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Zusammenfassung

Das deutsche Gesundheitssystem gilt im internationalen Vergleich als leistungsfa-
hig, aber auch teuer. Das umfangreiche Spektrum der Leistungskataloge der Ge-
setzlichen Kranken- und Pflegeversicherungen ist fiir viele Akteure im System kaum
zu Uberblicken und u. a. deshalb sind der , nichtindikations- und situationsbezo-
gene Einsatz der jeweiligen Leistungen und ihre teilweise zu intensive Nutzung die
zentralen medizinischen und fiskalischen Probleme” (vgl. SVR 2014: 16).

Die Intransparenz der vielfdltigen und segmentierten Versorgungssysteme und die
daraus entstehenden Informationsdefizite bei Patientinnen und Patienten und
Leistungserbringern fiihren dazu, dass eine angemessene gesundheitliche Versor-
gung, insbesondere in komplexen Fallen, nicht oder nur teilweise oder erst verspa-
tet stattfindet. Dies geht mit EinbulSen bei der Lebensqualitdt der Versicherten ein-
her und gefdahrdet auch die Wirtschaftlichkeit der Versorgung. Die Situation
erfordert die konsequente Weiterentwicklung des Gesundheitssystems auf allen
Ebenen mit dem Ziel einer patientenzentrierten, integrierten und populationsbe-
zogenen Versorgung und unter Ausnutzung der verfligbaren technischen Moglich-
keiten. Dies wird erst mittel- bis langfristig erreichbar sein.

Die demografische Entwicklung, die mit einer Zunahme von chronisch kranken,
multimorbiden und hochaltrigen Patientinnen und Patienten einhergeht, ver-
scharft die Problematik noch, da dieser Personenkreis besonders viele Leistungen
bei unterschiedlichen Akteuren in Anspruch nimmt, was hohe Anforderungen an
Kommunikation, Koordination und Vernetzung stellt. Der Gesetzgeber hat auf den
zunehmenden Beratungs- und Unterstitzungsbedarf der Patientinnen und Patien-
tenin den letzten 15 Jahren mit punktuellen Regelungen zum Versorgungsmanage-
ment flr spezifische Patientengruppen mit komplexen Problemlagen bzw. mit Blick
auf besondere Versorgungssituationen (Schnittstellenprobleme) reagiert. Diese
greifen jedoch bisher aus unterschiedlichen Griinden (unklare Norminhalte oder
mangelnde Umsetzung durch die Selbstverwaltung) zu kurz.

In der Praxis werden daher seit einigen Jahren zahlreiche Modellprojekte initiiert,
die den Einsatz sogenannter ,Patientenlotsen” (PL) zur Unterstltzung und Beglei-
tung von vulnerablen Personengruppen, vor allem schwer kranken Patientinnen
und Patienten mit besonders komplexen Versorgungsbedarfen erproben. Das
Spektrum der Konzepte reicht von praventiv ansetzenden Hausbesuchen bei Hoch-
altrigen zur friihzeitigen Erkennung von Versorgungsbedarfen mit dem Ziel der Ver-
meidung oder Hinauszégerung von Pflegebedirftigkeit bis zum Einsatz von Ge-
sundheitsfachkraften bei Patientinnen und Patienten nach spezifischen
Akutereignissen (z. B. Schlaganfall), die im Sinne eines umfassenden Fallmanage-
ments die Organisation der ambulanten Versorgung koordinieren, Patientinnen
und Patienten und deren Angehorige beraten und anleiten sowie langfristig als
kontinuierliche Ansprechpartner zur Verfiigung stehen. Die Finanzierung dieser
Projekte erfolgt teilweise lber 6ffentliche Fordermittel (Kommunen, Lander), teil-
weise Uber private Geldgeber (Stiftungen etc.) und teilweise durch Krankenkassen
und Leistungserbringer.
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Einige dieser Projekte werden nach erfolgreichem Abschluss weitergefiihrt und in
der betreffenden Region dauerhaft in den Versorgungsalltag integriert (z. B. Ge-
sundheitshelfer Lippe, praventive Hausbesuche in Miinchen (ASZ-plus)). Wissen-
schaftliche Evaluierungen der Modelle liegen bisher nur in Einzelfallen vor. Das
Konzept zur Schlaganfall-Nachsorge wird derzeit im Rahmen des Innovationsfonds
auf seine Ubertragbarkeit in die Regelversorgung iiberpriift.

Die im Rahmen der Studie durchgefiihrte systematische Literaturrecherche ergab,
dass, auch international, keine hinreichenden Befunde zu patientenbezogenen
und wirtschaftlichen Outcomes vorliegen, die flir einen breiten Einsatz von PL spre-
chen, auch wenn zahlreiche Indizien in Einzelfdllen auf positive Effekte hinweisen.
Einzelne Studien, die u. a. Case-Manager zur Unterstitzung von (mehrfach) chro-
nisch Kranken einsetzten, konnten eine Verbesserung der Patientenzufriedenheit,
auf organisatorischer Ebene der interdisziplindaren Versorgung sowie Einsparungen
von Kosten fir stationdre Leistungen nachweisen.

Der Mangel an eindeutigen wissenschaftlichen Erkenntnissen zu den Versorgungs-
effekten von PL bzw. Case-Managern fiir groRere, nicht auf spezielle Diagnosen be-
grenzte Patientengruppen ist allerdings auch darauf zurtickzufiihren, dass es noch
keine konsentierte Definition fiir Multimorbiditat gibt und Studien daher nicht ver-
gleichbar sind, und dass der Einsatz von PL in den meisten Studien in der Regel nur
eine von mehreren Interventionen darstellte, dessen Effekt in den seltensten Fal-
len isoliert bewertet wurde bzw. aus methodischen Griinden Uberhaupt nur
schwer gesondert gemessen werden kann.

Dennoch sind Case-Manager, international betrachtet, fester Bestandteil aller Ver-
sorgungskonzepte fir die wachsende Gruppe multimorbider Personen aller Alters-
gruppen. Im Rahmen unterschiedlicher Auspragungen von Modellen zur integrier-
ten Versorgung werden in der Regel in einem gestuften System mit zunehmender
Schwere des Krankheitsbildes zunehmend mehr Leistungen erbracht, erganzt von
einer intensiven Unterstitzung, Anleitung und Begleitung bei Patientinnen und Pa-
tienten mit besonders komplexen Problemlagen unter Einbezug der Angehdorigen.
Ein nicht zu vernachlassigender Effekt, der auch auf die Tatigkeit von Case-Mana-
gern zurlickzufiihren ist, ist die Férderung der interdisziplinaren Zusammenarbeit
und Vernetzung regionaler Akteure im Versorgungsprozess. Dies wurde sowohl in
einigen Studien als auch durch die befragten Experten in dieser Untersuchung ex-
plizit hervorgehoben. PL konnten also dabei helfen, die Desintegration im Gesund-
heitswesen zu liberwinden.

Will man ein politisches Signal hinsichtlich der Anerkennung der eingangs be-
schriebenen Versorgungsdefizite flir Patientinnen und Patienten mit komplexen
Bedarfen und einer Starkung der Patientenorientierung setzen, ware der Einsatz
von PL zumindest kurz- und mittelfristig ein Weg, die Unzuldnglichkeiten des Sys-
tems fiir die Patientinnen und Patienten mit besonders komplexen Problemlagen
teilweise zu Uberbriicken und gleichzeitig Impulse in Richtung Vernetzung und In-
tegration auf der Mesoebene auszuldsen. Ein entsprechender Vorschlag findet sich
bereits im Gutachten des Sachverstandigenrates 2007: ,In einer segmentierten
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Versorgungslandschaft sind generalistisch ausgerichtete Berufsgruppen notwen-
dig, die den Uberblick iber das Versorgungsgeschehen behalten und Lotsenfunk-
tionen bzw. Gatekeeper-Rollen libernehmen (z. B. Hausarzte, Case Manager).”
(Deutscher Bundestag 2007: 54)

Die Studie enthédlt am Ende einen konkreten Gestaltungsvorschlag fiir ein Versor-
gungsmanagement durch Patientenlotsinnen und Patientenlotsen einschlieRlich
der rechtlichen Implementationsmoglichkeiten. Zielgruppe fiir diese Leistung
konnten schwer, chronisch kranke und multimorbide Patientinnen und Patienten
sein, die zusatzlich in ihrer Selbstmanagementfahigkeit (aufgrund von Alter, funk-
tionalen Beeintrachtigungen oder unginstigen Umfeldbedingungen) voriberge-
hend oder dauerhaft eingeschrankt sind, deren soziales Umfeld die erforderliche
Unterstiitzung nicht leisten kann und bei denen eine ausfiihrliche Beratung nicht
ausreichend ist.

Auf der Basis des Konzepts der Personenzentrierung sollten PL, die Gber eine Qua-
lifikation in einem Gesundheitsberuf, langjdhrige Berufserfahrung und zusatzlich
erworbene Kompetenzen im Case-Management verfligen, in enger Abstimmung
mit dem Arzt/der Arztin die individuellen Bediirfnisse und personlichen Praferen-
zen der Patientinnen und Patienten erfassen und eine zielorientierte Versorgung
organisieren. Deren Handlungsbasis ist ein individueller Versorgungsplan, dessen
Umsetzung von den PL Uberprift und bei Bedarf angepasst wird. Die PL sollten
weiterhin Unterstlitzung beim Selbstmanagement der Patientinnen und Patienten
leisten und Angehdrige anleiten.

Die rechtliche Verankerung und Finanzierung der Leistung sollte im SGB V Gesetz-
liche Krankenversicherung erfolgen. Der konkret erarbeitete Regelungsvorschlag
wurde ergdanzt um Hinweise zur moglichen Einbindung in die bestehenden Vor-
schriften.
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1. Hintergrund und Ziel des Auftrags

Die gesundheitliche Versorgung in Deutschland ermdglicht allen Bevolkerungs-
schichten Zugang zu medizinischen, therapeutischen und pflegerischen Leistungen
auf einem im internationalen Vergleich Gberdurchschnittlich hohen Niveau. Der
vergleichsweise hohe Einsatz personeller und materieller Ressourcen fiihrt jedoch
nicht zwangslaufig zu besseren Ergebnissen — bei zentralen Parametern wie der
(gesunden) Lebenserwartung liegt Deutschland nur im Mittelfeld der 15 EU-Griin-
dungsstaaten und nimmt bei Riickenschmerzen, ischdmischen Herzerkrankungen
und Depression einen hohen Rang ein (Plass et al. 2014).

Die infolge der Alterung der Bevolkerung komplexer werdenden Versorgungsbe-
darfe treffen in der Praxis auf immer starker ausdifferenzierte Leistungsangebote.
Hinzu kommen vielfdltige Beratungsleistungen fir spezifische Erkrankungen und
ergdanzende Anspriche zur Unterstitzung bei schwerer Krankheit — all dies ist je-
doch fir die Patientinnen und Patienten immer schwerer zu liberblicken. Das gilt
auf der anderen Seite auch fir die Leistungserbringer: Aus dem Patientenmonitor
der Unabhangigen Patientenberatung (UPD) 2016 geht hervor, dass in fast 30.000
Fallen (das entsprach Uber 50 % der dokumentierten Problemlagen) eine unzu-
reichende Information und Beratung durch die einzelnen Akteure des Gesund-
heitssystems vorlag (UPD 2016:49).

Die Folgen von solchen Informationsdefiziten sind u. a. Versorgungsbriiche und
unterlassene oder verspatet einsetzende Behandlungen, die sich wiederum nega-
tiv auf das Behandlungsergebnis und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung auswir-
ken. Bereits 2003 konstatierte der Sachverstandigenrat (SVR) zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen: , Bessere Information, Beratung und Schulung
befahigt Versicherte und Patienten zu selbstbestimmterem Handeln, zur kritische-
ren Nutzung von Gesundheitsdienstleistungen und fihrt dazu, dass Betroffene so-
wohl zu einem effizienteren Umgang mit Ressourcen als auch zur Verbesserung
der Versorgungsqualitat beitragen konnen.” (SVR 2003: 104)

Dies aufgreifend, wurden in den letzten Jahren in der Praxis fiir einzelne Patienten-
gruppen, insb. mit hohem Versorgungsbedarf, sogenannte Patientenlotsinnen und
Patientenlotsen (PL) etabliert. Sie sollen in erster Linie dafiir sorgen, dass die Pati-
entinnen und Patienten die ihrer Situation/Erkrankung entsprechenden relevanten
Informationen erhalten und dabei unterstiitzen, eine addaquate Versorgung zu or-
ganisieren. Aullerdem sollen sie als kontinuierliche Ansprechpartnerinnen und An-
sprechpartnern zur Verfligung stehen.

Die, allein in Deutschland, zahlreichen Modellkonzepte und -projekte zum Einsatz
von PL unterscheiden sich beziiglich der Zielgruppen, der konkreten Zielsetzung,
der Aufgaben und der Qualifikation der PL erheblich voneinander. Eine systemati-
sche Untersuchung zu Einsatzfeldern und Aufgabenbereichen und einer ggf. brei-
ten Einfiihrung von PL in die Regelversorgung liegt bisher nicht vor. Daher sollte
die vorliegende Studie die Moglichkeiten und Rahmenbedingungen fiir einen Ein-
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satz von PL fiir Menschen mit besonderen Bedarfen im Rahmen der gesundheitli-
chen Versorgung nach SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung) zunachst umfas-
send aufarbeiten.

