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Konzepte und Trends von “Value-based Healthcare” 
in Deutschland

Value based healthcare for regions, Petersburger Dialog, Hamburg, 1.6.2017

Value based healthcare – Ziele und Prioritäten

Wert(e)orientierte Planung, Steuerung, Monitoring, Anpassung und 
Bewertung  des Gesundheitswesens

 Strategie: Ausrichtung des Systems am Wert und an den Nutzen für 
den Patienten / für Patientengruppen / für die Bevölkerung

 Gerechte Verteilung von Ressourcen

 Optimierung des Ressourceneinsatzes

 Priorität Patient: Berücksichtigung von Präferenzen, Patient Reported
Outcomes

 Priorität Population: aussagekräftige Gesundheitsberichterstattung

 Real Life!

→ Zentrale Rolle der Versorgungsforschung / -epidemiologie

I Erfassung der Versorgungsbedarfe
a. Population
b. Patient

II Angebot / Bereitstellung der benötigten Versorgungsleistungen in 
der Region 

III Messbarkeit, Monitoring, Bewertung

„Gesunde“ Kinder:

 Vorsorge-/U-Untersuchungen

 Impfungen

 Akutversorgung „alltäglicher“ Erkrankungen 

 Beratung, Schutz, Prävention

Aber auch:

 Diagnostik und Therapie, Monitoring, Coaching bei chronischen 
Erkrankungen

 Transition zur Erwachsenenmedizin

Bedarfe von Kindern und Jugendlichen

Quelle: Fotolia

Standorte von 
Leistungserbringern in 

der Pädiatrie in der 
Region Vorpommern

Stand 2014

Erreichbarkeit von 
pädiatrischen Praxen 

mit Pkw
Stand 2014
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Erreichbarkeit von 
pädiatrischen Praxen 

mit ÖPNV
Stand 2014

*   Stat. Landesamt M-V, 31.12.2015

** 0 bis unter 18-Jährige

*** Atopische Erkrankungen (Heuschnupfen, Neurodermitis, Asthma Bronchiale), nach Elternaus-

künften basierend auf ärztlicher Diagnose aus KIGGS-Welle 1 (Quelle: Klauber, J., et al., Versorgungsreport 2015/2016 )

Quelle: www.firmendb.de

Chronisch kranke Kinder in einer Region mit geringer Bevölkerungsdichte

Am Beispiel Landkreis 

Vorpommern-Greifswald:

• Anzahl Einwohner insgesamt 238.358*

• Davon Kinder**: 34.025  14,3%

• Bevölkerungsdichte: 61 Einw./km2

•  8,66 Kinder/km2

• Prävalenzrate atopische Erkrankungen***: 

• 15,6%  5.307 Kinder in Vorpommern-Greifswald

•  1,35 Kinder/km2  mit einer atopischen Erkrankung

Wo?Was? An wen?

GF = Gesundheitsförderung        

Delegationsmöglichkeiten in der Pädiatrie
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Früherkennung

Impfung (7-18-Jährige)

MFA

PFK

FGKiKP

Beratung (GF & Prävention) KJA-Praxis

HA-Praxis

Außerhalb
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Monitoring

Transition

Case-Management 

Beratung (spez. Probleme)
MFA

PFK

FGKiKP

KJA-Praxis

HA-Praxis

Außerhalb

Triage
PFK

FGKiKP

alle Praxen, 
Außerhalb

MFA = Medizinische Fachangestellte, mit Erfahrung und Zusatzqualifikation,          
PFK = Pflegefachkräfte, mit Erfahrung und Zusatzqualifikation,                    
FGKiKP = Familien-Gesundheits- & Kinderkrankenpflege, mit Zusatzqualifikation

x

x

x

Kinder‐ & 
Jugend‐Arzt

Medizinische
Fachangestellte

Pflegefachkraft

Hausarzt 

mögliche Aufgaben für Kooperation und Delegation: 
• Beratung (Gesundheitsförderung & Prävention, spez. Probleme) 
• Impfung größerer Kinder & Jugendlicher
• Früherkennung, Monitoring, Transition, Case-Management
• Triage

Delegation
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o
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n

