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Prozessoptimierung in
Gedachtnisambulanzen
orientiert an Value-ba-
sed Healthcare (VBHC)

Beschleunigte Diagnostik der Alzheimer-
Krankheit durch Effizienzsteigerung ein-
schlieRlich Kosten-Erlos-Analyse

Aufgrund der demografischen Entwicklung werden Demenz-
erkrankungen in ihrer Haufigkeit zunehmen (Nationale
Demenzstrategie, BMFSFJ und BMG (2020)). Die haufigste
Ursache einer Demenz im Alter ist die Alzheimer-Krankheit
(Scheltens et al. 2021). In den letzten 20 Jahren wurde
unter anderem durch die Entwicklung aussagekraftiger
Biomarker im Liquor und in der Positronenemissionstomo-
grafie (PET) eine Friihdiagnostik der Alzheimer-Krankheit
bereits im Stadium der leichten kognitiven Storung (Mild
Cognitive Impairment, MCI) moglich (Dubois et al. 2024).
Die diagnostischen Mdglichkeiten werden in naher Zukunft
durch blutbasierte Biomarker erweitert, die die biologische
Friihdiagnostik der Erkrankung ergdnzen, vereinfachen und in
Teilen konventionelle Biomarker ersetzen konnen (Hansson
et al. 2023). Auf klinisch-symptomatischer Ebene bleibt
die Herausforderung, das frilhe Syndrom des MCI in der
Versorgungspraxis zu erkennen und zugehdrige Biomarker-
befunde korrekt zu interpretieren. Gedachtnisambulanzen,
die zundchst an Universitatskliniken in den 1980er- und
1990er-Jahren entwickelt wurden und inzwischen auch an
Versorgungskrankenhdusern angesiedelt sind, sowie wenige
spezialisierte nervendrztliche Praxen sind die Kompetenzzen-
tren fiir die klinische Frith- und Differenzialdiagnostik, die
Anwendung von Biomarkern sowie die Beratung und Therapie
der Patienten?® (Hausner et al. 2021).

>> In jlingster Zeit konnten Durchbriiche im Bereich der Therapie
der friihen Alzheimer-Krankheit erzielt werden. In einigen Landern,
z.B. in den USA, sind monoklonale Antikdrper gegen die Amyloid-
Pathologie der Alzheimer-Krankheit zugelassen und in klinischer
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Zusammenfassung

Neue krankheitsmodifizierende Alzheimer-Therapien sowie die damit verbun-
denen steigenden Patientenzahlen stellen die auf Diagnostik und Therapie
spezialisierten Gedachtnisambulanzen vor groRe Herausforderungen, da
deren Kapazitdten schon jetzt an ihre Grenzen stofRen. Die vorliegende Arbeit
beschreibt, wie eine Optimierung der Arbeitsabldufe durch die erstmalige
Anwendung des Value-based Healthcare (VBHC)-Konzepts in zwei Geddchtnis-
ambulanzen in Deutschland (Mannheim und Kéln) erreicht werden konnte.
Hierbei wurde nach der zentralen VBHC-Formel (Value = Outcome/Costs) ein
besseres Outcome fiir Patienten und Bezugspersonen bei einem effizienteren
Einsatz bestehender Ressourcen (costs) erzielt.

In einer ersten Befragung von Patienten und Angehdrigen wurden wesentliche
Aspekte in Bezug auf VBHC erfasst. Die Befragten gaben eine generelle Zufrie-
denheit mit der Vorstellung in beiden Gedéachtnisambulanzen an, nannten
aber als zentralen Kritikpunkt die lange z. T. mehrmonatige Dauer des Diagnos-
tikprozesses. Nach VBHC-basierter Modifikation der Arbeitsabldufe konnte der
Diagnostikprozess auf drei Wochen reduziert werden. Gleichzeitig wurde eine
Reduktion der Personalbindungszeiten erreicht. In einer anschlieBenden zwei-
ten Befragung bewerteten Patienten und Angehdrige die modifizierten Ablaufe
besser. Zusatzlich konnten Ressourcen eingespart werden.