Auf dieser Grundlage wurden anschlieBend konzeptionelle Vorschldge zu den Rah-
menbedingungen fiir den Einsatz von Patientenlotsinnen und Patientenlotsen fiir
Personen mit komplexen Versorgungsbedarfen entwickelt. Anhand dieser Vor-
schlage wurde abschliellend ein Rechtsgutachten zu den Mdglichkeiten der Um-
setzbarkeit und flachendeckenden Integration der Lotsinnen und Lotsen in die Pa-
tientenversorgung im Rahmen der GKV erstellt. Dieses enthdlt bereits einen
konkret ausgearbeiteten Reglungsvorschlag und geht damit weit tiber die (iblichen
Handlungsempfehlungen hinaus.

Ziel des Auftrags war es letztlich, eine theoretische Grundlage dafiir zu erarbeiten,
,wie die Teilhabe von schwer erreichbaren Patientinnen und Patienten im Gesund-
heitssystem durch die Etablierung von Patientenlotsen gesteigert werden kann
und wie dies organisiert sein muss, um den groRtmoglichen patientenbezogenen
Nutzen zu erzielen.” (Leistungsbeschreibung des Auftraggebers).
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2. Vorgehensweise

Im Rahmen der Untersuchung wurden sowohl empirische Methoden eingesetzt
als auch Literaturanalysen.

Zur Kldrung des Untersuchungsfeldes wurde zu Projektbeginn ein Workshop mit
Expertinnen und Experten aus dem Bereich Patientenberatung durchgefiihrt. Ziel
dieses Workshops war es herauszuarbeiten, welche konkreten Beratungs- und Un-
terstiitzungsbedarfe Patientinnen und Patienten haben, welche Probleme, die das
Versorgungsziel gefahrden kdnnen, haufig auftreten, fiir welche Patientengruppen
ein besonders hoher Bedarf an Unterstiitzung besteht und anhand welcher Krite-
rien Gber den Einsatz von PL entschieden werden kénnte.

Die Erkenntnisse des Workshops flossen u. a. in eine systematische, internationale
Literaturrecherche und -analyse ein. Weiterhin erfolgte die Sichtung und struktu-
rierte Auswertung der verfiigbaren Unterlagen zu Modellprojekten mit PL in
Deutschland. Ziel dieser Arbeitsschritte war die Ermittlung des aktuellen Kenntnis-
stands zum Einsatz von PL bzw. Fallmanagerinnen und Fallmanagern, insb. hinsicht-
lich belastbarer Studien zur Wirksamkeit und Effektivitat, zu ggf. noch fehlenden
Erkenntnissen bzw. noch bestehenden Forschungsbedarfen.

Ergdnzend zur Auswertung vorhandener Unterlagen zu Modellprojekten mit PL
wurden sieben leitfadengestiitzte Interviews, teils personlich, teils telefonisch mit
an diesen Modellprojekten Beteiligten durchgefiihrt. Dies diente der Gewinnung
vertiefter Erkenntnisse aus der praktischen Umsetzung, insbesondere zur Einschét-
zung der Nachfrage nach und zur Akzeptanz von PL, zu fachlichen Anforderungen
an diese sowie zum zeitlichen Umfang der Lotsentétigkeit, zu Erfolgen und Misser-
folgen sowie zu den Ergebnissen der Projekte.

Last but not least wurden die bestehenden sozialrechtlichen Regelungen zum Ver-
sorgungs- und Fallmanagement in den Sozialgesetzbiichern V (Gesetzliche Kran-
kenversicherung GKV) und Xl (Soziale Pflegeversicherung SPV) analysiert und de-
ren Reichweite sowie praktische Relevanz bewertet. Dies diente als Grundlage fir
eine Einschatzung dahingehend, inwieweit bestehende Regelungen die gestiege-
nen Informations- und Unterstltzungsbedarfe der Patientinnen und Patienten be-
reits umfassend abdecken oder ob es ggf. Anderungs- bzw. ergidnzenden Rege-
lungsbedarf gibt.
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3. Aktuelle Entwicklungen in der Gesundheitsversor-
gung und Anpassungserfordernisse

“In my opinion, future research should not only focus on interventions, costs and
outcomes of integrated care programmes and cases, but also on how to organise
effective (local) governance that encompasses people’s integrative needs and per-
spectives.” (Minkman 2017)

Die Veranderung der Morbiditat aufgrund der Alterung der Bevolkerung stellt zu-
nehmend andere Anforderungen an die Art und Weise der medizinischen Behand-
lung, da Krankheiten immer haufiger chronisch verlaufen, mit weiteren Erkrankun-
gen assoziiert sind und Patientinnen und Patienten Ofter einen dauerhaften
Behandlungsbedarf haben, wobei mehrere Leistungserbringer gleichzeitig invol-

viert sind. Dies wird an der Gegeniiberstellung in Tabelle 1 verdeutlicht.

Tabelle 1:

Unterschiede bei der Versorgung von Patientinnen und Patienten

mit spezifischen Erkrankungen und mit Multimorbiditat

Spezifische Erkrankung

Krankheitsbezogene Perspektive

Multimorbiditat

Patientenbezogene Perspektive

Krankheitsspezifische Diagnostik

,Krankheitslast”, funktioneller Status, Lebens-
qualitat

Pravention von Begleit- und Folge-
erkrankungen

Dekompensation vermeiden: Risiko-
stratifizierung, Monitoring

Vorgegebene Zielparameter (z. B. RR, HbAlc,
Gewicht)

Individuelle Zielerreichungskriterien unter Be-
ricksichtigung sozialmedizinischer Aspekte

Umfassendes, evidenzbasiertes Therapie-
konzept

Priorisierung (bewusstes Weglassen)

Arztzentrierte Kommunikation

Partizipative Entscheidungsfindung, Starkung
der Selbstmanagementfahigkeiten der
Patientinnen und Patienten

Versorgung durch einen bzw. wenige
Leistungserbringer meist im Rahmen des
SGBV

Versorgung durch viele Leistungserbringer
gleichzeitig (multidisziplindres Team, Vernet-
zung), oft Leistungsanspriiche aus mehreren
Sozialgesetzblichern

,Komm-Struktur” — Patientinnen und Patien-
ten suchen bei Bedarf den (richtigen)
Arzt/Leistungserbringer auf

Proaktiver Ansatz zur umfassenden Ermitt-
lung (Assessment) der gesundheitlichen und
sozialen Bedarfe und Erarbeitung eines Ver-
sorgungsplans

Quelle:

Szescenyi 2016 und Ergdnzungen IGES

Die in der rechten Spalte beschriebene veranderte Herangehensweise an die ge-
sundheitliche Versorgung zunehmend chronisch kranker und multimorbider Pati-
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entinnen und Patienten setzt voraus, dass die Angehorigen der Gesundheitsbe-
rufe, allen voran die Arztinnen und Arzte, entsprechendes Wissen und entspre-
chende Kompetenzen haben bzw. in der Aus- und Weiterbildung erwerben. Wei-
terhin ist es erforderlich, dass auch die Versorgungsstrukturen und die Vergitung
der Leistungserbringer den Entwicklungen angepasst werden.

Diesen Herausforderungen stehen die Gesundheitssysteme weltweit gegentiber,
denn die Pravalenz von Multimorbiditat (definiert als zwei oder mehr chronische
Erkrankungen) ist hoch und steigt mit zunehmendem Alter — eine europaische Stu-
die ermittelte 11 % in der Altersgruppe der 50- bis 54-Jahrigen und 44 % bei den
Uber 85-Jahrigen. In Deutschland lag die Pravalenz von Multimorbiditat in der Be-
volkerung ab 50 Jahren bei rund 30 % (Moreau-Gruet 2013, Befragung SHARE 2010
-2011).

Der Sachverstandigenrat (SVR) zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen hat in seinem Sondergutachten 2009 , Koordination und Integration - Ge-
sundheitsversorgung in einer Gesellschaft des ldngeren Lebens” verdeutlicht, dass
die Versorgung von chronisch und mehrfach erkrankten Patientinnen und Patien-
ten in einer alter werdenden Bevolkerung ein anderes Versorgungskonzept erfor-
dert: ,,Ein Hausarzt wiirde etwa 18 Stunden taglich benotigen, um alle empfohle-
nen Malnahmen zur angemessenen Prdavention und zur Betreuung seiner
chronisch kranken Patienten umzusetzen. Unter anderem aus diesem Grund wird
derzeit durchschnittlich weniger als die Héalfte einer evidenzbasierten Versorgung
tatsachlich realisiert.” (SVR 2009: 156).

Die derzeit vorhandene sektorale Abgrenzung und die starke Anbieterorientierung
konterkarieren die Bemiihungen um bedarfsgerechte Versorgungsprozesse. Die
Versorgung muss kiinftig sektorentibergreifend (integriert) und populationsorien-
tiert sowie unter Berlicksichtigung regionaler Aspekte gestaltet werden (vgl. Abbil-
dung 1).

»,Der Gesundheitsversorgung stellt sich damit die in integrativer Hinsicht an-
spruchsvolle Aufgabe, hausarztliche und facharztliche, ambulante und stationare
sowie pflegerische Behandlungsleistungen im Rahmen einer interdisziplinaren Ko-
operation mit PraventionsmaBnahmen, der Rehabilitation, der Arzneimittelthera-
pie sowie mit Leistungen von sozialen Einrichtungen und Patientenorganisationen
ziel- und funktionsgerecht zu verzahnen.” (ebd.: 13)
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Abbildung 1:  Zukunftskonzept der Versorgung

Traditionelles System Zukunftskonzept
Anbieter- und sektororientiert Populationsorientiert und sektoriibergreifend
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Der SVR hebt hervor, dass diese Ziele nicht durch punktuelle Mallnahmen erreicht
werden kdnnen, sondern es einer systematischen Fortentwicklung aller Kompo-
nenten des Versorgungsprozesses bedarf — auf der Ebene der direkten Interaktion
von Patientin und Patient und Leistungserbringer, auf der Meso-Ebene der Organi-
sation der Leistungserbringer und auf der Ebene des gesamten Gesundheitssys-
tems. Richtschnur missen Uber verschiedene Versorgungsstufen hinweg koordi-
nierte Versorgungskonzepte sein, die an den gesundheitlichen Bedirfnissen der
Patientinnen und Patienten auszurichten sind. Wesentliche Erfolgsbedingung sei
dabei eine gute Primarversorgung mit der Aufrechterhaltung einer persénlichen
Kontinuitat der Arzt-Patienten-Orientierung (SVR 2009: 150 f.).

Letzteres sei, wie auch internationale Entwicklungen zeigten, nur erreichbar, wenn
die ambulante Versorgung ,zunehmend durch entwickelte Organisationen tber-
nommen”“ wird. Deshalb schlagt der SVR die Weiterentwicklung der kleinen, tradi-
tionellen Hausarztpraxen hin zu sog. ,Priméarversorgungspraxen” (PVP) vor (vgl.
dazu ausfiihrlich SVR 2009: 156 ff.). Mit Blick auf die Thematik dieser Studie sei an
dieser Stelle nur hervorgehoben, dass PVP aus Zusammenschliissen bisher unab-
hangig arbeitender Hausarztinnen und Hauarzten bestehen und die Arbeit in gro-
Ren Praxisteams organisiert wird. Dabei ibernehmen nichtarztliche Teammitglie-
der wie medizinische Fachangestellte und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
und -pfleger neue, den/die Arzt/Arztin entlastende Rollen in der Koordination und
Betreuung chronisch Kranker, zur Sicherstellung der persdnlichen Kontinuitat ge-
geniliber den Patientinnen und Patienten (ebd.: 155).

Auch die Expertinnen und Experten des 7. Altenberichtes kommen zu dem Schluss,
dass derzeit ,die Steuerungs- und Lotsenfunktion von Hausarzten ... nicht in aus-
reichendem MalSe wahrgenommen werden kénnen, [und daher] auf andere, hier-
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fir zusatzlich qualifizierte Professionen (z. B. Fachkrafte aus der Pflege und der so-
zialen Arbeit als Case-Manager und -Managerinnen) ... Ubertragen [werden soll-
ten]. ... diese kdnnten unter Umstdanden sinnvoll in Allgemeinarztpraxen, Pflege-
stitzpunkten und geriatrischen Zentren angesiedelt sein. Eine zielgenaue, den
individuellen Bediirfnissen und Praferenzen der Patientinnen und Patienten ge-
recht werdende Fallsteuerung ware durch eine institutionalisierte (leistungsrecht-
lich zu beriicksichtigende) Zusammenarbeit zwischen Arztinnen und Arzten und
kooperierenden Professionen zu férdern.” (Deutscher Bundestag 2016: 151)

Hersteller und Anbieter von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln haben die Licken im
Versorgungsmanagement von insb. chronisch Kranken langst erkannt und bieten
teilweise umfassende Beratung und Betreuung kostenlos an. Fiir die Patientinnen
und Patienten ist diese Unterstiitzung im ,Versorgungsdschungel” meist sehr hilf-
reich, aber es ist fir sie kaum zu erkennen, dass es sich dabei nicht um anbieter-
neutrale Beratung handelt. Insofern ist es dringend geboten, dass solche Leistun-
gen kiinftig auf Basis sozialrechtlich definierter Anforderungen erbracht werden
missen.

Die bisherigen Ausfiihrungen sollen zunachst verdeutlichen, dass

+ die mit der demografischen Entwicklung einhergehenden Erfordernisse
hinsichtlich der Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung erkannt,
aber bislang noch nicht umfassend umgesetzt wurden,

+ die bedarfsgerechte Versorgung einer alter werdenden Bevolkerung nur
erreicht werden kann, wenn das Versorgungskonzept Abstimmungen auf
allen drei Ebenen (individuelle, Organisation- und Systemebene) bertick-
sichtigt und neben der medizinischen Versorgung auch pflegerische und
soziale Aspekte starker berticksichtigt werden und

+ neben den Arztinnen und Arzten auch andere Gesundheitsberufe einbe-
zogen werden missen, um den gestiegenen Betreuungs- und Koordinie-
rungsbedarf chronisch kranker und multimorbider Patientinnen und Pati-
enten decken zu kénnen.