Delegation

Teleconsulting ‐ PädExpert

Pkw-Erreichbarkeit
Verschiedene Szenarien

Quelle: Institut für Community Medicine 2016
OZ, 17.11.2016, S. 14

Ab Juni 2017: Forschungsprojekt Telemedizin im 
Kreiskrankenhaus Wolgast
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Telemedizinische Triage

Ziel: Sicherstellung der regionalen pädiatrischen durch ein telemedizinisches 

Triage-Verfahren zwischen der Notfallanlaufstelle im KH Wolgast und der 

Universitätsmedizin Greifswald

Triage: Canadian Triage and Acuity Scale – Paediatric Guidelines 

(PaedCTAS) 

Forschungsfrage: 

Schätzt der diensthabende Arzt im KH Wolgast die Dringlichkeit gleich ein wie 

der Telemedizinarzt?

Methodik:

Bei Patienten <18 Jahre, die die pädiatrische Notaufnahme besuchen, wird 

zuerst die Triage durch den diensthabenden Arzt vor Ort durchgeführt, danach 

durch einen „Telemedizinarzt“ (mit Unterstützung einer Pflegekraft vor Ort).

• Bidirektionales Videokonferenzsystem

• hochauflösende mobile Kamera steuerbar von beiden Standorten

Bedienung Videokonferenz

Dokumentation der
Telemedizinischen
Konsultation

Telemedizinische Triage  Facharztstandard vor Ort

Quelle: Institut für Community Medicine, 2016

Folie 15 14.06.2017Quelle: Institut für Community Medicine, 2016 Folie 16 14.06.2017Quelle: Institut für Community Medicine, 2016

Telemedizinische Triage

Quelle: Institut für Community Medicine, 2016
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Grundversorgung: 

Wohnortnahe Versorgung, Ergänzung durch arbeitsteilige Konzepte und 
Telemedizin / eHealth

Versorgung durch Spezialisten:

Fachärztliche Spezialisten in den größeren Zentren

Facharztstandard in ländlichen Regionen: Teleconsulting, Videokonferenzen, 
Telemonitoring

Umsetzung/Erfüllung von Bedarfen in der Region Telemedizin in der Psychiatrie

Regelmäßige telefonische Kontakte und 
individualisierte SMS-Nachrichten

Ziel: Verbesserung der Endpunkte Angst, 
Depressivität und/oder Somatisierung



Bilder: Institut für Community Medicine, 2016

Alcohol Clin Exp Res. 2014 Jun;38(6):1728-36. 

Alcohol and Alcoholism Vol. 50, No. 2, 188–194, 2015

Telemedizin in der Suchtmedizin



1. Qualitätssteigerung durch Verbesserung der 
innerärztlichen Kommunikation und Steigerung der 
Versorgungsgerechtigkeit, z.B.

 Teletumorkonferenzen

 Elektronische Patientenakte, eArztbrief

 Telekonsil in der Notfallversorgung (zeitnahe 
Spezialexpertise)

 Telemedizin in der Palliativmedizin

2. Vorbeugen von Versorgungslücken, z.B.

 Telemonitoring bei chronischen Erkrankungen

 Überbrückung von Behandlungspausen 
zwischen Krankenhausentlassung und 
ambulante Weiterbehandlung

 Telecasemanagement

E-Health Gesetz

Schwerpunkte:

 Stammdatenmanagement: Online Prüfung und Aktualisierung von 
Versichertenstammdaten → Flächendeckend ab Mitte 2018

 Speicherung von medizinischen Notfalldaten auf der elektronischen 
Gesundheitskarte auf Wunsch des Patienten → ab 2018

 Medikationsplan für Patienten mit > 3 Medikamenten → ab 2016, ab 2018 
auf der elektronischen Gesundheitskarte

 Elektronische Arztbriefe → ab 2017

 Elektronische Patientenakte → ab Mitte 2018

 Patientenfach → Speicherung Daten Gesundheitskarte, Messwerte, … → 
ab Ende 2018

 Aufnahme Online-Videosprechstunde und telekonsiliarische 
Befundbeurteilung von Röntgenaufnahmen in die vertragsärztliche 
Versorgung → ab Mitte 2017

