 2,5%**
30-64 24,9 9.8 41
65 und alter 29,7 19,2 10,2
Chronisch krank 40,9%** 18,3*** 11%%*
Nicht chronisch krank 17,9 8,1 2,5
Unterschicht 213 9,2 59
Mittelschicht 25,5 10,5 45
Oberschicht 23,4 13,4 4,6
Eher schlechter Gesundheitszustand 42,4%%* 24,3%** 15,8%**
Eher guter Gesundheitszustand 19,3 7,5 2,2

*:Irrtumswahrscheinlichkeit <5 Prozent; **: Irrtumswahrscheinlichkeit <1 Prozent; ***: Irrtumswahrscheinlichkeit <0,1 Prozent;
berechnet mit dem Chi-Quadrat-Test

Quelle: Gesundheitsmonitor Friihjahr 2011: 1.782 Personen

Tabelle 1 gesundheitsmonitor

Anteil der Befragten mit Ubergéngen zwischen Behandlungs- und Versorgungsbereichen
in den letzten 12 Monaten (in Prozent)

Behandlung/Pflege 0,6
kurativ-akute Behandlung/Rehabilitation 4,8
ambulante/stationare Behandlung 10,7
Allgemeinarzt/Facharzt 23,9
0 5 10 15 20 25 30

Quelle: Gesundheitsmonitor 2011, 18. Erhebungswelle, N=1.782

Abbildung 4 gesundheitsmonitor
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Die Analyse der Erfahrungen mit den drei
Schnittstellen im Behandlungssystem nach
dem Alter, der sozialen Schicht, dem selbst
wahrgenommenen Gesundheitszustand
und der Selbstbewertung als chronisch
krank oder nicht (siehe Tabelle 1), offen-
bart eine Reihe signifikanter und relevan-
ter Unterschiede. ErwartungsgemaB steigt
die Anzahl der Personen mit Schnittstel-
lenerfahrung mit dem Alter an, und auch
chronisch Kranke und Personen mit eher
schlechtem Gesundheitszustand haben
hier mehr Erfahrungen als eher Gesunde
und nicht chronisch Kranke. Wie die Signi-
fikanzpriifung zeigt, handelt es sich dabei
auch durchweg um statistisch signifikante,
also nicht zuféllige Unterschiede.

Auch wenn die Unterschiede statistisch
nicht signifikant sind, haben Angehorige
der Mittel- und Oberschicht mehr Erfahrun-
gen mit einem Ubergang in die fachirzt-
liche und stationdre Behandlung als Ange-
horige der Unterschicht. Nur bei der Anzahl
der Personen, die neben ihrer ambulanten
oder stationdren Behandlung auch reha-
bilitativ behandelt werden, liegen die
Angehorigen der Unterschicht etwas tiber
dem Niveau von Mittel- und Oberschicht.
Die Ergebnisse der Gesundheitsmonitor-
Befragung und der Routinedatenaus-
wertung der Barmer GEK zur Inanspruch-
nahme der verschiedenen Behandlungs-
sektoren unterscheiden sich an mehreren
Stellen. Die quantitativen Unterschiede
lassen sich dadurch erkldren, dass im
Gesundheitsmonitor ausdriicklich nach
der gleichzeitigen Behandlung derselben
Erkrankung in verschiedenen Sektoren
gefragt wurde. Dies erklart zum Teil die
niedrigeren Inanspruchnahmewerte bei
den Befragungsdaten.

Beide Quellen belegen aber qualitativ
und grundsétzlich die Existenz

von Schnittstellen und Ubergingen
zwischen verschiedenen Behandlungs-
sektoren.