Vor diesem Hintergrund sei an dieser Stelle bereits darauf hingewiesen, dass eine
einzelne MalRlnahme wie der Einsatz von PL den notwendigen Systemwandel nicht
realisieren kann. Deshalb wird im Folgenden nur betrachtet werden kénnen, in-
wieweit eine solche Intervention geeignet ist, bestehende Systemmangel zu lin-
dern und falls ja, ob sie das Gebot der Wirtschaftlichkeit gem. § 12 SGB V erfillt.

Die Bundesregierung hat in den letzten Jahren mit einer Reihe von punktuellen
sozialrechtlichen Regelungen auf die sich andernden Versorgungserfordernisse re-
agiert. Einige dieser Vorschriften greifen mehr oder weniger umfassend auch die
Thematik der Versorgungssteuerung auf. Daher ist es notwendig, sie bezliglich ih-
rer (normativen) Reichweite genauer zu betrachten und hinsichtlich ihrer prakti-
schen Auswirkungen zu bewerten (siehe Kapitel 6).
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Zuvor sollen jedoch im Kapitel 4 zunachst zentrale Begrifflichkeiten dieser Studie
naher ausgefiihrt werden, da im weiteren Verlauf auf diese immer wieder zuriick-
gegriffen wird. Danach werden in Kapitel O die Ergebnisse des Workshops mit Ver-
treterinnen und Vertreter der Patientenberatung hinsichtlich der Bedarfe von
Menschen mit gesundheitlichen Problemen zusammengefasst.
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4. Grundlegende Begrifflichkeiten dieser Studie

4.1 Patientenlotsinnen und Patientenlotsen (PL)

Der Begriff , Patientenlotse” (PL) ist kein einheitlich genutzter Fachausdruck. Er
wird fir vielfaltige Aufgaben und Einsatzgebiete verwendet:

Am héaufigsten findet man PL in Krankenh&usern, wo sie Patientinnen und Patien-
ten und Angehorige bei der Orientierung auf dem Gelande unterstiitzen, auf ein-
zelnen Stationen (z. B. Notaufnahme) das arztliche und pflegerische Personal ent-
lasten oder insb. bei &lteren Patientinnen und Patienten mit komplexen
Versorgungsbedarfen individuelle Versorgungspfade wahrend des stationdren Auf-
enthaltes koordinieren.

Weiterhin gibt es PL, die fiir Patientinnen und Patienten mit spezifischen Erkran-
kungen, die mit einem komplexen Versorgungsbedarf einhergehen (z. B. nach
Schlaganfall, bei Krebs, Diabetes oder psychischen Erkrankungen), ausgebildet
werden, um den Patientinnen und Patienten insbesondere direkt nach Eintritt bzw.
Diagnose der Krankheit bei der Organisation der Versorgung beratend und koordi-
nierend zur Seite zu stehen. Dabei gibt es unterschiedliche Arbeitsweisen — profes-
sionell tatige Lotsinnen und Lotsen mit unterschiedlichen beruflichen Qualifikatio-
nen bei verschiedenen Leistungserbringern oder ehrenamtlich tatige PL (z. B.
Schlaganfall-Helferinnen und -Helfer). Letztere kdnnen auch sog. Peer-Beraterin-
nen und -Berater sein, d. h. Menschen mit den gleichen Erkrankungen geben das
aus eigenem Erleben entstandene Erfahrungswissen an andere weiter.

Darliber hinaus findet man PL als Beraterinnen und Berater bei Krankenkassen o-
der in unterschiedlichen Beratungsstellen. Die Hilfestellung liegt hier primar in der
Beratung der Patientinnen und Patienten bzw. Versicherten zu leistungsrechtlichen
Ansprichen und verschiedenen Moglichkeiten der Leistungsinanspruchnahme.

Mit dem Schlagwort PL werden aber auch Auskunfts- und Beratungsangebote im
zweiten Gesundheitsmarkt (Selbstzahlermarkt, z. B. Schdnheitschirurgie) oder
Hotlines von Kassenarztlichen Vereinigungen beworben und nicht zuletzt wird der
Begriff fur schriftliche Informationsangebote (Ratgeber, Broschiiren, Webseiten,
etc.) genutzt.

Ahnlich verwendete Begriffe wie ,Patientenlotse” sind ,Gesundheitslotse” und
sversorgungslotse”, die teilweise ein etwas breiteres Aufgabenspektrum implizie-
ren —z. B. auch den praventiven Aspekt bei Gesundheitslotsen oder tber gesund-
heitliche Fragen hinaus auch soziale Belange und Teilhabe einschliefen (Versor-
gungslotsen).

Allgemein gefasst sind PL i. d. R. Personen, die Patientinnen und Patienten unter-
stltzen, indem sie ihnen im weitesten Sinne ,,den richtigen Weg weisen” - sei es in
einer neuen Umgebung (Krankenhaus, Rehaklinik) und/oder in einer neuen Le-
benssituation (Krankheit, nach einem Unfall etc.). Je nach konkreter Ausgestaltung
koordinieren PL dabei auch die Versorgung innerhalb eines Versorgungsbereichs
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oder sektoreniibergreifend und begleiten Patientinnen und Patienten im Behand-
lungsverlauf.

Ohne die Ergebnisse der Untersuchung und eine Abgrenzung moglicher Aufgaben
fir PL vorzugreifen, wird in dieser Studie der Begriff ,Patientenlotse” bzw. , Patien-
tenlotsin® ausschlieBlich fiir professionell tatige Personen verwendet, die Patien-
tinnen und Patienten begleiten mit dem Ziel, deren gesundheitliche Versorgung zu
verbessern.

Unter ,Patientin und Patient” versteht man eine Person, die Dienstleistungen von
Arztinnen und Arzten oder anderen Menschen, die Heilbehandlungen ausfiihren,
in Anspruch nimmt (vgl. www.juraforum.de). Dabei handelt es sich i. d. R. um eine
Krankheit oder die Folgen eines Unfalls, aber auch gesunde Personen kénnen Pati-
entinnen und Patienten werden, z. B. Schwangere und Neugeborene, Personen die
zum Impfen oder zu Vorsorgeuntersuchungen gehen und nicht zuletzt sich einer
Schonheits-OP unterziehen.

Mit Ausnahme von Schonheitsoperationen ist das Behandlungsziel immer die Wie-
derherstellung und Erhaltung der Gesundheit. Leistungen in diesem Sinne sind in
Deutschland maRgeblich im Sozialgesetzbuch V Gesetzliche Krankenversicherung
geregelt, das die Rechte und Pflichten von gesetzlichen Krankenkassen, gesetzlich
Versicherten und den Leistungserbringern (Arztinnen und Arzten, Therapeutinnen
und Therapeuten, Krankenhduser etc.) definiert. Aber auch andere Sozialgesetz-
blicher, wie das SGB VII Gesetzliche Unfallversicherung und das SGB Xl Soziale Pfle-
geversicherung, enthalten relevante Vorschriften. Da die gesetzliche Unfallversi-
cherung nur fir ausgewadhlte Personengruppen (insb. Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer, vgl. § 2 SGB VII) und fiir spezifische Versicherungsfille (Berufskrank-
heiten, Arbeits- und Wegeunfille) zustandig ist, fokussiert die weitere Betrachtung
auf den rechtlichen Rahmen von SGB V, wo mit rund 72 Mio. Personen fast 90 %
der deutschen Bevélkerung versichert sind.

PL sollen also kranke Menschen unterstiitzen und, so zumindest eine weit verbrei-
tete Erwartung, primar die Interessen der Patientinnen und Patienten vertreten.
Insbesondere dann, wenn Patientinnen und Patienten im Versorgungsprozess mit
vielen unterschiedlichen Leistungserbringern konfrontiert sind, die sich unterei-
nander nicht abstimmen, ist ein/e kontinuierliche/r Ansprechpartnerin/Ansprech-
partner von Vorteil. In diesem Zusammenhang taucht haufig der Begriff des Fall-
bzw. Case-Managements auf, welches PL leisten bzw. leisten sollen. Dieser Begriff
wird im nachsten Kapitel erldutert.

4.2 Fall- bzw. Case-Management

Fallmanagement (engl. case management) ist eine Methode zur systematischen
Vorgehensweise in der Betreuung eines Menschen mit Unterstitzungsbedarf aus
der sozialen Arbeit.

Ruckstuhl (2004) definiert Case-Management (CM) wie folgt: "Case-Management
ist eine Betreuungsmethode im Sozial-, Gesundheits- und Versicherungsbereich.



http://www.juraforum.de/
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Sie soll bei komplexen Fragestellungen und hohem Koordinationsbedarf im Einzel-
fall Qualitat und Effizienz der Betreuung in Abstimmung mit den Bedirfnissen der
betreuten Menschen optimieren".

Das Fallmanagement fihrt zur Zielerreichung grundsatzlich zwei Ebenen zusam-
men:

¢ die individuelle Ebene der Patientinnen und Patienten, in dem durch per-
sonliche Interaktion der/des Fallmanagerin/Fallmanagers mit der/dem
Patientin/Patienten die Forderung der Selbstmanagementfahigkeiten und
die Starkung der Selbstverantwortung erreicht werden soll, und

+ dieinstitutionelle Ebene, wo es um die Unterstiitzung bei der Inanspruch-
nahme und die Koordination von Leistungen sowie den Aufbau von Ko-
operationsbeziehungen zu verschiedenen Leistungserbringern geht.

In Abbildung 2 sind die verschiedenen Phasen des Case-Managements dargestellt.
Der Case-Management-Prozess beginnt mit der Klarung der Zugehorigkeit ei-
ner/eines potentiellen Patientin und Patient/Klientin und Klienten zur Zielgruppe,
fir die eine intensivere Beratung und Begleitung erforderlich ist. Danach erfolgt
eine Abstimmung zu Art und Dringlichkeit des CM (z. B. Krisenintervention, Medi-
ation oder Fallbegleitung im eigentlichen Sinne). Es folgen die Situationsanalyse
(Assessment), die MaBnahmenplanung, die im ersten Schritt eine gemeinsame
Zielformulierung mit der/dem Patientin/Patienten (Shared decision making) bein-
haltet, die Umsetzung des MalRnahmen- bzw. Hilfeplans, eine periodische Ergeb-
nisbewertung (Monitoring), die ggf. zu Anpassungen der Ziele und/oder MaRnah-
men fuhrt (kleiner Regelkreis), sowie die abschliefRende Evaluation des CM mit
Blick auf Lerneffekte fiir kiinftige CM-Prozesse.
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Abbildung 2:  Phasen des Case-Managements

Klarung Zugehorigkeit
Zielgruppe

Aufnahme und Art
der Intervention

Situations-/

Evaluation Bedarfsanalyse

Anpassung

Ergebnisbewertung

(Monitoring) MaBnahmenplanung

Umsetzung des
Hilfeplans

Quelle: IGES, in Anlehnung an Ruckstuhl (2004)

Im Ergebnis eines guten Case-Managements werden folgende Ziele erreicht:

+ besser informierte Entscheidungsfindung auf Seiten der Patientinnen und
Patienten

+ rechtzeitige und angemessene Umsetzung der Versorgung

+ verbesserte Bewaltigungsfahigkeit und héheres Wohlbefinden der Patien-
tinnen und Patienten

+ Vermeidung unnotiger und ggf. schadlicher Verzégerungen.

Das Erreichen dieser Versorgungsziele geht in der Regel auch einher mit der Erfiil-
lung des Wirtschaftlichkeitsgebots gem. § 12 SGB V.

Das Fall- bzw. Case-Management als methodisches Vorgehen ist mittlerweile auch
in der Gesundheits- und pflegerischen Versorgung weit verbreitet und konzentriert
sich auf einzelne komplizierte und kostenintensive Krankheits-/Pflegefalle. Es dient
in dieser Studie als Richtschnur fiir die Bewertung einzelner Modellprojekte mit
PL.
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Die Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management (DGCC) hat 2012 fol-
gende Definition des Begriffs Case-Management veroffentlicht
(https://www.dgcc.de/case-management/):

»,Case Management ist eine Verfahrensweise in Humandiensten und ihrer Organi-
sation zu dem Zweck, bedarfsentsprechend im Einzelfall eine nétige Unterstit-
zung, Behandlung, Begleitung, Férderung und Versorgung von Menschen ange-
messen zu bewerkstelligen. Der Handlungsansatz ist zugleich ein Programm, nach
dem Leistungsprozesse in einem System der Versorgung und in einzelnen Berei-
chen des Sozial- und Gesundheitswesens effektiv und effizient gesteuert werden
kdnnen.”

Anhand dieser Definition wird deutlich, dass Case-Management als Methode nicht
nur auf der individuellen Ebene fir einzelne Félle zielfihrend ist, sondern auch auf
der Systemebene beim Aufbau effizienter Versorgungsstrukturen handlungslei-
tend sein sollte.

Bei der Organisation eines optimalen Hilfemixes fiir den Einzelfall kann die/der
Case-Managerin/Manager sozusagen ,von unten” nur in sehr begrenztem Umfang
eine geregelte Zusammenarbeit der Leistungserbringer initiieren. Ein erfolgreiches
Case-Management im Einzelfall ist daher abhangig von verbindlichen, falliibergrei-
fenden Kooperationsstrukturen vor Ort, die auf der Ebene der Einrichtungen und
Trager zu etablieren sind. Die verschiedenen Leistungserbringer und Berufsgrup-
pen missen die Aufgaben, Standards und Arbeitsweisen sowie die Moglichkeiten
und Grenzen der jeweils anderen kennen und respektieren und sich auf verbindli-
che Formen der Kooperation mit ihnen einlassen.