 Interoperabilitätsverzeichnis (Transparenz von Formaten, Schnittstellen, 
Standards) → Mitte 2017

Insgesamt +1.050.000 
Einw. (+83%)

Insgesamt +860.097 
Einw. (+31%)
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Vergleich Neuerkrankungen und Prävalenz, 2020

Range: 130 - 12321 Range: 351 - 32982

Männer

Altersspezifische Erkrankungsraten von Herzerkrankungen 
nach Alter und Geschlecht, 2015

Anzahl vollstationäre Fälle /100.000 Einwohner

Deutsche Herzstiftung e.V. Deutscher Herzbericht 2016. Frankfurt am Main. Daten: Stat. Bundesamt, Krankenhausstatistikverordnung

Frauen

Multimorbidität

Quelle: van den Bussche et al. A comparative study demonstrated that prevalence figures on multimorbidity require 
cautious interpretation when drawn from a single database. Journal of Clinical Epidemiology 66 (2013) 209e217

Prävalenzen der 10 häufigsten Dreier-Kombinationen chronischer Erkrankungen  

Anteil von Befragten mit sensorischen Beeinträchtigungen
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Zeitung lesen: Haben Sie aufgrund von Sehproblemen Schwierigkeiten beim Lesen der Zeitung?
Straße: Haben Sie aufgrund von Sehproblemen Schwierigkeiten, Ihnen bekannte Personen auf der Straße zu 
erkennen?
Telefonat: Haben Sie Schwierigkeiten mit dem Hören, wenn Sie telefonieren?
Gruppe: Haben Sie Schwierigkeiten mit dem Hören bei einem Gruppentreffen mit mehr als vier Personen?

N=1.524 (Alter: 46-91 Jahre)

Anteil von Befragten mit Beeinträchtigungen der Mobilität

Quelle: RKI, Gesundheit und Krankheit im Alter, 2009. Daten: Alterssurvey 2002, Replikationsstichprobe, gewichtet

Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tätigkeiten stark 
eingeschränkt, etwas eingeschränkt oder überhaupt nicht eingeschränkt? (Anteil „stark 
eingeschränkt“)

Eichler, Thyrian et al. International Psychogeriatrics 2013. 

Definition der optimalen Versorgung
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Seite 31DZNE e. V. – Standort Rostock / Greifswald

Zieldimensionen

• Lebensqualität (Qol-AD; Logsdon et al. 2002)

• Angehörigenbelastung (BIZA-D; Zank et al. 2006) 

• Behaviorale, psychologische Symptome der Demenz (NPI; Cummings 1997)

• Medizinische Behandlung mit Antidementiva und Reduktion von “potential 
inappropriate medication (PIM)” 

• Aktivitäten des täglichen Lebens (Bayer ADL; Erzigkeit et al. 2001)

• Kognitiver Status (SIDAM, Mini Mental, SISCO, Zaudig & Hiller, 1995)

• Soziale Unterstützung (F-SozU; Fydrich et al. 2007) 

• Gesundheitsstatus (HA-Patientenakte, selbst entwickelte Fragebögen) 

• Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (RuD, Wimo et al. 2005) 

• Medikamenteneinnahme (IT-unterstützter home medication review; Fiss et al., 2010)

Interventionsmodule
Beispiel 1: psychiatrische Versorgung – Major Depression

Empfehlung an HA: Überweisung 
zum FA (Psychiatrie) wegen V.a. 
Major Depression

Fallbesprechung;  ggfs. Empfehlung 
an HA: Überweisung zum FA wg. 
V.a. psychiatrische Auffälligkeiten 

Vertiefte Erhebung von Depression

Vertiefte Erhebung von 
psychiatrischen Auffälligkeiten

INTERVENTIONSMODULESP

Fallbesprechung;  ggfs.  Empfehlung 
an HA: Überweisung zum FA wg
.V.a. Dysthymie
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Trigger 
Bedingung

WENN

Ergebnis des MINI 
Depression: 
Major Depression

Monitoring

Proband zum FA 
(Psychiatrie) 
überwiesen?

Hat Proband FA 
(Psychiatrie) 
aufgesucht?

Grund für „nicht 
erledigt“?

Beantragung eines Pflegegrades 
bei der jeweiligen Pflegekasse.