Probleme beim
Ubergang zwischen
Behandlungsbereichen

Ubergang von der haus-/allgemein-
arztlichen in facharztliche Behandlung
Von der relativ groten Gruppe der
Befragten, die aufgrund derselben
Erkrankung zusitzlich zu ihrer haus-
arztlichen eine fachérztliche Behandlung
in Anspruch nahmen, gaben zunachst
zwischen 71 Prozent und 92 Prozent an,
keines der in Abbildung 5 vorgegebenen
Probleme mit dem Nebeneinander der
behandelnden Arzte gehabt zu haben.
AuBer dem maximal rund 11 Prozent
umfassenden Teil dieser Gruppe, der
keine Antwort zu geben wusste, geben bei
den einzelnen Punkten aber zwischen 6
Prozent und 25 Prozent Probleme an der

Schnittstelle von Haus- und Fachérzten an:

25 Prozent der Befragten mit Erfahrungen
an dieser Schnittstelle sind der Uberzeu-
gung, dass die Behandlungskonstellation
zu Doppeluntersuchungen gefiihrt habe
und 19 Prozent berichten, dass es lange
gedauert hat, einen Termin bei einem
Facharzt zu bekommen. Knapp 10 Prozent
haben die Erfahrung gemacht, dass ihr
Hausarzt lange auf die Ergebnisse der
facharztlichen Behandlung warten mus-
ste, was wahrscheinlich u.a. auch dazu
beitrug, dass 11 Prozent lange auf eine
Besprechung der Ergebnisse bei ihrem
Hausarzt warten mussten. Moglicherweise
konnte ein Teil der Verantwortung beim
letzten Problem beim Patient und dessen
Terminkalender liegen. Bei den anderen
Problemen liegt aber die Verantwortung
bei den Arzten. Fiir die rund 6 Prozent,
denen widerspriichliche Untersuchungser-
gebnisse mitgeteilt wurden, und die rund
8,5 Prozent der haus- und fachéarztlich
Behandelten, die widerspriichliche Infor-
mationen zu ihren Heilungsaussichten
und widerspriichliche Behandlungen
vorgeschlagen bekamen oder bekommen

haben wollen, stellt dies zunachst und
ohne Losung der Probleme eine erheb-
liche und moglicherweise folgentrdachtige
gesundheitliche Belastung dar.

Insgesamt hatten 6,4 Prozent der haus-
und fachérztlich Behandelten nicht ver-
standen, warum verschiedene Arzte an
ihrer Behandlung beteiligt waren.

Von den Befragten, die Probleme beim
Ubergang von der hausirztlichen zur fach-
arztlichen Behandlung hatten, baten 85,4
Prozent ihren Arzt um weitere Aufklarung
und Informationen, 29,1 Prozent wandten
sich an andere Personen, um dort einen
Rat zu bekommen, 63,1 Prozent haben
nichts unternommen und weiterhin an
den Untersuchungen und Behandlungen
teilgenommen. Jeweils 15,5 Prozent hatten
das Problem entweder zu spat bemerkt,
um etwas dagegen zu unternehmen, oder
hatten nicht mehr an der Behandlung teil-
genommen.

Das inhaltliche Gewicht der identifi-
zierten Probleme zwischen Haus- und
Facharzten nimmt noch zu, wenn man
sich die bei der Analyse der Barmer
GEK-Daten deutlich gewordene Intensi-
tat der Inanspruchnahme fachérztlicher
Behandlung und des damit verbundenen
Informationsaufwands zwischen den
beiden Behandlern konkret vor Augen
flihrt.

Ubergang von ambulanter

in stationare Behandlung

Wie Abbildung 6 zeigt, haben beim
Ubergang in die stationire Behandlung
bis zu 12 Prozent der davon Betroffenen
Probleme. Diese Gruppe der Patienten
erhielt von ihrem Hausarzt keine Hilfe
bei der Krankenhausauswahl. Obwohl sie
es sich anders gewlinscht hitten, dauerte
es bei 10 Prozent der Befragten ldnger
bis sie einen Aufnahmetermin bekamen.
3,2 Prozent berichten schlieBlich, dass
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ihr Krankenhausarzt lange auf Unter-
lagen zur Erkrankungs- und Behand-
lungsvorgeschichte warten musste.