Fir das CM auf Systemebene wird der Begriff Versorgungsmanagement (oder auch
Care-Management) verwendet, der im folgenden Abschnitt ndher erlautert wird.

4.3 Versorgungsmanagement

Eine einheitliche Definition von Versorgungsmanagement (engl.: Care Manage-
ment) existiert bis dato nicht (vgl. Weatherly und Knetsch 2017; Birkner 2015).

Weitgehend Einigkeit besteht jedoch dahingehend, dass hierzulande angesichts
der immer noch starren sektoralen Trennung im Gesundheitswesen und zur Mini-
mierung von Effizienzverlusten die Integration und Kontinuitat der Versorgung die
Ziele des Versorgungsmanagements sind (vgl. u. a. Schaeffer & Ewers 2006: 199).
Versorgungsmanagement geht Uber die individuelle Ebene hinaus (s. Gruber &
Holtgrewe 2017: 9). Es setzt an der institutionellen bzw. organisatorischen mittle-
ren Systemebene an und ,ist ein Instrument zur disziplin- und sektoreniibergrei-
fenden Versorgungssteuerung und -koordination” (Birkner 2015: 6).

Im Rahmen des Versorgungsmanagements werden von Krankenkassen und Grup-
pen oder Verbanden der Leistungserbringer gesetzliche Vorgaben (Pflichtleistun-
gen oder freiwillige Angebote) umgesetzt, indem fiir spezifische Patientengruppen
die Bedarfe ermittelt, Steuerungsinstrumente und Leistungserbringer ausgewahlt
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und vertragliche und wirtschaftliche Zielvereinbarungen getroffen werden. Vor-
herrschende Instrumente des Versorgungsmanagements sind (vgl. dazu ausfiihr-
lich Birkner 2015):

+ Disease-Management (strukturierte, diagnosespezifische Behandlungs-
programme fir i. d. R. chronisch kranke Menschen)

¢ Case-Management (individuelle Koordinierung der Versorgung einer/ei-
nes Patientin/Patienten unabhangig von der Erkrankung und unter Be-
ricksichtigung angrenzender Bereiche wie Pflege und Sozialrecht)

+ Gatekeeping bzw. Hausarztmodell (Zugang zur Versorgung nur Uber einen
zuvor festgelegten Akteur, meist Hausarzt/-arztin, der/die die weitere Ver-
sorgung koordiniert).

Flankierend kommen medizinische Leitlinien und standardisierte Behandlungs-
pfade zum Einsatz.

»Patientensteuerung im Sinne einer geordneten, wissenschaftlich begriindbaren
und folglich nicht arbitraren Zuweisung zur Versorgung ist das zentrale Element
jedes Versorgungsmanagements.” (Birkner 2015: 29)

Der Gesetzgeber hat mit der Einflihrung des Leistungsanspruchs auf Versorgungs-
management in das SGB V (§ 11 Abs. 4) im Jahr 2007 vor allem die Sicherstellung
eines reibungslosen Ubergangs der Patientinnen und Patienten zwischen den ein-
zelnen Sektoren im Blick gehabt (,Leistungserbringer sorgen fiir eine sachgerechte
Anschlussversorgung”) und Leistungserbringer sowie Krankenkassen zum Aus-
tausch der dafir erforderlichen Informationen verpflichtet (vgl. dazu die juristi-
schen Ausfiihrungen im Anhang 1).

Auch wenn das Versorgungsmanagement die Uberwindung von Schnittstellen-
problemen zwischen den Versorgungsbereichen fir die Versicherten in den Vor-
dergrund stellt (und damit auf ein Case-Management abstellt), sind sich die Exper-
tinnen und Experten darin einig, dass es auch Ziel des Gesetzgebers ist, die
Integration der Versorgung auf institutioneller bzw. Systemebene fiir ganze Patien-
tengruppen voranzutreiben und sowohl die Wirtschaftlichkeit als auch die Qualitat
der Leistungserbringung und die Gesundheit der Patientinnen und Patienten zu
verbessern (Weatherly und Knetsch 2017: 11 f.). Die spatere, explizite Ergdnzung
der Vorschrift um die Einbeziehung von Pflegeeinrichtungen und die Pflegebera-
tung bestarkt diese Interpretation.

Das Hausarztmodell muss in Deutschland seit 2007 von allen Krankenkassen als
Option angeboten werden. Disease-Management-Programme, DMP, sind derzeit
fir sechs chronische Krankheiten etabliert (Diabetes mellitus Typ 2, Brustkrebs,
Koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus Typ 1 sowie Asthma bronchiale und
chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen). Weitere fiinf DMP sind in Vorberei-
tung (Rheumatoide Arthritis, Chronische Herzinsuffizienz, Osteoporose, Riicken-
schmerz, Depressionen, s. Website des Gemeinsamen Bundesausschusses
https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/dmp/).
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Patientinnen und Patienten, die in den DMP eingeschrieben sind, erhalten ,,eine
interdisziplindre, professionen- und sektoreniibergreifende Betreuung in qualifi-
zierten Einrichtungen [bei Vertragsarzten und Krankenhdusern, die an regionalen
DMP-Vertragen mit den Krankenkassen teilnehmen, Anm. d. Verf.] .... Eine qualifi-
zierte Behandlung muss Uber die gesamte Versorgungskette gewdhrleistet sein”
(DMP-Richtlinie). Explizit ist eine patientenzentrierte Vorgehensweise zu wahlen,
bei der letzterer ausfiihrlich informiert und angeleitet werden soll. Dies verdeut-
licht, dass im Rahmen der DMPs nicht nur die Interessen der Kostentrager zu be-
riicksichtigen sind, sondern auch die Interessen der Patientinnen und Patienten.

Ein sehr weitgehend vorgeschriebenes, individuelles Fall- bzw. Case-Management
wurde fir Personen mit Pflegebedarf 2008 im Rahmen des SGB XI Soziale Pflege-
versicherung implementiert. Weitere Ausfihrungen dazu finden sich, wie auch die
komplette Bestandsaufnahme der leistungsrechtlichen Vorschriften zum Versor-
gungsmanagement in den Sozialgesetzblichern V (Gesetzliche Krankenversiche-
rung) und Xl (Soziale Pflegeversicherung), in Kapitel 6 (Uberblick) sowie ausfiihrlich
im Anhang 1.
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5. Erfahrungen aus der Beratungspraxis: Welche Unter-
stiitzung brauchen Patientinnen und Patienten?

Im Rahmen eines eintdgigen Workshops wurden Ende November 2017 die Erfah-
rungen von zehn Expertinnen und Experten aus der Patientenberatung (mit unter-
schiedlicher Spezialisierung) zusammengetragen. Ziel war es herauszuarbeiten,
welche Patientinnen und Patienten aufgrund welcher Probleme einen (iber eine
ausfiihrliche Beratung hinausgehenden Unterstitzungsbedarf bei der Organisa-
tion ihrer Gesundheitsversorgung haben. Weiterhin wurden geeignete Losungsan-
satze diskutiert — warum treten die Probleme auf, wer kdnnte welche Aufgaben
Uibernehmen, braucht man neue Akteure wie die PL, wie miissten diese qualifiziert
sein?

Die Workshopteilnehmerinnen und -teilnehmer waren iibereinstimmend der
Ansicht, dass das Gesundheitssystem generelle Mangel aufweist und in erster Li-
nie die Trennung der Sektoren liberwunden werden muss, um langfristig eine
effektive Versorgung zu ermaéglichen. Die nur auf den eigenen Bereich ausgerich-
tete Verantwortungsiibernahme der Leistungserbringer derzeit fiihre zu den
zahlreichen Schnittstellenproblemen, die fiir viele Patientinnen und Patienten
mit Versorgungsbriichen einhergingen. Es bediirfe daher einer grundlegenden
Reform des gesamten Versorgungssystems — ein Einsatz von PL allein wiirde nicht
ausreichen.

Die Expertinnen und Experten nannten folgende Probleme, die in der Praxis dazu
flihren, dass eine sachgerechte Versorgung der Patientinnen und Patienten nicht
oder erst verspatet zustande kommt:

+ Informationsdefizite zu vorhandenen Angeboten und Leistungsanspri-
chen — gerade Personen mit komplexen Problemlagen sind haufiger
schlecht informiert bzw. kaum in der Lage, sich Informationen selbst zu
beschaffen und diese zu verstehen

¢ Unibersichtlichkeit bezgl. der verschiedenen Kostentrager (Tragervielfalt
im Bereich der Sozialversicherung und aufgeteilte Zustandigkeiten in den
Kommunen) und Leistungszugange (was muss von wem verordnet wer-
den, was muss wo beantragt werden, an wen kann man sich wenden?)

¢ Intransparenz der Versorgungsangebote — Anbietervielfalt, Wahlfreiheit
ohne konkrete Kriterien zur Unterstiitzung der Entscheidungsfindung, Un-
terschiede bei den Kosten und der Qualitat der Leistungen

¢+ Mangelnde Beratung zu (nicht-medikamentdsen) Behandlungsalternati-
ven, Heil- und Hilfsmittelversorgung etc. durch die Hausarztinnen und
Hausarzte

+ Nicht-Gewadhrung von Leistungen im Bereich hdusliche Krankenpflege bei
Patientinnen und Patienten mit Pflegebediirftigkeit mit Verweis auf Uber-
nahme durch pflegende Angehorige

¢ Sicherstellung einer 24-Studen-Betreuung bei Menschen mit Demenz
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Probleme nach Krankenhausaufenthalten — Organisation der ambulanten
Versorgung (z. T. Entlassung ohne gesicherte Weiterversorgung), keine
zeitnahen Termine bei Facharztinnen und Facharzten

Bei psychischen Beeintrachtigungen — Umgang mit ZwangsmaRnahmen
sehr unterschiedlich (Psychiatrie, Pflegeheim), Einschrankungen beim Zu-
gang zur somatischen Versorgung

Mobilitatseinschrankungen —Hausarztinnen und Hausarzte machen keine
Hausbesuche, Krankenkasse (bernimmt keine Fahrtkosten (Probleme
insb. im landlichen Bereich)

Mangelnde Kenntnis Gber Patientenrechte und deren Durchsetzung

Thema Uberversorgung — wenn Leistungserbringer offensiv Privatzahler-
leistungen (IGel) anbieten

Die Teilnehmer diskutierten, dass die genannten Probleme sowohl systembedingt
(Trager- und Normenvielfalt, Sektorentrennung, Fehlanreize durch unterschiedli-
che Vergilitungssysteme) seien als auch auf mangelnde Aufgabenerfillung der Leis-
tungserbringer zurilickzufiihren seien. Hier wurden insb. die Haus- und Facharztin-
nen und Facharzte, aber auch die Krankenhduser genannt.

Zur Frage, welche Patientengruppen in besonderem Mal3e Unterstiitzung und Be-
gleitung bendtigen, wurden folgende Vorschldage gemacht:

*

Ein rein diagnosespezifischer Bezug sei, so die Gbereinstimmende Mei-
nung der Workshopteilnehmerinnen und -teilnehmer, nicht sinnvoll — der
Unterstiitzungsbedarf mache sich vielmehr an anderen Aspekten wie den
individuellen Ressourcen zur Krankheitsbewiltigung, der ,Durchset-
zungsfahigkeit” der eigenen Interessen, der individuellen Lebenssituation
(z. B. alleinlebend, zuséatzlich mit Pflegebedarf) und dem sozialen Umfeld
etc. fest.

Dennoch wurden typische Krankheiten/Diagnosen genannt, wo i. d. R. ein
besonderer Beratungs- und Begleitungsbedarf besteht: nach Schlaganfall,
Multiple Sklerose (MS), Amyotrophe Lateralsklerose (ALS), nach Herzin-
farkt, psychisch Kranke.

Eine besondere Gruppe stellen schwer/chronisch kranke Kinder dar — hier
mussen die Eltern/Erziehungsberechtigten aktiviert und angeleitet wer-
den, haufig ist auch die Schule einzubeziehen.

Ein hoher Unterstitzungsbedarf besteht auch bei hochaltrigen, multimor-
biden Patientinnen und Patienten, insb. bei gleichzeitig kognitiven Ein-
schrankungen.

Ein PL sollte allen Patientinnen und Patienten zur Verfligung stehe, , die
allein nicht weiterkommen® — in einer Abstufung des Dreiklangs , Infor-
mieren-beraten-begleiten” sollten PL nur infrage kommen, wenn Informa-
tion und Beratung nicht ausreichend sind.
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+ Auch regionale Faktoren kdnnen zusatzlich ausschlaggebend sein, wenn
die Organisation der Versorgung aufgrund fehlender wohnortnaher Ange-
bote schwierig ist.

Die klare Identifizierung von Zielgruppen erwies sich als schwierig, da sehr unter-
schiedliche Ansichten bzw. Erwartungen an die Aufgaben von PL in Abgrenzung zu
vorhandenen Beratungsstellen bestehen. Betont wurde immer wieder, dass durch
PL keine Doppelstrukturen entstehen dirften und diese in erster Linie den Zugang
zu den vorhandenen Leistungen ermdglichen sollten. Als weitere Aufgaben, die PL
leisten sollten, wurden genannt:

¢ Llangfristige Begleitung als kontinuierliche Ansprechperson bei vie-
len/wechselnden Leistungserbringern zur Sicherstellung der Kontinuitat
der Versorgung

¢ PLsollen vom individuellen Bedarf der Patientinnen und Patienten ausge-
hen bzw. diesen zunachst erfassen (gemeinsame Zieldefinition, Patienten-
zentrierung)

¢ PLsollen die Gesundheitskompetenz der Patientinnen und Patienten star-
ken, damit diese kiinftig ihre Anliegen selbst regeln kdnnen, aber in Kri-
sensituation manchmal einfach auch ,die Patientinnen und Patienten an
die Hand nehmen”.