Die Kosten-Erlds-Analyse zeigte, dass sich die Wirtschaftlichkeit fiir die
Geddchtnisambulanzen aufgrund der iiblichen quartalspauschalisierten Vergii-
tung bei der schnelleren Diagnostik verschlechterte. Diese Problematik sollte
durch eine Anpassung des Vergiitungssystems adressiert werden.
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Anwendung (Heneka et al. 2024). Im April 2025 wurde der mo-
noklonale Antikorper Lecanemab in der EU zugelassen und im
September 2025 folgte die EU-Zulassung von Donanemab. Die An-
ti-Amyloid-Therapie fiihrt zu einer klinisch relevanten, ca. 30-pro-
zentigen Verlangsamung der Krankheitsprogression. Die Therapie
erfordert ein Magnetresonanztomografie (MRT)-Monitoring, da als
Nebenwirkungen lokale Odeme [Amyloid related imaging abnorma-
lities-effusion (ARIA-E)] im Gehirn oder Mikroblutungen [Amyloid
related imaging abnormalities-haemosiderin (ARIA-H)] auftreten
konnen, sowie weitere MaBnahmen zum Risikomanagement. Diese
Therapien sind nur fiir die frithen Phasen der Alzheimer-Krankheit,
d. h. des MCI und der leichten Demenz, zugelassen, weshalb die ex-
pertenbasierte Frithdiagnostik erheblich an Stellenwert gewinnt. Es
gibt spezifische Ausschlusskriterien, z.B. in der MRT-Bildgebung,
die fiir die korrekte Indikationsstellung auch Expertenwissen er-
fordern. Das ARIA-Monitoring mittels MRT unter Therapie und die
Entscheidung, ob z. B. Behandlungen unter- bzw. abgebrochen wer-
den miissen, miissen ebenfalls durch Experten gesteuert werden.
Diese Entwicklungen fiihren zu einem verstarkten Zuweisungs-
druck auf Geddchtnisambulanzen. Bereits heute haben viele Am-
bulanzen mehrmonatige Wartezeiten, die sich in der Zukunft noch
erhohen werden (Meiberth et al. 2019). Es besteht die Gefahr, dass
manche Patienten aufgrund langer Wartezeit auf die Diagnostik

! Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen und
personenbezogenen Hauptwdrtern in diesem Manuskript die méannliche Form
verwendet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung
grundsatzlich fiir alle Geschlechter. Die verkiirzte Sprachform hat nur redaktio-
nelle Griinde und beinhaltet keine Wertung.
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das Zeitfenster fiir eine Therapie verpassen. Deshalb miissen die
Geddchtnisambulanzen etablierte diagnostische Abldufe im Sinne
einer starkeren Patientenorientierung {iberdenken und modifizie-
ren. Dies betrifft v.a. die Abfolge verschiedener komplexer Unter-
suchungen, wie neuropsychologische Testungen und Biomarker-
Bestimmungen.

Um die Effizienz der Arbeit in Geddchtnisambulanzen zu stei-
gern, ohne die diagnostische Qualitdt durch Vereinfachung oder
Reduktion zu beeintrdchtigen, ist ein konzeptionell gesteuerter
Ansatz zur Prozessmodifikation erforderlich. Das Konzept des Va-
lue-based Healthcare (VBHC) bietet entsprechende Ansatzpunkte.

VBHC richtet den Fokus auf den patientenbezogenen Nutzen
(value) der Versorgung. Nach der For-
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separaten Publikationen und werden in dieser Publikation nur zu-
sammenfassend dargestellt (Hausner et al. 2025; Schonberger et
al. 2025). Schwerpunkt dieser Publikation ist die Kosten-Erlos-
Analyse.

Methoden

Projektablauf

In einer ersten Befragung wurden Patienten beider Gedachtnis-
ambulanzen mit jeweils einer Bezugsperson (Dyaden) zu patienten-
bezogenen Outcomes (PROM) und subjektivem Erleben der diagnos-
tischen Prozesse (PREM) befragt. Nach Auswertung der Ergebnisse
der ersten Befragung wurden Modifika-

mel Value = Outcome/Costs ist Value
definiert als Verhdltnis von patien-

Projektablauf

tionen der bestehenden Abldufe erar-
beitet, um eine Verbesserung unter Ge-

tenbezogenem Ergebnis (Outcome) Koln Mannheim sichtspunkten von VBHC zu erreichen.
relativ zu den Kosten (Costs), die alle ' ‘ Hierzu fanden gemeinsame Workshops
aufgewendeten Ressourcen beinhal- A:ag:f]r;t:;en - Ai;gigfgen mit Mitarbeitern beider Geddchtnisam-
ten (Porter 2010). Patientenbezogene Dyaden Dyaden bulanzen sowie der Roche Pharma AG

Ergebnisse werden vor allem {iber 1
Patient-Reported Outcome Measures

(PROM) und Patient-Reported Expe-
rience Measures (PREM) gemessen.

Obwohl der VBHC-Ansatz in ver- 1
schiedenen medizinischen Disziplinen
bereits Anwendung findet (Engels et
al. 2024; Schlomm et al. 2014), wurde 1
er bislang nicht im Kontext von Ge-
ddchtnisambulanzen oder der Versor-
gung von Alzheimer-Patienten einge-
setzt. Das Ziel dieses Pilotprojektes
war es daher, gemeinsam mit Ge-
ddchtnisambulanzen und industriellen 1
Partnern zu untersuchen, inwieweit
eine VBHC-basierte Optimierung der
Arbeitsablaufe in Geddchtnisambu-
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1 und der Roche Diagnostics GmbH zur
Diskussion der Befragungsergebnisse