Ubergang von stationarer

in ambulante Behandlung

Beim Ubergang von der stationdren in
eine nachstationare ambulante Behand-
lung berichten zwischen rund 6 Prozent
und 27 Prozent der mit dieser Schnitt-
stelle erfahrenen Befragten eine Reihe
von Problemen bei der Nahtlosigkeit und
Zigigkeit der Behandlung (siehe Abbil-
dung 7). Dies bedeutet aber auch, dass
durchweg eine deutliche Mehrheit dieser
Gruppe von Patienten keines der von
uns abgefragten Probleme hatte bzw. fiir
berichtenswert hielt.

Die Spitzenreiter bei den erlebten
Problemen sind auch hier die Doppel-
untersuchungen bzw. das was 27,5
Prozent der Patienten als solche wahr-
nehmen. Bereits bei der gesundheits-
bezogenen Vorbereitung auf die Entlas-
sung aus dem Krankenhaus sieht eine
nicht geringe Gruppe dieser Patienten
zahlreiche Probleme: 10,4 Prozent
beméngeln, dass nicht bereits im
Krankenhaus Kontakte mit anderen
ambulanten Arzten oder Behandlungs-
einrichtungen hergestellt oder vermittelt
wurden. 12,8 Prozent erhielten trotz
offenkundiger weiterer Behandlungs-
bediirftigkeit keine Aufkldrung tiber den
weiteren Behandlungsverlauf, 12 Prozent
trotz ausdriicklichen Interesses keine
Aufklarung dartiiber, auf welche
Symptome vorsichtshalber nach der
Entlassung geachtet werden sollte.

10,4 Prozent erhielten trotz Nachfrage
keine Aufkldrung tiber die verordneten
Medikamente und Einnahmevorschriften.

Auch bei der Koordination zwischen
Krankenhaus und Hausarzt sehen die
Befragten Probleme: Fiir 10,2 Prozent
hat es lange gedauert, bis der Hausarzt

Probleme beim Ubergang von der hausérztlichen zur fachirztlichen Behandlung (in Prozent)

nicht verstanden, warum verschiedene
Arzte beteiligt waren

widerspriichliche Informationen
zu Heilungsaussichten

Vorschlag widerspriichlicher Behandlungen
Mitteilung widerspriichlicher
Untersuchungsergebnisse
Doppeluntersuchungen

lange Dauer bis zur Ergebnishesprechung
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Abbildung 5
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Probleme beim Ubergang von der ambulanten zur stationiren Behandlung (in Prozent)

lange Dauer bis Krankenhausarzt
Unterlagen hatte

keine Hilfe bei Krankenhausauswahl
durch Hausarzt

léngere Dauer der Terminfindung
als gewiinscht

3247
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Quelle: Gesundheitsmonitor 2011, 18. Erhebungswelle, n=191

Abbildung 6
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informiert war und 9,3 Prozent sagten,
die Besprechung der Krankenhaus-
Ergebnisse mit dem Hausarzt habe
lange gedauert. Nach Vorliegen aller
Informationen sahen sich 10,1 Prozent
der Patienten mit widerspriichlichen
Informationen zu den Heilungsaussich-

ten, 6,9 Prozent mit widerspriichlichen
Behandlungsvorschldagen und 6,3 Prozent
mit widerspriichlichen Untersuchungs-
ergebnissen konfrontiert. Bei 12,2
Prozent dnderte auch der Hausarzt

die zuvor im Krankenhaus verordnete
Therapie.




Probleme beim Ubergang von der stationéren zur ambulanten

nachstationdren Behandlung (in Prozent)

nicht verstanden warum stationare Behandlung

widerspriichliche Informationen
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Therapieveranderung durch Hausarzt
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der Ergebnisse mit dem Hausarzt
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Abbildung 7
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Ein Ergebnis dieser Widerspriiche ist,
dass 7,4 Prozent dieser Patientengruppe
nicht verstanden, warum sie stationar
behandelt wurden.

Ubergang von ambulanter

oder stationarer Behandlung

in rehabilitative Behandlung

Auch der Ubergang in eine medizinische
RehabilitationsmaBnahme ist aus Sicht

der davon Betroffenen nicht ohne
Probleme. Der Anteil der Patienten mit
Problemen ist hier sogar fast immer
gréBer als bei den anderen Ubergingen.