¢ PLsollen sichum Antrage bei Kostentragern kimmern, die Rechte der Ver-
sicherten durchsetzen.

¢ Unterstliitzung des Medikamentenmanagements, Absetzberatung bei
Psychopharmaka, Motivierung zur Anderung des Lebensstils

¢ PL missen die regionalen Akteure kennen

+ Die Tatigkeit von PL sollte prinzipiell am Case-Management ausgerichtet
sein.

Letztlich wurde festgestellt, dass diejenige Instanz, die PL beauftragt (und finan-
ziert) auch den Handlungsrahmen bestimmt. Es misse die ,Reichweite” der Bera-
tung geklart werden (nur im Rahmen von SGB V oder dariiber hinaus? Unterstiit-
zung auch bei Patientinnen und Patienten in stationaren Pflegeeinrichtungen?).

Keine eindeutige Meinung bestand bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern hin-
sichtlich des Zugangs zu Leistungen von PL: Wahrend einige dafiir pladierten, den
Bedarf durch Leistungserbringer (niedergelassene Arztinnen und Arzte, Kranken-
haus) anhand eines Screenings vorzunehmen, gab es bei anderen Vorbehalte, dass
Leistungserbringer das hinzuziehen eines PL als ,,Uberwachung” empfinden kénn-
ten und daher nicht neutral seien.

IH

Einigkeit bestand dagegen dahingehend, dass PL ,neutral” sein miissten und es
eine bundesweit einheitliche Losung geben sollte (bezgl. der Qualifikationsanfor-
derungen und einer Finanzierung durch mehrere Sozialversicherungszweige). Le-




IGES 30

diglich bei psychischen Erkrankungen sollten landerspezifische Losungen umge-
setzt werden. Als Trager von PL wurde die Selbsthilfe ins Spiel gebracht, die trager-
unabhangig sei und ,aullerhalb des Systems” liege.
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6. Bewertung des bestehenden sozialrechtlichen Rah-
mens zum Case-Management

Die Politik hat in der Vergangenheit bereits mit einer ganzen Reihe von Regelungen
im Sozialrecht auf den steigenden Bedarf an Beratung und Koordination in der Ge-
sundheits- und pflegerischen Versorgung reagiert. Die folgende Tabelle 2 listet die
vorhandenen Vorschriften zum Versorgungsmanagement in chronologischer Rei-
henfolge auf. Sowohl im SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung) als auch an den
Schnittstellen zum SGB Xl (Soziale Pflegeversicherung) gibt es bereits eine Reihe
von Vorschriften, die ein teilweise sehr umfassendes Case-Management fir ein-
zelne Zielgruppen vorsehen.

Tabelle 2: Ubersicht zu Regelungen mit Leistungen zum Case-Management
in chronologischer Reihenfolge
Jahr Norm Zielgruppe
2000 § 37 a SGB V Soziotherapie Schwer psychisch Kranke
2000/2010 § 65 b SGB V Unabhingige Patientenberatung  Patientinnen und Patienten und
Verbraucher-Innen
2003/2008 § 43 Abs. 2 SGB V sozialmedizinische Nach- Schwer kranke Kinder bis 13 (in
sorge fiir schwerkranke Kinder Ausnahmen 18) Jahre
2007 § 11 Abs.4 SGB V Versorgungsmanagement GKV-Versicherte
2008/2015 § 7 a SGB XI Pflegeberatung Leistungsbezieherinnen und -
bezieher der
Pflegeversicherung
2011/2015 §39 Abs. 1aSGBV Entlassmanagement nach  Versicherte beim Ubergang in
Krankenhausbehandlung die ambulante Versorgung nach
Krankenhausbehandlung
2015 § 44 Abs. 4 SGB V Krankengeldfallmanage- Versicherte, die arbeitsunfahig
ment sind
2015 § 132 g SGB V gesundheitliche Versorgungs- Stationdre Pflege- und Behin-
planung fiir die letzte Lebensphase derteneinrichtungen (Bewoh-
ner)
Quelle: IGES

Die Auflistung macht bereits deutlich, dass

+ in den letzten zehn Jahren immer haufiger Regelungen erlassen wurden,
die auch (teilweise) Case-Management beinhalten,

+ allein bei vier von acht Regelungen zu einem spateren Zeitpunkt ,, nachge-
bessert” werden musste, weil die urspriingliche Regelung zu kurz griff,
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+ sich die meisten Regelungen (sechs von acht) an relativ eng abgegrenzte
Personenkreise (schwer psychisch Kranke, chronisch kranke Kinder, Pfle-
gebedirftige und ihre Angehorigen) richten bzw. auf einzelne Schnittstel-
len beschrdanken (Entlassmanagement nach Krankenhausbehandlung, so-
zialmedizinische Nachsorge fiir Kinder).

Lediglich die Regelungen zum Versorgungsmanagement (§ 11 Abs. 4 SGB V) sowie
zur Unabhdangigen Patientenberatung (§ 65 b SGB V) adressieren jeweils alle Versi-
cherten ohne Einschrankungen.

In der folgenden Tabelle 3 sind die Inhalte der Normen kurz zusammengefasst, er-
ganzt um eine allgemeine Bewertung zur Relevanz der Regelung in der Versor-
gungspraxis. Eine ausfiihrliche Erlduterung der Vorschriften und ihrer Bewertun-
gen findet sich in Anhang 1.

Tabelle 3: Gegenstand der Regelungen zum Case-Management und Relevanz
in der Praxis
Norm Gegenstand Relevanz in der
Praxis
§ 11 Abs. 4 Versicherte haben in der GKV einen Anspruch auf ein unklare Vorgaben
SGB V Versor-  Versorgungsmanagement, insbesondere zur Losung bzgl. der An-
gungsmanage- von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen spruchsinhalte und
ment Versorgungsbereiche; Leistungserbringer sorgen fiir der zur Leistungser-
sachgerechte Anschlussversorgung und tGbermitteln bringung Verpflich-
sich gegenseitig die erforderlichen Informationen teten
§39Abs.1a Die Krankenhausbehandlung umfasst ein Entlassma- eng abgegrenzter
SGB V Entlass- nagement zur Unterstitzung einer sektoreniibergrei- Bereich mit kurz-
management  fenden Versorgung der Versicherten beim Ubergang in  fristiger Ausrich-
die Versorgung nach Krankenhausbehandlung tung, Unklarheit
bezgl. des Ver-
pflichteten
§37aSGBV Versicherte mit schwerer psychischer Erkrankung, die mangelnde Durch-
Soziotherapie  nicht in der Lage sind, drztlich verordnete Leistungen setzung der Rege-
flir schwer selbststandig in Anspruch zu nehmen, haben Anspruch lung in der Praxis
psychisch auf Soziotherapie, wenn dadurch Krankenhausbe-
Kranke handlung vermieden oder verkiirzt wird. Koordination
der Leistungen nach einem Behandlungsplan sowie
Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme der
Leistungen
§ 44 Abs. 4 Versicherte, die Krankengeld beziehen, haben An- Nur fur Kranken-
SGB V Kran- spruch auf individuelle Beratung durch die Kranken- geldfille, es beste-
kengeldfall- kasse, welche Leistungen und unterstiitzenden Ange- hen datenschutz-
management bote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit rechtliche

erforderlich sind

Bedenken, Evalua-
tion bis 12/2018
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Norm Gegenstand Relevanz in der
Praxis

§ 43 Abs. 2 Krankenkasse erbringt aus medizinischen Griinden im bundesweit ca. 90

SGB V Sozial- Anschluss an eine Krankenhausbehandlung oder stati-  Leistungserbringer,

medizinische
Nachsorge fir
chronisch
kranke Kinder

ondre Rehabilitation erforderliche sozialmedizinische
Nachsorgemafinahmen fiir chronisch
kranke/schwerstkranke Kinder (bis 14, in Ausnahmen
18 J.), Koordinierung der verordneten Leistungen so-
wie Anleitung/Motivation zur Inanspruchnahme

Leistung erst nach
Krankenhausauf-
enthalt verfligbar

§65b SGBV Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fordert i. d. R. Telefonbera-
Unabhangige Einrichtungen, die Verbraucherinnen und Verbraucher tung zu allg. Leis-
Patientenbe- sowie Patientinnen und Patienten in gesundheitlichen  tungsanspriichen
ratung und gesundheitsrechtlichen Fragen qualitatsgesichert und Problemen,
und kostenfrei informieren und beraten keine Koordination
§132gSGBV  Gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die letzte Le-  Vereinbarung der
Versorgungs- bensphase in stat. Einrichtungen der Pflege und Behin-  Spitzenverbande
planung fiir dertenhilfe, Beratung Uber die medizinisch-pflegeri- erstam 13.12.2017
die letzte Le- sche Versorgung und Betreuung in der letzten zustande gekom-
bensphase Lebensphase, externe Vernetzung als Leistungsinhalt men
§7aSGBXI Leistungsbezieherinnen und -bezieher haben gegen- Unabhangigkeit der
Pflegebera- liber ihrer Pflegekasse Anspruch auf individuelle Bera-  Beratung fraglich,
tung tung und Hilfestellung durch eine/n Pflegeberate- Anspruch erst nach
rin/Pflegeberater, die aufgefiihrten Aufgaben der Eintritt von Pflege-
Pflegeberatung entsprechen einem Case-Management bedirftigkeit,
Fokus auf pflegeri-
scher Versorgung
Quelle: IGES

Weiterhin wird im § 73 Abs. 1 SGB V den Hausarztinnen und Hausarzten unter an-
derem ein umfassender, aber nicht naher bestimmter Koordinationsauftrag zuge-
wiesen (,,Die hausarztliche Versorgung beinhaltet insbesondere ..... die Koordina-
tion diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MaRnahmen, ..“). Im
Rahmen sog. (Betreuungs-) Strukturvertrage nach § 73 a SGBV (alt, jetzt Beson-
dere Versorgung nach § 140 a SGB V) zwischen Krankenkassen und Kassenarztli-
chen Vereinigungen wurde dieser Aspekt teilweise aufgegriffen, indem fir eine
»Erhdéhung der Beratungsintensitat” oder fir spezielle Angebote im Versorgungs-
management fiur chronisch kranke Versicherte mit ausgewdhlten Diagnosen ge-
sonderte Vergitungen vereinbart wurden (zwischen 4,00 und 12,00 Euro pro Pati-
entin/Patient und Quartal, s. beispw. KV Berlin 2013). Diese beinhalten jedoch
keine sektorenibergreifende Koordination (Wille & Thiising 2012). AuBerdem
wurde mehrfach darauf hingewiesen, dass hier die Beeinflussung der Kodierpraxis
von Vertragsarztinnen und -arzten im Vordergrund stehe. Dies sei primar dem be-
triebswirtschaftlichen Ansinnen der Krankenkassen geschuldet, hohere Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds zu erhalten (IKK e. V. 2017). Deshalb standen sol-
che Vertrdge auch politisch in der Kritik und sind durch das Heil- und
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Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) explizit untersagt worden (Deutscher Bun-
destag 2017).

Ein Anspruch der Versicherten auf Case-Management ist zwar in den §§ 11 Abs. 4
SGB V und 7 a SGB XI grundsatzlich gegeben. Da aber das Versorgungsmanage-
ment im Rahmen der Krankenversicherung weder inhaltlich naher spezifiziert ist,
noch klar geregelt wird, gegen wen sich der Leistungsanspruch richtet (vgl. dazu
die Ausfihrungen im Anhang 1), bestehen begriindete Zweifel an der Verbindlich-
keit und Wirksambkeit dieser Vorschrift.

Das Fallmanagement im Rahmen der Pflegeberatung dagegen wird bereits im
Wortlaut des Gesetzestextes sehr detailliert niedergelegt. Es soll folgende Schritte
beinhalten (vgl. § 7 a Abs. 1 SGB XI):

1. den Hilfebedarf ... systematisch erfassen und analysieren,

2. einen individuellen Versorgungsplan mit den im Einzelfall erforderlichen
Sozialleistungen und gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen, re-
habilitativen oder sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozi-
alen Hilfen zu erstellen,

3. auf die fur die Durchfiihrung des Versorgungsplans erforderlichen MaR-
nahmen einschlielRlich deren Genehmigung durch den jeweiligen Leis-
tungstrager hinzuwirken,

4. die Durchfiihrung des Versorgungsplans zu (iberwachen und erforderli-
chenfalls einer veranderten Bedarfslage anzupassen,

5. bei besonders komplexen Fallgestaltungen den Hilfeprozess auszuwerten
und zu dokumentieren sowie

6. liber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen zu informieren.

Diese Vorschrift greift allerdings nur fiir Patientinnen und Patienten mit attestier-
tem Pflegebedarf und setzt daher im Hinblick auf die ErschlieBung von Effizienzre-
serven sehr spat im Krankheitsverlauf an.

Nach ersten Ergebnissen der Evaluation zur Pflegeberatung 2011 war der Gberwie-
gende Anteil der Beratungsvorgange nach einem (84 %) bzw. zwei (7 %) Kontakten
beendet und die Umsetzung eines individuellen Fallmanagements bildete zu die-
sem Zeitpunkt ,noch die Ausnahme” (GKV-Spitzenverband 2012: 105ff.). Laufende
Erhebungen des IGES Instituts zur Pflegeberatung deuten darauf hin, dass es bun-
desweit betrachtet auch derzeit noch ein sehr unterschiedliches Verstandnis be-
ziglich der Leistungen eines Fallmanagements gibt (z. B. gibt es Fallmanagement-
Fille ohne Versorgungsplan, Anpassungen des Versorgungsplans erfolgen ,,nur auf
Wunsch der Beratenen®).