€ Analyse statt. Die modifizierten Abldufe wur-
den in beiden Gedachtnisambulanzen
1 implementiert. Die Effekte der modifi-
. zierten Abldufe wurden in einer zwei-
Modifikation . .
ten Befragung evaluiert, in der erneute
1 Dyaden befragt wurden, die die modi-
fizierte Diagnostik durchlaufen hatten
(Abb. 1).
Mitarbeiter ~ Patienten-

Zusatzlich wurde am ZI Mannheim
eine Mitarbeiterbefragung durchge-
fihrt, bei der Arzte, Psychologen, So-
zialarbeiter,  medizinisch-technische
Angestellte und medizinische Fachan-
gestellte der Gedachtnisambulanzen
anonym mittels offener Antwortfor-

11

Analyse

g

lanzen zu einem verbesserten Ergeb-
nis im Sinne von VBHC fiihren kann.
Neben der gemeinsamen Projektkonzeption wurde besonderer Wert
auf die Etablierung eines kontinuierlichen Austauschs und einer
nachhaltigen Kooperation zwischen den Beteiligten gelegt. Per-
spektivisches Ziel ist es, die Projektergebnisse in den klinischen
Versorgungsalltag zu iibertragen und langfristig in die Regelver-
sorgung zu iiberfiihren.

Die primédre Zielsetzung des Pilotprojekts war, die Arbeits-
abldufe in den Geddchtnisambulanzen durch Befragungen nach
VBHC-Gesichtspunkten zu analysieren und zu optimieren. Die
Abldufe sollten so verdndert werden, dass sie fiir Patienten und
Behandler den gréRtmdoglichen Nutzen (bestmdgliche und ko-
stenoptimierte Diagnosestellung und Ubermittlung) darstellen.
Das Projekt wurde gemeinsam mit der Roche Pharma AG, der
Roche Diagnostics GmbH sowie dem Zentrum fiir Geddchtnissto-
rungen (ZfG) der Uniklinik K6ln und der Gedadchtnisambulanz des
Zentralinstituts fiir Seelische Gesundheit (ZI) in Mannheim kon-
zipiert und in beiden Geddchtnisambulanzen durchgefiihrt. Das
Studiendesign und die klinischen Ergebnisse finden sich in zwei

Abb. 1: Projektablauf. Eigene Darstellung.

mate zu ihrer Wahrnehmung der Modi-
fikationen in ihrer Einrichtung befragt
wurden.

Das Studienprotokoll wurde von den Ethikkommissionen der Me-
dizinischen Fakultdt in Koln (Antragsnummer: 23-1291) und der
Medizinischen Fakultdt Mannheim (Universitdt Heidelberg, An-
tragsnummer: 2023-601) positiv bewertet.

Studienteilnehmer

Studienteilnehmer waren Patienten mit kognitiven Beschwerden
im Alter >50 Jahren, die sich erstmalig zur Diagnostik in einer der
beiden Geddchtnisambulanzen vorstellten. Die Einschlusskriterien
beinhalteten die Verfiigharkeit einer Bezugsperson, die zur paral-
lelen Befragung wéhrend des Diagnostikprozesses bereit war, aus-
reichende Deutschkenntnisse (Fragebogenverstandnis) sowie Ein-
willigungsfahigkeit. Ausschlusskriterien waren schwere korperliche
Erkrankungen oder Behinderungen, die die Teilnahme an diagnos-
tischen Terminen in den Ambulanzen (Arztgesprach, neuropsycho-
logische Untersuchung, MRT, Lumbalpunktion (LP), Diagnoseaufkla-
rungs- und Beratungsgesprach) unwahrscheinlich erscheinen lie3en.

76 Monitor Versorgungsforschung 06/25 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used



MVF 06/2025 18. Jahrgang 01.12.2025

Messzeitpunkte

Beide Befragungen der Patienten und ihrer Bezugspersonen er-
folgten zu zwei Zeitpunkten, d.h. vor und nach erfolgter Diagnos-
tik. Eine Befragung fand vor dem drztlichen Erstgesprdch personlich
vor Ort statt und eine zweite Befragung vier bis sechs Wochen nach
dem Abschlussgesprach (Mitteilung der Diagnose) telefonisch.

Fragebdgen

In beiden Befragungen wurden sowohl validierte als auch selbst
konzipierte Fragebdgen eingesetzt. Die validierten Fragebdgen
umfassten die Kurzversion des Patient Assessment of Chro-
nic Illness Care (PACIC) (Gugiu et al. 2009) zur Beurteilung der
Versorgungsqualitat chronisch kranker Patienten und die visuelle
Analogskala der European Quality of Life 5 Dimensions Skala (EQ-
VAS) zur Erfassung des subjektiven Gesundheitszustands (Herd-
mann et al. 2011). Zur Erfassung von Angst und Sorgen wurde die
adaptierte deutsche Kurzversion des State-Trait-Anxiety Inventory
(STAI-S) (Grimm, 2009; Spielberger et al. 1970) eingesetzt.