Bei 4,1 Prozent aller Patienten hat es in
ihrer subjektiven Wahrnehmung ,langer
gedauert als flir sie gut war®, bis ihnen
ihr Hausarzt oder ihr Krankenhaus

zu einer stationdren oder ambulanten

medizinischen Reha-MaBnahme geraten
haben. 18,1 Prozent aller Patienten hat-
ten dann keine begriindete Empfehlung
ihres Hausarztes oder des Kranken-
hauses fiir eine Rehabilitationsein-
richtung erhalten und waren vollig

auf sich selbst gestellt. 11 Prozent der
Rehabilitationspatienten erhielten durch
die zustandigen Rehabilitationstrager
oder die gemeinsamen Servicestellen
keine Unterstiitzung bei der aufwandigen
Antragstellung.

Auch wenn der prozentuale Anteil von
Personen mit diesen Problemen relativ
klein ist, verdient sie wegen der bei Reha-
bilitationsbeddirftigkeit im Regelfall not-
wendigen Ziigigkeit des MaBnahmen-
beginns eine hohe Aufmerksamkeit. Je
spater namlich bei diesen Personen die
medizinische RehabilitationsmaBnahme
beginnt, desto unwirksamer und damit
unwirtschaftlicher kann sie sein. Hinzu
kommt, dass hinter den relativen Zahlen
absolut Tausende von Betroffenen stehen
konnen, wenn man allein die von der GKV
und der Deutschen Rentenversicherung im
Jahr 2009 rund 750.000 bewilligten Fille
von Anschlussheilbehandlungen betrachtet.

Ernst nehmen sollte man auch die Klage
von 13,9 Prozent der Rehabilitanden, die
Antragsbewilligung durch den zustdndi-
gen Trdager habe langer gedauert als fiir
ihre subjektiv wahrgenommene Gene-
sung hilfreich gewesen wire.

Relativ klein war mit 4,1 Prozent die
Anzahl von Rehabilitanden, deren Unter-
lagen tber die Erkrankungsgeschichte
und die Vorbehandlungen der Rehabilita-
tionsklinik erst relativ spat vorlagen.
20,5 Prozent gaben an, ihr Hausarzt
habe lange auf die Unterlagen liber den
Verlauf und das Ergebnis der Rehabi-
litation warten miissen. Berlicksichtigt
man dariiber hinaus, dass auch die 17,8
Prozent der Betroffenen, welche die
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Probleme beim Ubergang von der ambulanten oder stationéren

zur rehabilitativen Behandlung (in Prozent)

widerspriichliche Informationen
zu Heilungsaussichten

lange Dauer bis Hausarzt Ergebnisse
besprochen hat

lange Dauer bis Hausarzt Unterlagen hatte

trotz Behandlungsbediirftigkeit keine Info
zum Behandlungsverlauf

lange gedauert bis Rehabilitationseinrichtung
alle Unterlagen hatte

Antragsbewilligung dauerte langer
als subjektiv hilfreich gewesen

keine Unterstiitzung durch Trager
bei Antragstellung
bei der Auswahl vollig auf mich selbst gestellt
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Abbildung 8
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Frage nach dem Warten auf Informatio-
nen nicht beantwortet haben, hiervon
ebenfalls betroffen sein konnten, wiirde
dieses, die weitere Gesundung moglicher-
weise erschwerende Problem bis zu 40
Prozent aller Rehabilitanden betreffen.
Dies ist auch deshalb ein Problem, weil
28,8 Prozent der rehabilitativ versorgten
Befragten angaben, auch am Ende der
Reha-MaBnahme nicht vollig gesund
gewesen zu sein, aber trotzdem keine
oder nur liickenhafte Informationen tiber
den weiteren Behandlungsverlauf erhal-
ten zu haben. Zu diesem erheblich frag-
mentierten und von Unterbrechungen des
eigentlich notwendigen kontinuierlichen
Behandlungsprozess gepriagten Bild passt,

dass 17,8 Prozent lange warten mussten
bis ihr Hausarzt die Ergebnisse mit ihnen
besprochen hat und es auch hier bei 12,5
Prozent widerspriichliche Aussagen tiber
die Heilungsaussichten gab.