Weiterhin ist zu berticksichtigen, dass die Pflegeberaterinnen und -berater der
Pflegekassen haufig als Sozialversicherungsfachangestellte oder Sozialpadagogin-
nen und -padagogen ausgebildet sind und nicht liber einen Abschluss in einem Ge-
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sundheitsberuf verfiigen. Die weit reichenden fachlichen Anforderungen an die Er-
stellung und Umsetzung eines Versorgungsplans (s. Punkte 2. bis 4.) kdbnnten dann
nur in enger Kooperation mit medizinischen Fachkraften erfolgen.

Auch fiir die Gruppe der schwer psychisch Kranken besteht seit dem Jahr 2000 mit
der Moglichkeit der Verordnung von Soziotherapie bereits prinzipiell die Option,
ein umfassendes Case-Management zu Lasten der Krankenversicherung in An-
spruch zu nehmen (vgl. ausfihrlich Anhang 1). In der Praxis ist dieser Vorschrift
jedoch mangelnde Durchsetzung zu bescheinigen und vereinzelt wird von einem
Scheitern gesprochen (vgl. Rossler et al. 2012). Ursachen seien primar unrealistisch
hohe Anspriiche der Krankenkassen an die Qualifikations- und Erfahrungsprofile
der zuzulassenden Leistungserbringer und zu niedrige Vergltungssatze (zwischen
28,00 und 44,90 Euro pro Stunde) (ebd.: 107). Die Soziotherapie-Richtlinie (ST-RL)
wurde in den letzten Jahren mehrfach, zuletzt im Marz 2017, gedndert: 2015
wurde eine Offnungsklausel fiir begriindete Einzelfille auRerhalb der Regelversor-
gung aufgenommen und der Kreis der anspruchsberechtigen Patientinnen und Pa-
tienten erweitert und seit 1. April 2018 dirfen nun auch psychologische Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten Soziotherapie verordnen. Inwieweit diese
Anderungen nun die flichendeckende Etablierung der Angebote férdern bleibt ab-
zuwarten.

Relativ eng begrenzt ist auch die Vorschrift zur sozialmedizinischen Nachsorge fiir
Kinder und Jugendliche (§ 43 Absatz 2 SGB V). Dabei geht es im Kern um die Be-
gleitung von chronisch oder schwerstkranken Kindern (bis 13, im Einzelfall
18 Jahre) und deren Familien nach einem Klinikaufenthalt. Damit ist ein Zugang zu
diesen Leistungen aus der ambulanten Versorgung heraus nicht moglich. Weitere
Angebote wie Palliativbegleitung, Geschwisterkinderarbeit oder Selbsthilfegrup-
pen sind ebenfalls nicht erfasst. Nachdem die Leistung ab 2009 von einer ,Kann-
Leistung” in einen Rechtsanspruch (Regelleistung) umgewandelt wurde, haben
sich bundesweit deutlich mehr Angebote etabliert (88 Standorte, Mai 2017, vgl.
www.bunter-kreis-deutschland.de). Der Bundesverband Bunter Kreis e. V. wies in
einer Pressemitteilung vom 19. Mai 2017 darauf hin, dass die erbrachten Leistun-
gen zur sozialmedizinischen Nachsorge seitens der Krankenkassen nicht auskdmm-
lich vergiitet wiirden und einzelne Standorte von Insolvenz bedroht seien. Leistun-
gen zur sozialmedizinischen Nachsorge werden derzeit schwerpunktmaRig fir
Frihgeborene (liber 50 % der Falle) bzw. Kinder unter einem Jahr erbracht (mehr
als drei Viertel aller Félle, vgl. Porz 2013).

Insgesamt |3sst sich schlussfolgern, dass die vorhandenen sozialrechtlichen Rege-
lungen den epidemiologisch bedingt steigenden Bedarf an Case-Management ent-
weder nur sehr pauschal und unspezifisch (§ 11 Abs. 4 SGB V) bzw. nur punktuell
(fir sehr eng definierte Patientengruppen bzw. nur fiir einzelne Schnittstellen oder
Aspekte wie Beratung) aufgreifen und dartiber hinaus einige dieser Vorschriften in
der Praxis aus unterschiedlichen Griinden (Unklarheiten bezgl. der Norminhalte
und -adressaten oder mangelnde Umsetzung durch die Selbstverwaltung) kaum
zum Tragen kommen.
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7. Erkenntnisse zum Einsatz von PL aus nationalen und
internationalen Versorgungsmodellen

In den letzten 20 Jahren wurden sowohl in Deutschland als auch international viele
innovative Versorgungsmodelle entwickelt, die auf eine bessere Steuerung und Ko-
ordination der Leistungen bei Menschen mit komplexen Versorgungsbedarfen ab-
zielen und dabei u. a. explizit PL bzw. Case-Managerinnen und Case-Manager ein-
setzen. Diese wurden teilweise bezgl. ihres spezifischen Nutzens evaluiert. Zur
Identifikation dieser Studien wurden sowohl eine systematische Literaturrecher-
che iber PubMed als auch erganzende Internetrecherchen bezgl. ,grauer” Litera-
tur durchgefiihrt, deren Methodik und Ergebnisse ausfiihrlich in den Anhangen 2
(PubMed-Recherche) und 3 (erganzende Internetrecherche) beschrieben und auf-
gefiihrt werden.

Die folgenden Abschnitte enthalten eine (iberblicksartige Zusammenfassung der
Ergebnisse und deren Bewertung.

7.1 Ergebnisse und Erkenntnisse der systematischen Literatur-
recherche

Unter Berlicksichtigung der Erkenntnisse aus dem Workshop mit Vertreterinnen
und Vertretern aus der Beratungspraxis wurde die systematische Literaturrecher-
che nach dem PICO-Schema (Population/Intervention/Comparison/Outcome) ge-
trennt fur die drei Altersgruppen Kinder- und Jugendliche, Erwachsene und &l-
tere/hochaltrige Patientinnen und Patienten vorgenommen. Hinsichtlich der
Studienpopulation wurde insb. auf chronische Erkrankung und komplexe Versor-
gungsbedarfe (ohne Berlicksichtigung von Behinderung) abgestellt, als Interven-
tion standen Case/Disease- und Care-Management im Vordergrund. Als Outcome-
Parameter wurden die Patientenzufriedenheit, klinische Parameter sowie die Qua-
litat und Kosten der Versorgung einbezogen (vgl. ausfihrlich Anhang 2).

Nach der Selektion die Suchergebnisse anhand weiterer Ein- und Ausschlusskrite-
rien (u. a. Einsatz eines PL) wurden insgesamt 25 Studien identifiziert:

¢ Kinder- und Jugendliche: 5 Studien
* Erwachsene: 12 Studien
+ Altere: 8 Studien

Die Inhalte und Ergebnisse der 25 Studien sind im Anhang 2 strukturiert zusam-
mengefasst. Im Folgenden wird fiir jede Altersgruppe eine zusammenfassende Be-
wertung vorgenommen.

7.1.1 Zusammenfassung der Studienergebnisse fiir Kinder und Jugendliche

Die folgende Tabelle listet die fiinf identifizierten Studien mit Zielgruppe Kinder
und Jugendliche iberblicksartig auf.




IGES

37

Tabelle 4: Ubersicht zu den Studien fiir Kinder und Jugendliche
Autor/Jahr Zielgruppe, Land Intervention Ergebnis
Britto et al. Jugendliche mit Mehrere MalRnahmen (evi- Anzahl ,,gut kontrollier-
2014 Asthma und denzbasierte Behandlung, ter” Falle nahm zu, Pati-
schlechter Symp-  Self-Management-Support entenzufriedenheit und
tomkontrolle, etc.) Care-Coordination Asthmabedingte Notfall-
USA durch Nurse Practitioner, aufnahmen blieben
Ausbildung Eltern zum stabil, techn. Interventi-
Parent Coordinator onsmogl. werden ge-
prift
Goldhagen & Ki/Ju mit lebens- Umsetzung des Konzepts Health-related Quality of

Fafard 2016

verklrzender Er-
krankung, USA

Community-based pediatric
palliatve care (CBPPC) durch
interdisziplinares Palliative-
Care-Team

Life der Eltern konnte
stabil gehalten werden,
Verringerung der KH-
Aufenthalte der Kinder,
Kostensenkung fiir Diag-
nostik und stationare
Versorgung — daher
Fortflihrung des Kon-
zepts

Kelly et al. Kinder mit Verschiedene, an unter- Zielte v. a. auf die Opti-
2015 Asthma, USA schied|. Settings angepasste  mierung der Organisa-
Modelle von Care-Coordina-  tion und Zusammenar-
tion, Einsatz eines Asthma- beit auf Ebene der
Care-Coordinators (Qualifi- Akteure, keine Angaben
kation n. n.) zum patientenbezoge-
nen Outcome
Ronis et al. Kinder mit ADHS,  Einsatz von Personal- Ein Viertel der befragten
2015 USA Health-Records (PHR) zur Eltern nutzte PHR und
Unterstlitzung der Koordi- wollte dies zu 82 % auch
nation der Versorgung weiter nutzen, keine
durch die Eltern Aussagen zu patienten-
bezogenen Outcomes
Statile et al. Kinder mit kom- Verbesserung des Entlass- Zielgruppe profitiert von
2016 plexen med. An- managements durch multi- der Intervention
forderungen, USA  disziplindres Team (mT) mit
Einbezug der Eltern
Quelle: IGES

Bei der Analyse der Studien fir die Gruppe der Kinder und Jugendlichen wurde
deutlich, dass die Versorgungsprogramme eher diagnosespezifisch sind (Asthma,
ADHS). Ein weiterer Fokus dieser Programme liegt auf der palliativen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen. Die Einbeziehung der Eltern und teilweise auch Ge-
schwister ist essentiell. Der Fokus ,,Familie” wird in mehreren Studien explizit er-
wahnt und setzt mit der Intervention parallel bei der/dem Patientin/Patienten und
ihrem/seinem familidren Umfeld an. Des Weiteren werden die Akteure als inter-
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disziplindre Teams, meistens mit einer Art Hauptkoordinator, beschrieben. Die Lot-
sinnen und Lotsen bzw. Koordinatorinnen und Korrdinatoren sind sowohl Pflege-
krafte und Arztinnen/Arzte, aber auch die Eltern werden teilweise speziell fiir diese
Rolle geschult. In einer Studie wird abschlieRend sogar vorgeschlagen, dass Eltern
als Ko-Akteure in das Versorgungsteam aufgenommen werden kdnnten und dies
als Untersuchungsgegenstand in weiteren Studien (iberprift werden sollte.

Zu den Ergebnissen von Versorgungskoordination bzw. Case-Management hin-
sichtlich der patientenbezogenen Outcomes sind die Angaben der Studien wenig
aussagekraftig. Das gilt auch bezgl. der konkreten Aufgaben der Case-Managerin-
nen und Case-Manager.

7.1.2 Zusammenfassung der Studienergebnisse fiir Erwachsene

Die folgende Tabelle listet die 12 identifizierten Studien mit Zielgruppe Erwachsene
Uberblicksartig auf.
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Tabelle 5:

Autor/Jahr

Askew et al.
2016

Ubersicht zu den Studien fiir Erwachsene

Zielgruppe, Land

Aborigines, Tor-
res-Strait-Islander
mit chronischen
Erkrankungen,
Australien

Intervention

Case-Management
durch Pflegefach-
krafte

Ergebnis

Zufriedenheit der Patientinnen
und Patienten mit dem Modell,
Verringerung der Depressions-
rate, Verbesserung des Blut-
drucks und der Diabeteskon-
trolle

Battersby et
al. 2007

Erwachsene mit
chronischen Er-
krankungen,
Australien

Case-Management
durch ,,Service-Coor-
dinators” (Pflege-
krafte, Physiothera-
peutinnen und -
therapeuten, Sozial-
arbeiterinnen und -
arbeiter)

Gesundheitszustand der Inter-
ventionsgruppe verbesserte
sich gegeniber der Kontroll-
gruppe, teilw. verringerte/er-
héhte Nutzungshaufigkeit von
Gesundheitsleistungen — keine
Nettoeinsparungen

Berthold et al.
2011

Patientinnen und
Patienten mit Di-
abetes, Deutsch-
land

Datenanalyse zum
Vergleich von Patien-
tinnen und Patienten
mit und ohne DMP,
Hausarzt/-arztin als
Lotsin/Lotse

DMP verbessern klinische Para-
meter nur partiell

Fireman et al.
2004

Patientinnen und
Patienten in
DMPs (3 Mio.),
USA

Unterstitzung durch
krankheitsspezifisch
weitergebildete
Care-Managerinnen
und Care-Manager

Die erreichte Qualitatsverbes-
serung erhohte auch (kurzfris-
tig) die Versorgungskosten, An-
gaben zum Nutzen fehlen

Hendricks et
al. 2014

Patientinnen und
Patienten mit
chronischer Herz-
insuffizienz,
Deutschland

Case-Management
»,CorBene” (Qualifika-
tionn.n.)