Die selbst konzipierten prozessorientierten Fragebdgen beinhal-
teten Fragen zu Erwartungen und Erfahrungen bei der Vorstellung
in beiden Geddchtnisambulanzen, zum individuellen Nutzen der
erfolgten Diagnostik, zur Zufriedenheit mit den diagnostischen
Prozessen und zu den Griinden fiir eine mogliche Unzufriedenheit
sowie Verbesserungsvorschlage.

Statistische Analyse

Die erste und zweite Dyaden-Stichprobe wurden mittels t-Test
fiir unabhangige Stichproben in Bezug auf Krankheitsschwere (Mini
Mental Status Test, MMST) und Alter verglichen. PACIC, EQ-VAS,
STAI-S und Diagnostikdauer wurden vor und nach Modifikation
ebenfalls mit einem zweiseitigen t-Test fiir unabhdngige Stichpro-
ben verglichen. Am ZfG Kéln erfolgten diese Berechnungen zusatz-
lich fiir die Anzahl der notwendigen Vorstellungen und die Perso-
nalbindungszeiten. Fiir einzelne PROM und PREM aus den selbst
konzipierten Fragebdgen wurde der Exakte Test nach Fisher be-
rechnet (vor vs. nach Modifikation). Auf eine Bonferroni-Korrektur
wurde aufgrund des explorativen Charakters der Studie verzichtet.

Kosten-Erlos-Analyse

Am ZI Mannheim wurde eine Kosten-Erlds-Analyse durchgefiihrt,
um die wirtschaftlichen Auswirkungen des modifizierten Diagnos-
tikprozesses zu bewerten.

Zur Analyse der Wirtschaftlichkeit wurden die anfallenden Kos-
ten der diagnostischen Leistungen in der Geddchtnisambulanz
erfasst und den Erlésen aus der Leistungserstattung gegeniiber-
gestellt. AnschlieRend erfolgte ein Vergleich der Kosten- und Er-
[6sstrukturen zwischen dem etablierten diagnostischen Ablauf vor
Modifikation und dem im Pilotprojekt optimierten Verfahren.

Grundlage fiir die Kosten-Erlds-Analyse waren 100 konsekutive
Erstvorstellungen zur Abklarung kognitiver Stérungen, beginnend
im Marz 2023, deren Abkldrung spatestens im Oktober 2023 endete.
Erfasst wurden die pro Fall erforderliche Dauer des diagnostischen
Prozesses - gemessen in Tagen vom Erst- bis zum Abschluss-
gesprach - sowie die Anzahl und Dauer der erforderlichen Termine
und die angewandten Verfahren (neuropsychologische Testung
(NPT), MRT, Lumbalpunktion).

Wissenschaft

Fiir die Kosten der Diagnostik wurden Material- und Versandkos-
ten bzw. Kosten der apparativen Diagnostik und reale Personal-
kosten mittels Bottom-up-Kalkulation beriicksichtigt. Kosten fiir
das Overheadbudget (z. B. Infrastruktur, Reinigung, IT, Verwaltung)
wurden nicht beriicksichtigt, da geeignete Schatzwerte fehlten.
Die mit der MRT verbundenen Kosten sind nicht in der Kostenana-
lyse enthalten, da diese Untersuchung am ZI Mannheim iiber eine
andere Kostenstelle auRerhalb der Gedédchtnisambulanz durchge-
fiihrt wird.

Fiir die Erlose der Diagnostik wurde fiir gesetzlich Versicherte
die Hochschulambulanz (HSA)-Pauschale B des ZI Mannheim zu-
grunde gelegt, die fiir die komplexen medizinischen MaRnahmen in
Geddchtnisambulanzen zum Tragen kommt. Fiir die ca. 15% privat
versicherten Patienten wurden die Ziffern der Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) verwendet. Drittmitteleinnahmen oder Drittmittelstel-
len wurden nicht in die Gesamterlsrechnung einbezogen, weil sie
fiir spezifische Forschungsprojekte zweckgebunden sind und nicht
fiir Routineaufgaben oder -diagnostik genutzt werden kdnnen.

Analyse der Personalbindungszeiten im ZfG Koln

Die erfasste Anzahl und Dauer sdamtlicher drztlicher und neuro-
psychologischer Termine inklusive Vor- und Nachbereitungszeiten
wurde zu einer individuellen Gesamtzeit, der Personalbindungszeit,
addiert. Um die Vergleichbarkeit vor und nach der Prozessmodifika-
tion zu gewahrleisten, wurde die MRT-Bildgebung in dieser Kenn-
zahl nicht beriicksichtigt, da sie {iblicherweise bereits vor dem
Termin in der Geddchtnisambulanz extern erfolgt war (Schénberger
et al. 2025).