Kenntnis des und Erfahrungen

mit Angeboten des Versorgungs-
managements

In der Gesundheitsmonitor-Befragung
wurden die Teilnehmer auch nach ihrer
Kenntnis und ihren Erfahrungen mit
Angeboten des Versorgungsmanage-
ments gefragt. Insgesamt 3,6 Prozent
derjenigen, die auf die Frage nach der
Kenntnis des Versorgungsmanagements
geantwortet haben, gaben an, sie wiirden

das gesetzliche Angebot von Versorgungs-
management ,sehr genau“ kennen, 21,9
Prozent charakterisierten ihren Kenntnis-
stand als ,,grob“ und 74,5 Prozent kann-
ten das Angebot nicht. Relativ viele aller
Befragten, namlich 9 Prozent beantworte-
ten die Frage tiberhaupt nicht, was eher
dafiir spricht, dass sie nichts mit dem
Fragengegenstand anzufangen wussten.

Von denjenigen Befragten, welche die
Frage nach Erfahrungen mit dem
Versorgungsmanagement beantworteten
(insgesamt 92,6 Prozent aller Teilnehmer),
hatten 6,6 Prozent in den letzten 12 Mona-
ten Erfahrungen mit Angeboten des Ver-
sorgungsmanagements (z.B. Case Manage-
ment) von Seiten der Krankenkassen,
Krankenhduser und Arztpraxen gemacht,
81,5 Prozent verneinten dies und 11,9 Pro-
zent konnten sich nicht daran erinnern
oder wussten ausdriicklich nichts zu sagen.

Wie Tabelle 2 zeigt, unterscheidet sich das
Kenntnisniveau derjenigen, die eine der
drei Schnittstellen passierten, statistisch
signifikant von dem Niveau derjenigen
Befragten ohne Schnittstellenerfahrungen.
Eine ,sehr genaue“ Kenntnis des Versor-
gungsmanagements ist bei den Befragten
mit Erfahrungen an den drei Ubergidngen
auf durchweg niedrigem Niveau signifi-
kant haufiger vorhanden. Dies trifft auf
deutlich hoherem Niveau auch fiir die
Befragten zu, die das Versorgungsmanage-
ment ,nur grob“ kennen. Wenn aber selbst
von denjenigen mit Erfahrung an der
Schnittstelle von ambulanter zu stationdrer
Behandlung nur 6,5 Prozent ,sehr genaue“
Kenntnisse des Versorgungsmanagements
angeben, ist dies als Hinweis auf erhebli-
che Informationsdefizite zu sehen.

Dies gilt in leicht abgeschwéachter Form auch
fiir die Erkenntnis, dass maximal 15 Prozent
der mit Schnittstellen erfahrenen Befragten
direkte Erfahrungen mit Angeboten des
Versorgungsmanagements gemacht hatten.
Die Analyse der Erfahrungen mit den




gesundheits

Kenntnis von und Erfahrungen mit dem Versorgungsmanagement (VM) bei Personen
mit Erfahrungen mit Ubergéngen im Behandlungssystem (Angaben in Prozent)

Erfahrung mit
Ubergang Hausarzt/

Erfahrung
mit Ubergang

Erfahrung mit
Ubergang amblant/

Facharzt ambulant/stationar Rehabilitation
Kenntnis VM ,sehr genau” 4,9 3,2%%* 6,5 3,2%** 6,3 3,5%*
Kenntnis VM, nur grob” 28,5 19,8*** | 32,5 20,6*** | 29,1 21,5**
Erfahrung mit VM-Angeboten ,ja" 10 5,5%* 11,5 6* 15 6,2**

*:Irrtumswahrscheinlichkeit <5 Prozent; **: Irrtumswahrscheinlichkeit <1 Prozent; ***: Irrtumswahrscheinlichkeit <0,1 Prozent;
berechnet mit dem Chi-Quadrat-Test