Patientinnen und Patienten der
Interventionsgruppe hatten we-
niger Krankenhausaufenthalte
und geringere Behandlungskos-
ten als Patientinnen und Pati-
enten der Regelversorgung, CM
wurde fortgefihrt
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Autor/Jahr

Zielgruppe, Land

Intervention

Ergebnis

Hochman et
al. 2013

Erwachsene inter-
nistische Patien-
tinnen und Pati-
enten, USA

Umsetzung eines , Pati-
ent-centred medical
Home", Koordination
als Telefonservice (2
Koordinatoren, Pflege-
krafte, med. Assisten-
tinnen/Assistenten,
ein/e Arzt/Arztin) u.
CM

Steigerung der Patientenzu-
friedenheit, besserer Zugang
zur Versorgung, Zahl der
KH/Notfall-Aufenthalte blieb
unverandert

Jansen et al.
2015

Chronisch kranke
Erwachsene, Nie-
derlande

Untersuchung zur Nut-
zung eines Individual
Care Plans (ICP) in
Hausarztpraxen

Nur 10 % der chronisch Kran-
ken haben einen ICP, bei Teil-
nahme an DMPs etwas haufi-
ger, Patientinnen und
Patienten mit ICP empfinden
Behandlung patientenzen-
trierter, proaktiver und prob-
lemlésungsorientierter, bes-
sere Unterstlitzung

McCall &
Cromwell
2011

Patientinnen und
Patientenin 8
verschiedenen
DMPs, USA

Betreuung der DMP-

Patientinnen und Pati-
enten mittels CallCen-
ter durch Pflegekrafte

Verbesserungen in der Inter-
ventionsgruppe in 14 von 40
Behandlungsprozessen, bei
einem DMP Verringerung von
KH-Einweisungen, bei einem
DMP geringere Nutzung am-
bulanter Leistungen, Kosten-
senkung fiir alle DMP <5 %

Passey et al.
2007

Drogenabhangige
Frauen im landli-
chen Australien

CM mit dem Ziel der
Verbesserung der Le-
bensqualitdt, Case-Ma-
nagerinnen und Case-
Manager waren Be-
schaftigte des 6ffentl.
Gesundheitsdienstes
(mit Schulung)

Reduzierung der Schwere der
Abhangigkeit und der Tage
mit psychologischen Proble-
men, Steigerung der Lebens-
qualitat (insb. infolge gestei-
gerter Selbstachtung)

Peters-Klimm

Patientinnen und

Case-Management

Weder Verbesserung der all-

etal. 2010 Patienten mit (vier Elemente des gemeinen noch der krank-
chronischer Herz-  Chronic Care Model), heitsbezogenen Lebensquali-
insuffizienz, Arzthelferinnen und - tat und der Selbstpflege der
Deutschland helfer als CM (nach Patientinnen und Patienten,

Schulung) hoherer Arztkontakt (nicht zu
Kardiologen)
Stock et al. DMP-Patientin- Datenanalyse DMP-Pa-  Kontrollgruppe: doppelt
2010 nen und Patien- tientinnen und Patien-  hohere Mortalitatsrate im

ten Diabetes,
Deutschland

ten bei dem/ der Haus-
arzt/-arztin vs.
Kontrollgruppe (Regel-
versorgung)

Untersuchungszeitraum,
Behandlungskosten der Inter-
ventionsgruppe geringer
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Autor/Jahr Zielgruppe, Land  Intervention Ergebnis
Wise et al. Multimorbide, Disease-und CM zu- Angestrebte Kosteneinspa-
2006 chronisch Kranke, sammen, CM durch rung konnte erreicht werden
USA Pflegekrafte u. Sozial-
arbeiterinnen und So-
zialarbeiter
Quelle: IGES

Eine weitere Studie, die auf Basis von Inputdaten aus der Literatur und Experten-
meinungen mit einem Entscheidungsbaummodell unterschiedliche Patienten-
pfade fir Schlaganfall-Patientinnen und -Patienten in der Nachsorge verglich (Rei-
chert et al. 2017), kam u. a. zu dem Ergebnis, dass ein um CM erweitertes
Versorgungsmanagement mit groReren positiven Wirkungen beziglich der Aus-
schlussevents Langzeitpflege, Reinsult und Todesfille einhergeht. Die Autorinnen
und Autoren schlussfolgern, dass ein systematischer Betreuungsprozess mit CM-
Elementen und geeignete Hilfsmittel dazu beitragen, die Patientinnen und Patien-
ten in ihren alltaglichen Funktionen zu unterstitzen, ihre verbliebenen Potenziale
zu aktivieren und den Rehabilitationsprozess nach dem stationdren Aufenthalt
weiterzufihren (ebd.: 303).

Im Mittelpunkt der Studien mit der Zielgruppe Erwachsene stehen chronisch
kranke Patientinnen und Patienten (Diabetes, Herzinsuffizienz) und die Wirksam-
keit von Disease-Management-Programmen bezgl. des Erreichens bestimmter kli-
nischer Zielparameter. Case-Managerinnen und Case-Manager oder Koordinato-
rinnen und Koordinatoren wurden haufig eingesetzt, aber deren Aufgaben meist
nicht naher ausgefiihrt. Die beruflichen Qualifikationen waren breiter als bei der
Zielgruppe der Kinder — neben Pflegefachkriften und (Haus)Arztinnen/Arzte wa-
ren auch Sozialarbeiterinnen und -arbeiter und Arzthelferinnen und- helfer invol-
viert.

Die Ziele der Versorgungssteuerung lieRen sich (mit den DMP) in der Regel errei-
chen (Verbesserung der klinischen Parameter, verringerte Mortalitat und verbes-
serte Lebensqualitat). Auch Kosteneinsparungen und die Verringerung von Kran-
kenhausaufenthalten waren teilweise zu verzeichnen.

Mehrere Studienergebnisse verdeutlichen, dass allein die Umsetzung von Case-
Management kurzfristig auch mit einer punktuell erhéhten Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen (z. B. Hilfsmittelkosten) einhergehen kann, die auf das Er-
reichen eines besseren Leistungszugangs hindeutet. Aber auch gegenlaufige Ef-
fekte wurden beschrieben.
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7.1.3

Zusammenfassung der Studienergebnisse fiir Altere

Die folgende Tabelle listet die acht identifizierten Studien mit Zielgruppe Altere
Uberblicksartig auf.

Tabelle 6:

Autor/Jahr

Boltz et al.
2014

Ubersicht zu den Studien fir Altere

Zielgruppe, Land

Seniorinnen und
Senioren im Kran-
kenhaus, USA

Intervention

Familienzentrierte Versor-
gung: Teilnahme der Familie
an Pflegeplanung im KH und
post-akutes Follow-up durch
geschulte Pflegekrafte
(Machbarkeitsstudie)

Ergebnis

Signifikante Abnahme
des Schweregrades des
Delirs, bessere ADL-Leis-
tung und Gehfahigkeit in
Interventionsgruppe, et-
was niedrige Re-Hospita-
lisierungsrate, signifikant
hoheres ADL-Niveau
nach Entlassung, bei
pfleg. Angehorigen bes-
sere Pflegeplanung, we-
niger Angstlichkeit und
Depression

Boyd et al.
2008

Chronisch kranke
Altere mit Risiko-
potential, USA

Anwendung des Guided
Care Modells, Pflegekréafte
als Case-Managerinnen und
Case-Manager, Kooperation
mit Hausarztinnen und -
arzte (Machbarkeitsstudie)

Guided Care verbesserte
die erlebte Qualitat der
Versorgung, Aussagen
zur Nachhaltigkeit der
verbesserten Pflegequa-
litat konnten nicht ge-
troffen werden.

Counsell et al.
2009

Seniorinnen und
Senioren ab 65
Jahren mit niedri-
gem Einkommen,
USA

Pflegekrafte als CM, indivi-
dualisierte Pflege und Ein-
bindung des sozialen Umfel-
des

Verbesserte Pflegequali-
tat bei gleichbleibenden
Ausgaben, erhohte Pfle-
gekosten infolge praven-
tiver Mallnahmen

Fagan et al.
2010

Uber 65-J3hrige
mit Diabetes,
Typ I, USA

Zusatzlicher Care-Coordina-
tor in Arztpraxen und Pay-
for-Performance innerhalb
eines DMP

Keine Unterschiede bei
Interventions- und Kon-
trollgruppe (Verbesse-
rungen der Versorgungs-
qualitat in beiden
Gruppen)

Hawkins et al.
2015

Uber 65-J3hrige
mit AARP Medi-
gap Versicherung,
USA

Case-Management (Qualifi-
kation n. n.) — personlich vor
Ort, telefonische oder pos-
talische Informationen

Mit Anstieg der Teilnah-
medauer verringerte
sich die Re-Hospitalisie-
rungsrate, bessere Com-
pliance, steigende
Kosteneinsparungen
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Autor/Jahr Zielgruppe, Land  Intervention Ergebnis
lliffe et al. Demenzkranke in  Es wurde die Machbarkeit Umsetzung des Konzep-
2014 England von CAREDEM - CM fiir De- tes aufgrund unter-

menzkranke untersucht, CM
durch Pflegekréfte und
Sozialarbeiterin/Sozialarbei-
ter

schiedlicher Schwierig-
keiten nicht gelungen,
weitere konzeptionelle
Arbeiten erforderlich

Morgan et al.

2015

Demenzkranke
Altere und deren
Betreuerinnen
und Betreuer,
USA

Telefonbasierte Versor-
gungskoordination und
Coaching, CM durch De-
mentia Care Coordinator
(Pflegekrafte, Sozialarbeite-
rinnen und Sozialarbeiter)

Kosten fur die Interven-
tionsgruppe nicht signifi-
kant hoéher als fur Kon-
trollgruppe,
Interventionsgruppe
hatte bessere Outcomes

Stokes et al.
2016

Personen mit er-
hohten KH-Risiko,
Grof3britannien

CM durch ein multidiszipli-
nares Team (Hausarztinnen
und -arzte, Pflegekrafte und

Patientinnen und Patien-
ten profitierten nicht
von der Intervention (so-

Sozialarbeiterinnen und-ar-
beiter)

gar leichter Anstieg der
KH-Einweisung und Ver-
weildauer)

Quelle: IGES

Die identifizierten Studien unterscheiden sich insbesondere im Umfang der Mal-
nahmen, dem Einbezug der Professionen, der Fokussierung auf bestimmte chroni-
sche Erkrankungen, bspw. Diabetes Typ Il, Demenz, dem Zeitraum der MaBnah-
men und dem Einsatzzeitpunkt der MaBnahmen. So umfassen manche Studien nur
eine kurzfristige Unterstitzung, bspw. in Form einer einmaligen Beratung, andere
Studien umfassen alle MalRnahmen eines Case-Management-Prozesses.

Im Vergleich zu den Ergebnissen bei der Zielgruppe der Erwachsenen wurden mehr
Studien identifiziert, die dltere Menschen mit komplexen medizinischen Bedarfen
berlicksichtigen. Bei den Qualifikationen der Lotsinnen und Lotsen bzw. Koordina-
torinnen und Koordinatoren handelte es sich liberwiegend um Pflegekrafte und
Sozialarbeiterinnen und -arbeiter. Ein weiterer wichtiger Unterschied ist der Ein-
satzzeitpunkt der Unterstitzung. Einige Studien initiieren einen recht friihen Erst-
kontakt, so dass teilweise auch praventive Aspekte einbezogen werden. Andere
Studien sind so ausgelegt, dass der Initialkontakt erst zu einem sehr spaten Zeit-
punkt, bspw. bei Krankenhauseinweisung nach einem Akutereignis, stattfindet.

Hinsichtlich der Effektivitat von CM insgesamt ergeben sich auch mit Blick auf die
Zielgruppe altere, chronisch kranke Patientinnen und Patienten keine eindeutigen
Erkenntnisse. Die positiven Ergebnisse hinsichtlich eines intensiv begleiteten Ent-
lass- und Uberleitungsmanagements bei Krankenhausaufenthalten von Seniorin-
nen und Senioren bestatigen die auch von den Patientenberaterinnen und -bera-
tern im Workshop getroffenen Hinweise auf die Bedeutung des
Schnittstellenmanagements (vgl. Kapitel 0).
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7.2 Ausgewdhlte Modellprojekte zum Einsatz von PL in Deutsch-
land

Im Rahmen der Internetrecherche nach Modellprojekten zum Einsatz von PL in
Deutschland wurden insgesamt 19 Projekte identifiziert, fiir die aussagekraftige
Informationen/Berichte/Evaluationen vorlagen, darunter allein sechs Projekte
zum Konzept des praventiven Hausbesuchs (PHB). Eine ausfiihrliche Darstellung
der Projektziele, -inhalte und -ergebnisse findet sich in Anhang 3.

Die folgende Tabelle 7 enthilt eine Ubersicht zu den nachfolgenden 13 Modellpro-
jekten mit Angaben zum Bundesland und den jeweiligen Zielgruppen.