Widerspruch gegen 
Ablehnungsbescheid und 
Neubeantragung bei der 
Pflegekasse empfehlen. Proband 
unterstützen.

Empfehlungen zu 
Betreuungsleistungen.

Beurteilung der Notwendigkeit der 
pflegerischen Versorgung, ggf. 
Empfehlung an Hausarzt.

INTERVENTIONSMODULESP
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Trigger 
Bedingung

WENN

Einschätzung 
Schweregrad: 
Leichte bis schwere 
Demenz

UND
Kein Pflegegrad

Monitoring

Proband hat 
Pflegegrad 
beantragt?

Proband hat 
Pflegegrad 
erhalten?

Grund für „nicht 
erhalten“?

Interventionsmodule
Beispiel 2: pflegerische Versorgung

zur Unterstützung des Dementia Care Managements im Rahmen der DelpHi-Studie entwickelt 
und in laufende Studie implementiert

• regelbasiertes Expertensystem, gleicht individuelle Patientencharakteristiken mit 
programmierten Regeln des DelpHi-Standards der optimalen Versorgung ab 

• ermöglicht systematische, standardisierte Identifikation individueller Bedarfe der 
Patienten; IMS schlägt von insgesamt 43 möglichen Interventionsempfehlungen 28 
automatisch für HA-Brief  vor, wenn Triggerbedingungen erfüllt sind

• DCM entscheidet für jede IMS-generierte Interventionsempfehlung, ob diese in HA-Brief 
aufgenommen werden soll

• DCM kann zusätzliche Interventionsempfehlungen geben

Computergestütztes Interventions-Management-System (IMS)

• regelbasiertes Unterstützungssystem
• ermöglicht systematische, standardisierte Identifikation individueller Bedarfe

Eichler et al, Int Psychogeritr 2014

Computergestütztes Interventions-Management-System (IMS)
Dementia Care Management der DelpHi-MV Studie

Hausbesuche von speziell qualifizierten Pflegefachpersonen

Umsetzung des Versorgungsplanes mit Hausärzten (Delegation
hausärztlicher Leistungen; Monitoring und Ergebniskontrolle)

IT-gestützte Identifikation von Versorgungslücken auf 
ärztlicher, pflegerischer, medikamentöser, psycho-sozialer und 

sozialrechtlicher Ebene
&

Erstellung des individualisierten Behandlungs- und 
Versorgungsplanes
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Stichprobe

Screening: N=6.838 Patienten (Alter≥70, zu Hause lebend)

Basiserhebung: n=516 Patienten
- Ø 80 Jahre alt
- 60% Frauen
- 51% allein lebend
- 22.2 (5.4) MMST

Vor Basiserhebung

Verstorben: n=19 

Drop out: n= 99 

- Einwilligung zurückgezogen: n=85

- Wegzug: n=5

- Andere: n=9

Verdacht auf Demenz (DemTect < 9): n= 1.166 Patienten (17.1%) 

Informierte Einwilligung: n=634 Patienten (54.4%) 

Informierte Einwilligung von N=136 Hausärzten

Wie viele Interventionsbedarfe haben Menschen mit 
Demenz?

• mit Hilfe des computergestützten IMS wurden im Durchschnitt 8,2 Bedarfe pro 
Patient identifiziert
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Anzahl der Bedarfe (N=1,471)

Was waren die häufigsten Bedarfe?
• 555 Pflegerische Bedarfe

 z.B. Pflegestufe, ambulante Pflege, Tagespflege

• 286 Soziale und rechtliche Bedarfe
 z.B. Vorsorgevollmacht, Patientenverfügung

• 229 Medikation
 z.B. Doppelversordnung, Medikationsplan

• 171 Soziale Integration
 z.B. soziale Aktivitäten

• 121 Medizinische Diagnostik und Therapie
 z.B. Demenzdiagnostik

• 93 Geriatrische Reha
 z.B. Physiotherapie

Offene Bedarfe

1. Durchschnittlich 9 offene Bedarfe

2. Pflegerische Versorgung am 

häufigsten (38%)

3. Soziale, rechtliche Bedarfe20%

4. Pharmazeutische Beratung und 

Versorgung in 15% (und hier häufig 

„Anwendungsfehler“)