Quelle: Gesundheitsmonitor Frithjahr 2011: 1.782 Personen

Tabelle 2 gesundheitsmonitor

Kenntnis iiber und Erfahrungen mit Angeboten des Versorgungsmanagements
nach soziodemografischen und gesundheitlichen Merkmalen (Angaben in Prozent)

Kenntnis Erfahrungen

Versorgungsmanagement

4sehr genau”
bis 29 2,9%** 4,9
30-64 33 6,3
65 und &lter 5,2 9,2
Chronisch krank 4,5%** 8,7
Nicht chronisch krank 3,1 57
Unterschicht 1.3 5
Mittelschicht 3,7 6,7
Oberschicht 4,9 6,9
Eher schlechter Gesundheitszustand 3,4** 9,2*
Eher guter Gesundheitszustand 3,6 5,6

*:Irrtumswahrscheinlichkeit <5 Prozent; **: Irrtumswahrscheinlichkeit <1 Prozent; ***: Irrtumswahrscheinlichkeit <0,1 Prozent;
berechnet mit dem Chi-Quadrat-Test

Quelle: Gesundheitsmonitor Friihjahr 2011: 1.782 Personen

Tabelle 3 gesundheitsmonitor

Angeboten des Versorgungsmanagements
und der Kenntnis dieser Angebote nach
dem Alter, der sozialen Schicht, dem
selbst wahrgenommenen Gesundheits-
zustand und der Selbstbewertung als
chronisch krank oder nicht, offenbart
eine Reihe signifikanter und relevanter
Unterschiede.

Die Kenntnis der Angebote des Versorgungs-
managements ist bei den alteren, chronisch
kranken und auch bei den Befragten signi-
fikant besser, die ihren Gesundheitszustand
insgesamt als eher gut bewerten.

Trotz der insgesamt geringen Haufig-
keit der Erfahrungen mit Versorgungs-

management-Angeboten gibt es einige
Unterschiede, allerdings meist nicht
signifikante. Mit steigendem Alter steigt
auch der Anteil der Befragten mit Erfah-
rungen, ebenso mit der Zugehorigkeit zu
einer hoheren Sozialschicht. Chronisch
kranke und Personen mit eher schlech-
tem Gesundheitszustand berichten auch
mehr als die gesiinderen Befragten tiber
konkrete Erfahrungen, ohne dass aber
der Abstand sehr groB wére.

Zur Erkldrung bietet sich nicht nur

ein Faktor an. Zum einen konnte die
gesetzliche Pflicht zum Versorgungsma-
nagement auch bei groBen Teilen der
Leistungserbringer und der gesetzlichen
Krankenkassen noch gar nicht ange-
kommen sein oder befindet sich noch

in dem vom Gesetzgeber angeregten
~Abstimmungskarussel“. Zum anderen
konnten der niedrige Bekanntheitsgrad
des Anspruchs und das geringe Angebot
dieser Leistung damit zusammen hén-
gen, dass die Leistung nicht bei jedem
Kranken notwendig ist und auch von
den Behandlungsmoglichkeiten abhangt.
Moglich ist aber auch, dass PatientInnen
die Angebote des Versorgungsmanage-
ments gar nicht als spezielle Leistungen
wahrnehmen, unabhingig davon, ob sie
explizit von den Erbringern oder Zahlern
also solche deklariert wurden oder nicht.
Viele Betroffene konnten sie schlicht

als ,normale“ Leistung der Kassen
einordnen.

Gesundheitspolitische
Schlussfolgerungen

Realistisch ist davon auszugehen, dass
die sektorale Gliederung der gesund-
heitlichen Versorgung im deutschen
Gesundheitssystem auf absehbare Zeit
nicht aufgelost oder grundsétzlich auf-
geweicht werden wird. Daher miissen
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sich Versuche, die ganzheitlichen, also
nicht parzellierbaren gesundheitlichen
Bedarfe der Versicherten und Patienten
starker als bisher in den Mittelpunkt der
Versorgung zu riicken, auf kleinere und
mittlere Reformschritte und MaBnahmen
konzentrieren.