Ergebnisse

Das Pilotprojekt wurde iiber einen Zeitraum von 17 Monaten,
von November 2022 bis April 2024, konzipiert und durchgefiihrt.
An der ersten Befragung nahmen 22 Patienten/Bezugspersonen
(Dyaden) am ZfG Kéln und 25 Dyaden am ZI Mannheim teil. Teil-
nehmer der zweiten Befragung im Frithjahr 2024 waren 21 weitere
Dyaden am ZfG Koln sowie 17 Dyaden und 8 zusdtzliche Patienten
am ZI Mannheim? (Abb. 1). Die klinischen und demografischen Da-
ten der Teilnehmer sind in Tabelle 1 (verfiigbar im Onlinesupple-
ment) zusammengefasst.

Ergebnisse der Befragungen

Die detaillierten Ergebnisse der initialen Befragung, die Modifi-
kationen bestehender Arbeitsabldufe in den Geddchtnisambulanzen
sowie deren Evaluation in der zweiten Befragung sind Gegenstand
separater Open-Access-Publikationen in der Fachzeitschrift ,Der
Nervenarzt”. Daher erfolgt an dieser Stelle nur eine kurze Zusam-
menfassung der Ergebnisse:

Die Ergebnisse der ersten Befragung zeigten, dass die Erwar-
tungen, die Patienten und deren Bezugspersonen an die Diagnos-
tik in den Geddchtnisambulanzen stellten, d.h. die diagnostische
Klarung und Aufklarung, grundsdtzlich erfiillt wurden. Die iiberwie-

2 In der 2. Befragungswelle am ZI Mannheim konnten nicht alle Bezugsperso-
nen zum Abschlussgesprach erreicht werden.
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gende Mehrheit der Patienten und Bezugspersonen gab eine hohe
Zufriedenheit mit der Diagnostik und Behandlung in den Geddcht-
nisambulanzen an. Der Hauptkritikpunkt war in beiden Ambulanzen
die lange Dauer des Diagnostikprozesses (exklusive Wartezeit auf
die erste Vorstellung), die vier bis sechs Monate betrug (ZfG Koln:
130,2 Tage; ZI Mannheim: 116 Tage).

Zur Implementierung eines effizienteren, zeitverkiirzten dia-
gnostischen Prozesses wurde fiir das anschlieRende Pilotprojekt
eine gezielte Reduktion und Zusammenfiihrung diagnostischer
Schritte auf weniger Termine vorgenommen. Die prozeduralen Mo-
difikationen sind in Tabelle 2 (verfiighar im Onlinesupplement)
dargestellt. Das Ziel des Pilotprojekts war die Implementierung ei-
ner standardisierten und optimierten, beschleunigten Diagnostik,
die eine vollstdndige Diagnosestellung innerhalb von drei bis vier
Wochen ermdglicht. Dieses Ziel wurde erreicht (Abb. 2a).

Durch die Prozessmodifikationen wurden die Personalbindungs-
zeiten am ZfG K&ln von 260,5 min vor Modifikation auf 164,4 Minu-
ten nach Modifikation signifikant reduziert (p < 0,001). Die Anzahl
der notwendigen Termine konnte von 4,7 auf 3,1 signifikant verrin-
gert werden (p < 0,001). (Schdonberger et al. 2025). Die Dauer des
Diagnostikprozesses am ZI Mannheim wurde von 116 Tagen und 9
Terminen auf 29 Tage und 6 Termine verkiirzt (Hausner et al. 2025).

Die zweite Befragung zeigte im Vergleich zu der ersten eine si-
gnifikant hohere Zufriedenheit der Patienten und ihrer Bezugsper-
sonen mit dem beschleunigten Diagnostikprozess. Dies zeigte sich
sowohl fiir den standardisierten Fragebogen PACIC (Abb. 2b) als
auch fiir Fragen aus den selbst konzipierten Fragebdgen zur Zufrie-
denheit mit der Diagnostik, Erfiillung vorbestehender Erwartungen
und Generierung eines personlichen Nutzens durch die Vorstellung
an den Geddchtnisambulanzen.

In der Mitarbeiterbefragung am ZI Mannheim gaben 11 der 13
Befragten an, dass die Patienten von der schnelleren Diagnostik
profitierten. Positiv bewertet wurden u.a. die verkiirzten Warte-
zeiten, die Behandlerkontinuitdt, friihere Diagnosegewissheit und
schnellere Einleitung von Therapien (Hausner et al. 2025). Trotz
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der Verdichtung der Termine gab keiner der Mitarbeiter eine Mehr-
belastung an.

Ergebnisse der Kosten-Erlos-Analyse am ZI Mannheim

Basisdaten vor VBHC-Modifikation

* Patientenanzahl: Am ZI in Mannheim werden ca. 800 Neupati-
enten pro Jahr (67 pro Monat) erfasst.

Dauer der Diagnosestellung: Zur Bestimmung der Dauer des
Diagnostikprozesses wurden die Diagnostikverldufe von 196 Pa-
tienten betrachtet. Die Dauer der Diagnosestellung betrug im
Mittel 116 Tage bzw. zwei Quartale vom Erstgesprach bis zur end-
giiltigen Diagnose.