Eichler et al. (in press)

→ 2/3 aller Patienten zeigten 3-10 offene Bedarfe (n=144; 63%)
→ 1/3 aller Probanden zeigten mehr als 10 offene Bedarfe (n=68; 30%)

Der Hausarztinformationsbrief: 
Interventionsempfehlungen der DCM für den Hausarzt

Umsetzung des Behandlungs- und 
Versorgungsplans in enger Kooperation mit HA 

• Hohe Akzeptanz der Interventionsempfehlungen durch Hausärzte
→ 86% aller Interventionsempfehlungen werden befürwortet 

• Hohe Bereitschaft der Hausärzte, Interventionsaufgaben an DCM zu delegieren
→ 61% der delegierbare Interventionen wurden an DCM delegiert

41

Quantitative Ergebnisse: Menschen mit Demenz
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p<0.001
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Versorgung mit Antidementiva
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Neuropsychiatrische Symptome

Lebensqualität (bei nicht allein lebenden; 51%)
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Dementia Care 
Management

Standard

42

Quantitative Ergebnisse: Angehörigenbelastung

..durch die Beaufsichtigung

…durch persönliche
Einschränkungen/ Gesundheit

…durch finanzielle Einbußen

Dementia Care 
Management

Standard
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Regionale Versorgung braucht IT: 
BMBF Förderkonzept Medizininformatik 30.10.2015

„… Verbesserung von Forschungsmöglichkeiten 
und Patientenversorgung …“
„Datenaustausch und gemeinsame Datennutzung 
zwischen Forschung und Versorgung“
„… Austausch und die Nutzung von Daten … über 
die Grenzen von Institutionen und Standorten 
hinweg …“
„Medizininformatik in Forschung, Lehre und 
Weiterbildung zukunftsgerichtet aufstellen“

Ziele

Kern: Datenintegrationszentren

• Abgestimmtes Architekturkonzept  
für die Datenintegrationszentren

• Generischer Ansatz erlaubt 
Integration der bestehenden IT‐
Infrastruktur

• Lokale DIZ durch übergeordnete 
föderierte Architektur miteinander 
verknüpft

Synergistic Health
Data Access for

Research and CarE
– Innovation and

Translation

Transfer Unit
(Use & Access)

Clinical 
Platform/HIS

Research 
Platform

Communication Server

Hospital‐
integrated 

Research Platform

eHealth
Privacy Protection & Interface 

Layer (PPIL) 

Trusted Third Party Client 
(„Mandant“)

DIZ

Ärzte Zeitung online, 24.05.2017

 Keine Nachteile für Versicherte bei Kassenschließung

 Mehr Wettbewerb für die Krankenkassen: z.B. Vorsorge- und Reha-Maßnahmen, 
zahnärztliche Behandlung, nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige 
Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, häusliche Krankenpflege, Haushaltshilfe

 Sicherstellung der ambulanten ärztlichen Versorgung:

 flexiblere Ausgestaltung der Bedarfsplanung, mehr Einfluss der Länder

 Ärzte in unterversorgten Gebieten werden von Maßnahmen der 
Mengenbegrenzung ausgenommen 

 Förderung mobiler Versorgungskonzepte.

 Verbesserung der Rechtsgrundlagen für den Betrieb von Eigeneinrichtungen 
durch KVen und Kommunen.

 Ausbau der Möglichkeiten der Delegation ärztlicher Leistungen und der 
Telemedizin.

 Ambulante spezialfachärztliche Versorgung

 Einrichtung eines Strukturfonds zur Förderung der Niederlassung

 Erweiterung der Gründungsmöglichkeiten für MVZs (z.B. Kommunen)

 Erschwerung Praxisnachbesetzung in überversorgten Regionen

 Erhöhung der Zahl der Weiterbildungsstellen, gleiche Vergütung für Weiterzubildende 
in der ambulanten Versorgung

 Einrichtung von Terminservicestellen

 Verbesserung des Krankenhaus-Entlassmanagements (Feststellung von 
Arbeitsunfähigkeit, Medikamente für 7 Tage)