Dazu gehoren beispielsweise:

m Uberlegungen und Modellversuche,
das in den USA mittlerweile weit
verbreitete und auch in randomisier-
ten kontrollierten Evaluationsstudien
erfolgreich wirkende Versorgungs-
modell der ,medical homes“ auch in
Deutschland zu erproben (vgl. Mappes-
Niediek, Blum 2007). Die bisherigen
Versorgungsformen der hausarztzen-
trierten und integrierten Versorgung
konnten dafiir qualitativ mit dem
Angebot sozialer und pflegerischer
Leistungen ,aus ein und derselben
Hand“ angereichert oder erweitert wer-
den (vgl. dazu zur Ubersicht Marstedt
2008).

m Die im deutschen Gesundheitssystem
seit mehreren Jahren in einigen Berei-
chen eingefiihrte prospektive und
pauschale Fallhonorierung (z.B. DRGs)
konnte fir die langere, sektorentiiber-
greifende Versorgung von Patienten in
Richtung des ebenfalls in den USA fiir
die Finanzierung von Versorgungsket-
ten erprobten ,bundled payment“ oder
~episode based payment” (Pham et al.
2010; Guterman et al. 2009) weiterent-
wickelt werden.

m Mehrere Forschungsprojekte insbeson-
dere tiber die Entwicklung wichtiger
Ubergangsleistungen (z.B. Braun et al.
2010, von Eiff et al. 2011) und auch die
GeMo-Befragung haben gezeigt, dass
die bisherigen Anreize hier keine tief-
greifenden Verbesserungen bewirken.
Daher konnten vor den angesproche-
nen Verdnderungen der Honorierungs-
formen gezielte finanzielle Anreize

dafiir sorgen, dass sowohl die direkte
Beratung und Vorbereitung von Patien-
ten als auch der schnelle Informations-
transfer zwischen den Versorgungs-
bereichen besser als bisher erfolgen.

m Sowohl die Leistungserbringer als auch
die gesetzlichen Krankenkassen sollten
starker als bisher die Versicherten tiber
ihren Anspruch auf Angebote des Ver-
sorgungsmanagements informieren und
auch seine potenziellen Hilfen im
Bedarfsfall zu erkennen geben und aktiv
anbieten. Ob die Krankenkassen anstelle
oder an der Seite der bisher dafiir
zustandigen und offenkundig nicht
besonders aktiven Leistungserbringer
eine aktivere und steuernde Rolle
spielen sollten, sollte gepriift werden.
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BuchTipp:
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Was wissen die Biirger tiber Evidenz-
basierte Medizin? Wie stehen sie zum
Thema Organspende? Welche Kriterien
sind fiir Versicherte bei der Auswahl
eines Pflegeheims von Relevanz? Und
wie gehen chronisch kranke Patienten
mit ihrer Erkrankung um? In guter
Tradition beleuchtet der Gesundheits-
monitor 2011 diese und weitere Fragen
aus Bevolkerungssicht, um so Entschei-
dungstragern aus Politik, Wissenschaft
und Gesellschaft eine aussagekraftige
Basis fiir die Verbesserung der Ver-
sorgung aus Versichertenperspektive
an die Hand zu geben.

Seit Anfang des Jahres kooperieren die
Bertelsmann Stiftung und die BARMER
GEK bei dieser Aufgabe. Fiir die Analysen
des Gesundheitsmonitors stehen damit
neben Daten aus reprasentativen Bevolke-
rungsumfragen auch Abrechnungsdaten

fiir mehr als 8,5 Millionen Versicherte
zur Verfiigung. Der Blick auf das Versor-
gungsgeschehen wird damit differenzier-
ter und die Ergebnisse des Gesundheits-
monitors noch aussagekraftiger.

Erstmals macht auch ein Beitrag des
aktuellen Buches Gebrauch von dieser
Moglichkeit. Das Eingangskapitel geht
auf Basis von Befragungs- und Routine-
daten der Frage nach, inwiefern Patienten
am Quartalsende Schwierigkeiten mit der
Terminvergabe bei Arzten haben.
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