Haufigkeit der Diagnostik: Zur Bestimmung der Haufigkeit der
durchgefiihrten Diagnostikverfahren wurde der Diagnostikablauf
der Patienten analysiert. Hierfiir lagen die chronologischen Ver-
ldufe final diagnostizierter Patienten aus Q3/2023 vor (n = 196).
Diagnostische Verfahren wie NPT, Laboruntersuchungen, MRT und
Lumbalpunktionen wurden mit unterschiedlichen Frequenzen durch-
gefithrt. MRTs wurden bei 95% und Lumbalpunktionen bei 46%
der Patienten eingesetzt. (Tab. 3, Onlinesupplement Tabellen).

Kosten der Diagnostik

* Material- und Versandkosten bzw. Kosten fiir die apparative
Diagnostik: Die anteiligen Materialkosten pro Patient betrugen
insgesamt 25,58 Euro, wobei ein GroRteil auf den Versand von
Blut- und Liquorproben entfiel (Tab. 4, Onlinesupplement Tabel-
len). MRT-Kosten wurden nicht beriicksichtigt, da diese extern
durchgefiihrt wurden.

* Personalkosten: Fiir jeden Prozessschritt der Diagnostik wur-
den die monatlichen Gesamtkosten inklusive der vollstdndigen
Personalkosten ermittelt. Da es sich bei den Personalkosten um
Fixkosten handelt, wurde der gesamte Personalaufwand anteilig
auf die versorgten Patienten umgelegt. Auf dieser Basis wurden
die durchschnittlichen Diagnostikkosten pro Neupatient berech-
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Abb. 2a: Dauer des Diagnostikprozesses (Mittelwerte der Tage
vom Erstgesprach bis zum Abschlussgesprach) - Vergleich zwi-
schen erster und zweiter Befragung (Schdnberger et al. 2025;
Hausner et al. 2025). Eigene Darstellung.

Abb. 2b: Zufriedenheit mit dem Diagnostikprozess, gemessen mit der Kurzform des PACIC-Fra-
gebogens zur Beurteilung der Versorgungsqualitdt chronisch kranker Patienten - Vergleich zwi-
schen erster und zweiter Befragung (Schonberger et al. 2025; Hausner et al. 2025). Dargestellt
sind die kombinierten Mittelwerte beider Geddchtnisambulanzen. Es wurden nur vollstandige

Datensdtze in der Auswertung beriicksichtigt. Eigene Darstellung.
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Erlose durch PKV-Patienten (GOA-Abrechnung) am ZI Mannheim*

ZI Mannheim Patienten- EG Blutabnahme LP-Auf- LP NPT AG Sozial- Gesamt
aufnahme klarung beratung

Erlose 0,00 Euro 233,14 Euro 4,20 Euro 67,04 Euro | 124,98 Euro | 100,33 Euro | 156,06 Euro 0,00 Euro 686 Euro
Haufigkeit 100,00% 100,00% 81,00% 48,50% 46,00% 86,00% 98,00% 20,00%

Durchfiihrung
Erlose anteilig 0,00 Euro 233,14 Euro 3,40 Euro 32,51 Euro | 57,49 Euro | 86,28 Euro | 152,94 Euro | 0,00 Euro 566 Euro

Tab. 6: Erlose durch PKV-Patienten (GOA-Abrechnung) am ZI Mannheim. * Zu beachten ist, dass die Sozialberatung nicht als Leistung abgerechnet werden kann.
Fiir die Hohe der Vergiitung der Blutabnahme wurde hier der Regelhdchstsatz der jeweiligen GOA-Ziffern angewandt. Da bei PKV-Patienten nur tatsachlich erbrachte
Leistungen abgerechnet werden, beriicksichtigt die kumulierte Erldsberechnung die Durchfiihrungshdufigkeit jedes Diagnostikschritts. So wurde der anteilige Erlos
pro PKV-Patient am ZI Mannheim ermittelt. Legende: EG = Erstgesprach; NPT = Neuropsychologische Testung; MRT = Magnetresonanztomografie; LP = Lumbalpunk-

tion; AG = drztliches Abschlussgesprach. Eigene Darstellung.