 Anspruch auf Zweitmeinung bei mengenanfälligen planbaren Eingriffen

 Pflegebedürftige, Menschen mit Behinderungen und Menschen mit eingeschränkter 
Alltagskompetenz: Anspruch auf zusätzliche Leistungen zahnmed. Prävention 

 Verzicht auf Regressforderungen gegenüber freiberuflichen Hebammen

 Syst. Verfahren zur Methodenbewertung bei Medizinprodukten durch den G-BA

 Einrichtung eines Innovationsfonds zur Förderung von Innovationen in der 
Versorgung und von Versorgungsforschung

 zielgerichtete Zusammenarbeit der Akteure in der Prävention und 
Gesundheitsförderung

 Prävention für Menschen in stationären Einrichtungen

 Förderung der Impfprävention. 

 Weiterentwicklung der Gesundheits- und Früherkennungsuntersuchungen, 
individuelle Belastungen und Risikofaktoren. Ausstellung von 
Präventionsempfehlungen durch Ärzte

 Krankenkassen und Pflegekassen: 500 Mio. Euro für Gesundheitsförderung und 
Prävention. Schwerpunkt: Gesundheitsförderung in den Lebenswelten (z.B. Kita, 
Schule, Kommunen, Betrieben und Pflegeeinrichtungen) mit mindestens 300 Mio. 
Euro jährlich.
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 Pflegestellen-Förderprogramm zur Schaffung von neuen Stellen in der Pflege
2016 – 2018: insgesamt bis zu 660 Mio €; Ab 2019: bis zu 330 Mio €/Jahr

 Pflegezuschlag: 
Zuschlag, kalkuliert auf der Basis der Pflegepersonalkosten der Krankenhäuser
→  Anreiz für eine angemessene Pflegeausstattung

 Qualität der Krankenhausversorgung:

 Einführung von Qualitätszu- und –abschlägen in der KH-Finanzierung

 Rechtssichere Ausgestaltung der Mindestmengenregelung: Abrechnung von 
Krankenhausleistungen ist in bestimmten Bereichen an eine Mindestzahl 
entsprechender Behandlungen gebunden

 Präzisierung der Rahmenbedingungen für Sicherstellungszuschläge

 Einführung der mit dem GKV-Versorgungsstärkungsgesetz beschlossenen 
Regelungen zu Zweitmeinungen bei mengenanfälligen planbaren Eingriffen

 Einrichtung vertragsärztlicher Notdienstpraxen in oder an Krankenhäusern oder 
Einbindung von KH-Notfallambulanzen in den Notdienst

 Anspruch auf Kurzzeitpflege

Einrichtung Strukturfonds zur Förderung von Vorhaben der Länder

Krankenhausfinanzierungsgesetz §12 (1):

…

…

Ein bedarfsorientiertes Gesundheitssystem beginnt 
bei einer am (Patienten!)bedarf orientierte Planung 

§101 Absatz 1 Satz 7 SGB V (GKV – Versorgungsstärkungsgesetz): 

… Der Gemeinsame Bundesausschuss trifft mit Wirkung zum 1. Januar 2017 
die erforderlichen Anpassungen für eine bedarfsgerechte Versorgung nach 
Prüfung der Verhältniszahlen gemäß Absatz 2 Nummer 3 und unter 
Berücksichtigung der Möglichkeit zu einer kleinräumigen Planung, …

„Großgutachten Bedarfsplanung“ (in Arbeit), Prüfung der Möglichkeiten für:

 Eine sektorenübergreifende Planung

 Planung von Leistungsbereichen

 Einbeziehung von Telemedizin in der Bedarfsplanung

 Einbeziehung von Arbeitsteilung zwischen Gesundheitsberufen in der 
Planung

Value based healthcare – die Zukunft !

 (Sektor)übergreifende Kooperation

 Patientenzentrierung

 Health Literacy, Gesundheitskompetenz

 Patientenautonomie, shared decision making

 Transparenz (eHealth, Regionale Patientenakte, Klinische Krebsregister …)

 Patienten entscheiden selbst, wer Zugriff auf welche Daten hat

 Angemessene Anwendung von Wissen und Technologien

→ Lernendes Gesundheitssystem

Vielen Dank
für ihre Aufmerksamkeit!
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