net - im Gegensatz zu zeitbasier- Vergleich der Kosten und Erlése der Diagnostik — etablierter Ablauf vs. Pilotprojekt
ten Modellen, die nur den unmit-
telbaren  Untersuchungszeitraum ZI Mannheim Status quo (2023) Pilotprojekt
beriicksichtigen.
n =67 Pat. GKV PKV GKV PKV
Dabei wurde basierend auf vorhan- Personal 502,34 Euro | 502,34 Euro | 502,34 Euro | 502,34 Euro
denen Daten zugrunde gelegt, dass
am 71 Mannhe?lm 67 Patienten pro Kosten Material 25,58 Euro 25,58 Euro 25,58 Euro 25,58 Euro
Monat vorstellig werden (Tabelle 5,
Supplement Tabellen). Die realen Per-
. Gesamt 527,92 Euro 527,92 Euro 527,92 Euro 527,92 Euro
sonalkosten pro Neupatient betrugen
502,34 Euro. Der GroBteil der Kos- Fallpauschale 675,72 Euro 337,86 Euro
ten entfiel auf Patientengespriche, Erls G0 56577 E 56577 E
. . 0S ’ uro B uro
NPT und die Dokumentation. riose
Gesamt 675,72 Euro 565,77 Euro 337,86 Euro 565,77 Euro
Erldse der Diagnostik Kosten vs. Erlése 147,80 Euro | 37,85 Euro | -190,06 Euro | 37,85 Euro
* Erlose durch GKV-Patienten (HSA-
. Vergleich GKV:PKV(85%:15% 125,63 Euro 5,68 Euro -161,55 Euro 5,68 Euro
Pauschalen): Die HSA-B-Pauschale g (85%:15%)
fiir Ambulanzpatienten betragt am Saldo pro Patient 131,30 Euro -155,88 Euro

ZI Mannheim 337,86 Euro pro Quar-
tal. Da die Diagnostik im Median
zwei Quartale dauerte, wurde die
HSA-B-Pauschale in der Regel zwei-
mal pro Patient abgerechnet, sodass sich ein kumulierter Erlds
von 675,72 Euro ergab. Fiir die im Pilotprojekt innerhalb von drei
Wochen durchgefiihrte Diagnostik betrug der Erlds 337,86 Euro.

* Erldse durch PKV-Patienten (GOA-Abrechnung): Die nach GOA-
Ziffern individuell abgerechneten durchschnittlichen Erlose pro
PKV-Patient waren 565,77 Euro (Tabelle 6).

Tab. 7: Vergleich

Darstellung.

Vergleich der Kosten und Erlése der Diagnostik — etablierter Ab-
lauf vs. Pilotprojekt

Die Analyse der Kosten und Erlose zeigte, dass die Personal-
kosten den hdchsten Kostenanteil darstellten und die Haupterlds-
quelle der Diagnostik durch die Fallpauschalen (HSA-Pauschalen
der GKV-Versicherten) generiert wurde (Tab. 7).

Diskussion und Ausblick

Das vorliegende Pilotprojekt hat erstmals das Konzept VBHC
im Kontext der Arbeit von Geddchtnisambulanzen angewendet,
wodurch eine signifikante Verbesserung des Diagnostikprozesses

Monitor Versorgungsforschung 06/25 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used

der Kosten und Erlose der Diagnostik - etablierter Ablauf vs. Pilotprojekt. Legende: GKV =
gesetzliche Krankenversicherung; GOA = Gebiihrenordnung fiir Arzte; PKV = private Krankenversicherung. Eigene

aus Sicht der Patienten und deren Bezugspersonen erzielt werden
konnte. Der Hauptkritikpunkt der ersten Befragung, die lange Dauer
des Diagnoseprozesses, wurde durch gezielte Prozessmodifikationen
adressiert, wodurch die Zeit bis zur Diagnosestellung auf drei bis
vier Wochen reduziert werden konnte. In der zweiten Befragung
(nach Modifikation) zeigten sich sowohl Patienten als auch deren
Bezugspersonen signifikant zufriedener mit dem Diagnostikpro-
zess, was einer erheblichen Verbesserung der wahrgenommenen
Versorgungsqualitdt entspricht (Outcome).

Zudem konnten die Personalbindungszeiten (Costs) verkiirzt
werden, was nach der zentralen Formel von VBHC (Value = Out-
come/Costs) zu einer Erhohung des Values fiihrte. Auch aus Sicht
der Geddchtnisambulanz-Mitarbeiter profitierten die Patienten. Das
primdre Ziel des Pilotprojekts, eine Optimierung der Arbeit in den
beiden Geddchtnisambulanzen iiber die Anwendung von VBHC, wur-
de erreicht (Hausner et al. 2025; Schonberger et al. 2025).

Die erfolgreiche Umsetzung dieses Pilotprojekts basierte auf
der gemeinsamen Konzeption und konstruktiven Zusammenarbeit
zwischen den beteiligten Geddchtnisambulanzen sowie der Roche
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Pharma AG und Roche Diagnostics Deutschland GmbH. So konnte
ein innovativer und praxisnaher Ansatz zur Optimierung diagnos-
tischer Prozesse realisiert werden.

Der im Rahmen des Pilotprojekts etablierte schnellere Diagnos-
tikprozess ist insbesondere im Kontext neuer Therapieoptionen fiir
Alzheimer-Patienten von zentraler Bedeutung. Da diese Therapien
nur in frilhen Krankheitsstadien angewendet werden konnen (Ho-
nig et al. 2024), ist eine schnelle Diagnosestellung essenziell, um
Patienten diese krankheitsmodifizierenden Behandlungen zu er-
moglichen. Das Pilotprojekt konnte zeigen, dass eine effizientere
Diagnostik in Gedachtnisambulanzen nicht nur durchfiihrbar ist,
sondern auch von den Patienten und deren Bezugspersonen ge-
wiinscht wird. Dieses Modell kdnnte als Anregung fiir eine Imple-
mentierung effizienterer diagnostischer Prozesse in anderen Ge-
ddchtnisambulanzen dienen.

Die Kosten-Erlos-Analyse zeigte eine erhebliche Diskrepanz zwi-
schen einer patientenzentrierten schnellen Diagnostik und der ak-
tuellen quartalsbasierten pauschalierten Vergiitungsstruktur. Trotz
konstanter Zahl an Untersuchungen pro Patient sowie einer Opti-
mierung aus Patientensicht und verbesserten Versorgungsqualitdt
(schnellere Diagnosestellung in frithen Krankheitsstadien) wird
eine beschleunigte Diagnostik geringer vergiitet (Tab. 7). Die Per-
sonal- und Materialkosten der Diagnostik bleiben unabhangig vom
Versicherungsstatus gleich, weil GKV- und PKV-Patienten die glei-
chen Leistungen erhalten. Die HSA-Pauschalen fiir GKV-Patienten,
die die Haupterlosquelle der Diagnostik bilden, sind bei dem eta-
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blierten langeren diagnostischen Ablauf fiir zwei Quartale abre-
chenbar, bei der kiirzeren Diagnostikdauer von drei bis vier Wochen
jedoch in der Regel nur fiir ein Quartal. Diese Problematik sollte
zukiinftig {iber eine Anpassung der Vergiitung von Gedachtnisam-
bulanzen adressiert werden, wie z. B. mit einer Einzelleistungsver-
giitung oder der Einfiihrung der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung (ASV) fiir Demenzerkrankungen.

Die erreichte Effizienzsteigerung bietet das Potenzial, mehr Pa-
tienten mit gleichbleibenden Ressourcen zu behandeln und so auf
die Herausforderungen der neuen Therapiemdglichkeiten der Alz-
heimerkrankheit besser reagieren zu kdnnen.

Beide Geddchtnisambulanzen haben beschlossen, die opti-
mierten Prozesse beizubehalten und weiterzuentwickeln. Als Grund-
lage hierfiir wurden langerfristige MaRnahmen wie modifizierte Ab-
ldufe der Terminvergabe, striktere Indikationsstellungen einzelner
Untersuchungen und erweiterte MRT-Kapazitaten umgesetzt.

Fazit und Ausblick

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass der VBHC-Ansatz in Gedachtnis-
ambulanzen umsetzbar ist und mit einer deutlichen Verbesserung
der Versorgungsqualitdt verbunden sein kann. Es bedarf weiterer
Untersuchungen, um die systemischen Implikationen, insbesondere
im Hinblick auf Finanzierungsstrukturen und institutionelle Rah-
menbedingungen, tiefergehend zu analysieren.

Die in diesem Projekt gewonnenen Erfahrungswerte sollen kiinf-
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tig genutzt werden, um eine verbesserte, am Patientennutzen orientierte
Wertschdpfung und eine optimierte Patientenversorgung in Geddchtnisam-

bulanzen zu ermdglichen.

Fiir kiinftige Projekte und Analysen erscheint es sinnvoll, den VBHC-An-
satz systematisch auf das vollstdndige Versorgungsnetzwerk anzuwenden,

einschlielich nachgelagerter und sektoreniibergreifender Strukturen. <<
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Wissenschaft

Process optimization in memory clinics
based on value-based healthcare (VBHC)

New disease-modifying Alzheimer's therapies and the associated
increase in patient numbers present major challenges for memory
clinics specialized in diagnosis and therapy, as their capacities are
already reaching their limits. This paper describes how workflow
optimization was achieved through the first-time implementation of
the Value-based-Healthcare (VBHC) concept in two memory clinics
in Germany (Mannheim and Cologne). In accordance with the core
VBHC principle (value = outcome / costs), improved outcomes

for patients and caregivers were achieved through more efficient
utilization of existing resources (costs).

In an initial survey of patients and caregivers, key aspects relevant
to VBHC were assessed. While respondents expressed general
satisfaction with the services provided at both sites, the lengthy
diagnostic process - sometimes taking several months - emerged as
a major point of criticism. Following VBHC-based modification of
the workflows, the diagnostic process was reduced to three weeks.
At the same time, a reduction in staff commitment times was
achieved. In a subsequent second survey, patients and caregivers
rated the modified processes more favorably. In addition, resources
were saved.

The cost-revenue analysis showed that the accelerated diagnostic
process negatively impacted the economic efficiency of the memory
clinics due to the existing quarterly remuneration scheme. This
issue should be addressed by adjusting the remuneration system.

Keywords

Value-based Healthcare (VBHC), memory clinic, process optimiza-
tion, patient care, Alzheimer's disease, health economics, costs,
cost-revenue analysis
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