AnschlieBend folgen, um einen ersten Einblick zu vermitteln, strukturierte Kurz-
Ubersichten zu 13 Modellprojekten mit jeweils folgenden Angaben:

+ Zielgruppe

¢ Inhalt und Ziele des Projektes

¢ Zugang zur Zielgruppe

¢ Qualifikation der Lotsinnen und Lotsen
+ Trager/Netzwerkpartner

¢ Finanzierung

+ Projektergebnisse

* \erstetigung

Tabelle 7: Ubersicht zu den strukturierten Kurzdarstellungen von Modellpro-
jekten mit PL in Deutschland

Projektname Bundesland Zielgruppe
Regionales Versorgungskon- Nordrhein-Westfalen Altere und multimorbide Patientin-
zept Geriatrie: Gesundheits- nen und Patienten

helfer (GH) in Lippe

Casaplus® bundesweit Versicherte von Krankenkassen ab
55 Jahren mit erhohten Risiko fiir
einen Krankenhausaufenthalt

Hausarztpraxis-basiertes CM Baden-Wirttemberg Chronisch kranke Patientinnen und
flir chronisch kranke Patien- Patienten ab dem 18. Lebensjahr
ten (PraCMan)

STROKE OWL - Sektorenliber-  Nordrhein-Westfalen Schlaganfall-Patientinnen und Pati-
greifende Versorgung kom- enten, Nachsorge nach Kranken-
plexer chronischer Erkran- hausaufenthalt

kungen: Schlaganfall-Losten

in Ostwestfalen-Lippe
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Projektname

Bundesland

Zielgruppe

Vom Heim nach Hause —
Nachbetreuung von Kurzzeit-
pflegegasten

Baden-Wirttemberg

Kurzzeitpflegegaste mit Klarungs-
bedarf bezgl. der weiteren, ambu-
lanten Versorgung

Demenz im Krankenhaus plus  Saarland Demenzkranke Patientinnen und

(Dem-i-K plus) Patienten nach Krankenhausauf-
enthalt

Patientenzentrierte Lichten- Berlin Geriatrische Patientinnen und Pati-

berger Altersmedizinische
Netzwerkarbeit (PLAN)

enten beim Ubergang vom Kran-
kenhaus in die ambulante Versor-

gung

Mein AOK-Gesundheits-
netz®- seelische Gesundheit

Berlin und Brandenburg

Versicherte, die aufgrund einer
chronischen psychischen Erkran-
kung eine Behandlung durch
eine/n spezialisierte/n Facharzt/-
arztin bendtigen

Prospektive randomisierte
Implementierung des Modell-
projekts Augsburg (PRIMA-
Studie)

Nordrhein-Westfalen
und Bayern

Friihgeborene und kranke neuge-
borene Kinder und deren Familien

Lotse im Gesundheitsnetz im
Altkreis Lingen (genial eG)

Niedersachsen

Berufstdtige Patientinnen und Pati-
enten

GemeindeschwesterfYs

Rheinland-Pfalz

Hochaltrige Menschen ohne Pfle-
gebedarf

Praventive Hausbesuche fir
altere Miunchnerinnen und
Miinchner

Bayern

Isoliert lebende oder von Armut
bedrohte Seniorinnen und Senio-
ren ab 75 (bzw. Migrantinnen und
Migranten ab 65 Jahren)

Lineburger Alterslotsen

Niedersachsen

Seniorinnen und Senioren ab 65
Jahren

Quelle: IGES
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Tabelle 8: Kurzibersicht der Projektinhalte von ,,Regionales Versorgungskon-
zept Geriatrie: Gesundheitshelfer (GH) in Lippe” (NRW)

Zielgruppe

Gesundheitshelfer Lippe

Altere und multimorbide Patientinnen und Patienten, in der eigenen
Hauslichkeit lebend

Inhalt und Ziele des
Projektes

Unterstitzung im Aufbau und der Implementierung eines sektoren-
Ubergreifenden CM, welches durch rechtzeitige Koordinierung und
Implementierung entsprechender MaRnahmen die Pflegebedirftig-
keit senken bzw. hinauszégern soll, so dass die Selbststandigkeit der
Patientinnen und Patienten lange erhalten bleibt und die Zahl der
Krankenhauseinweisungen reduziert wird; Durchfiihrung von Assess-
ments und Re-Assessments wahrend der Hausbesuche, um Ressour-
cen und Bedarfe zu ermitteln und Erstellung eines Hilfeplans, der mit
Haus- und Fachéarzten umgesetzt wird; GH sind standige Ansprechper-
sonen aller Akteure, Betroffenen und Angehorigen, tlbernehmen Or-
ganisation und Koordination des Versorgungsprozesses, informieren
und beraten zu Unterstiitzungs- und Versorgungsangeboten.

Zugang zur Zielgruppe

Die GH sind im Klinikum angesiedelt; der Kontakt zur Zielgruppe er-
folgt ausschlieBlich Giber den medizinischen Bereich, indem niederge-
lassene Hausarztdrzte bzw. die (Fach-)Arzte und Arzte aus der Akutkli-
nik die infrage kommenden Patientinnen und Patienten dem Case-
Management zufiihren und die GH anschliefend den Kontakt aufneh-
men und die Versorgungssituation im hauslichen Umfeld erfassen

Qualifikation der Lotsinnen
und Lotsen

Grundqualifikation: Pflegefachkriafte oder medizinische Fachange-
stellte (mit mehrjahriger Berufserfahrung); Zusatzqualifikation: Wei-
terbildung in Case-Management oder ein Studium in Gesundheitsma-
nagement; gute Kenntnisse der regionalen ambulanten und
stationdren Versorgungsstruktur; sozialrechtliche Kenntnisse; Fahig-
keit zur multidisziplindren und sektorentibergreifenden Zusammenar-
beit; Beratungs- und Problemldsungs- sowie ausgepragte Moderati-
ons- und Vermittlungskompetenz

Trager/Netzwerkpartner

GH arbeiten innerhalb des ,,Geriatrischen Netzwerkes” (Geriatrischer
Versorgungsbund), das aus dem Klinikum Lippe, dem Arztenetz Lippe
und der Gerontopsychiatrie (GPZ Lippe) besteht

Finanzierung

Das Modellprojekt (2010 bis 2013) wurde zu je 50 % aus Fordermitteln
des Landes Nordrhein-Westfalen sowie von den Projektpartnern fi-
nanziert.

Projektergebnisse

Die koordinativen Leistungen der GH stellten sich als zentral flr eine
erfolgreiche Versorgung heraus; sie unterstiitzen die Versorgung quer
zu den Strukturen (ambulant und stationar; iber Organisations- und
Professionsgrenzen) und Gber den gesamten Versorgungsverlauf hin-
weg; GH leisten keine Pflege- oder Wohnraumberatung, sondern kla-
ren auf, vermitteln bzw. tbernehmen die Koordination

Verstetigung

Ja: Griindung der ,RVL — Regionales Versorgungskonzept Lippe
GmbH", das Vertrage mit den Kostentragern abschlieRt.

Quelle: Assmann et al. 2013; Zusammenstellung IGES
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Tabelle 9: Kurzibersicht der Projektinhalte von ,,Casaplus®“ (bundesweit)
Casaplus®
Zielgruppe Versicherte einer Krankenkasse ab dem 55. Lebensjahr mit hohem

Risiko eines Krankenhausaufenthaltes

Inhalt und Ziele des
Projektes

Ein Prdventionsprogramm, das als Fallmanagement konzipiert
wurde und seit April 2007 von verschiedenen gesetzlichen Kranken-
kassen als kostenfreie Zusatzleistung angeboten wird; es erfillt
gleichzeitig den Anspruch auf ein Versorgungsmanagement beim
Ubergang in verschiedene Versorgungsbereiche; es wurde aus lang-
jahriger Erfahrung mit telefongestiitzten Versorgungsprogrammen
entwickelt und mit Erkenntnissen aus den PHB bei Senioren kombi-
niert; zum Programm gehoren ein speziell entwickeltes Pradiktions-
modell, das prospektiv und zielgenau Patientinnen und Patienten
anhand von Routinedaten identifiziert und die Wahrscheinlichkeit
fir eine zukiinftige Krankenhauseinweisung berechnet, ein/e Fall-
manager/Fallmanagerin, eine Risknurse sowie eine Software, die
alle Daten in einer elektronischen Akte zusammenfiihrt und Inter-
ventionsmoglichkeiten vorschlagt. Das CM umfasst telefonische Be-
ratung zur Steigerung der Selbstmanagementkompetenz sowie pra-
ventive Hausbesuche durch erfahrene Fallmanager bei
sturzgefahrdeten und mangelerndhrten Teilnehmern.

Zugang zur Zielgruppe

Nach dem Screening werden infrage kommende Versicherte im Na-
men der Krankenkasse angeschrieben; nach Einverstdandniserkla-
rung erfolgt umfassendes telefonisches Eingangsassessment, auf
dessen Grundlage entschieden wird, ob ein Hausbesuch durch eine
Risknurse vorgenommen wird; nach vier Wochen erfolgt telefoni-
sche Schulung hinsichtlich gesundheitlicher Risiken und deren Ver-
meidung; regelmaRige Kontakte erfolgen alle zwei Monate; das Fall-
manager-Team ist rund um die Uhr telefonisch erreichbar.

Qualifikation der Lotsinnen
und Lotsen

Grundqualifikation der Fallmanager: medizinisches Fachpersonal
(Gesundheits- und Krankenpflege); Zusatzqualifikation: jahrelange
Erfahrung im Umgang mit Patientinnen und Patienten, Fortbildung
und standiger Dialog, Weiterbildung in Sturzprophylaxe

Trager/Netzwerkpartner

MedicalContact AG in Verbindung mit der teilnehmenden Kranken-
kasse; der bundesweit agierende Pflegedienst des DRK; der DBfK als
weiterer Kooperationspartner, der mit seinen Mitgliedsunterneh-
men weitere Regionen abdeckt; IGES (Evaluation)

Finanzierung

Durch die jeweils teilnehmenden Krankenkassen

Projektergebnisse

Die Evaluationsergebnisse von Casaplus® belegten die Wirksamkeit
des geriatrischen Fallmanagements mit Blick auf die durchschnittli-
che Zahl der Krankenhausfalle und die damit verbundenen Kranken-
hausausgaben. Bei den Patienten bestand eine hohe Zufriedenheit
mit dem Programm - sie fihlen sich zu Hause sicherer, nehmen re-
gelmaRiger ihre Medikamente, konnen gezielter mit dem/der
Arzt/Arztin kommunizieren, Hilfsmittel besser anwenden.

Verstetigung

Ja: Teilnahme weiterer Krankenkassen jederzeit moglich

Quelle: Medical Contact AG 2008 und Hildebrandt et al. 2011; Zusammenstellung IGES
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Tabelle 10: Kurzibersicht der Projektinhalte von ,Hausarztpraxis-basiertes
Case-Management fir chronisch kranke Patienten (PraCMan)”
(Baden-Wirttemberg)

Zielgruppe

PraCMan

Chronisch kranke Patientinnen und Patienten ab dem 18. Lebens-
jahr; Diabetes mellitus Typ 2 und/oder COPD und/oder Herzinsuffi-
zienz; mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir einen Krankenhausaufent-
halt (Vorhersagemodell); Ausschlusskriterien: mittelschwere bis
schwere Demenz, bosartige Neubildungen unter Chemo- oder Radi-
otherapie, Pflegestufe 3

Inhalt und Ziele des
Projektes

Hausarztpraxis-basiertes CM wird durch das CM-Team (Hausarzt/-
arztin und MFA) umgesetzt: Casefinding (Pradiktionsmodell der AOK
BW), Durchfiihrung eines Assessments durch MFA, gemeinsames
Planen von Zielen und MaRnahmen mit der/dem Patientin/Patien-
ten, Unterstiitzung bei Interventionen durch Patiententagebuch,
Monitoring (unterstiitzt durch prozessunterstitzende PraCMan-
Software); durch PraCMan soll die Lebensqualitat multimorbider
Patientinnen und Patienten verbessert und Krankenhauseinweisun-
gen vermieden werden

Zugang zur Zielgruppe

Zugang der Hausarztpraxen zu PraCMan erfolgt iber Teilnahme am
HZV-Vertrag mit der AOK BW mit Nutzung der PraCMan-Software,
die von der AOK genutzt wird, um ein Vorscreening infrage kom-
mender Patientinnen und Patienten vornehmen zu kénnen — nach-
folgend wird ein Informationsbrief an die Hauséarztinnen und -arzte
geschickt, die final entscheiden, ob die/der Patientin/Patient an
dem Programm teilnimmt; die Aufklarung und Einwilligung der Pa-
tientinnen und Patienten erfolgt Gber ein personliches Gesprach mit
dem/der Arztin

Qualifikation der Lotsinnen
und Lotsen

Grundqualifikation: MFA als VERAH; Zusatzqualifikation: Teilnahme
an PraCMan-Einsteigerschulung (zusammen mit Hausarzt/-arztin)

Trager/Netzwerkpartner

AOK Baden-Wiirttemberg und Hausarztpraxen mit PraCMan-Be-
rechtigung

Finanzierung

Interventionsstudie: Forderung durch AOK BV und AOK BW;
AnschlieBend: Im Rahmen des HZV-Vollversorgungsvertrags Ab-
rechnungsziffer in HZV-Vertragssoftware mit 80 €/Patientin und Pa-
tient und Quartal; Leistung kann nur fur Patientinnen und Patienten
abgerechnet werden, die die AOK vorgeschlagen und lbermittelt
hat

Projektergebnisse

2-jahrige Interventionsstudie (Cluster-randomisiert, kontrolliert)
mit 115 Hausarztpraxen und 2.076 Patientinnen und Patienten
ergab, dass sich die Lebensqualitat (SF 12) und der Gesundheitssta-
tus (EQ5D) der Teilnehmer signifikant verbesserte; KH-Aufenthalte
wurden reduziert (z. B. COPD-bedingte KH-Aufenthalte)

Verstetigung

Ja: Bereits in den HZV-Vollversorgungsvertrag (AOK und HAVG) in
BW {ibernommen; weitere Regionen und Kostentrager sollen zu-
kiinftig erreicht werden; Evaluation der Implementierungsphase
steht noch aus
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Quelle: Freund et al. 2016 und Szecsenyi 2016, Zusammenstellung IGES

Tabelle 11: Kurzibersicht der Projektinhalte von ,,STROKE OWL - Sektoren-
Ubergreifend organisierte Versorgung komplexer chronischer Er-
krankungen: Schlaganfall-Losten in Ostwestfalen-Lippe” (NRW)

Zielgruppe

Schlaganfall-Lotsen

Schlaganfall-Patientinnen und -Patienten nach Krankenhausauf-
enthalt

Inhalt und Ziele des
Projektes

Schlaganfall-Lotsinnen und -Lotsen begleiten Patientinnen und
Patienten und Angehdrige wahrend des gesamten Behandlungs-
prozesses bis in die Rehabilitationsphase im hauslichen Umfeld;
Ziel ist eine Verringerung der Rate wiederholter Schlaganfille in-
nerhalb eines Jahres und die Verbesserung der Lebensqualitat
der Betroffenen durch eine sektorenibergreifende Versorgung;
mit diesem Modellprojekt mochte die Stiftung Deutsche Schlag-
anfall-Hilfe nachweisen, dass eine intensive Schlaganfall-Nach-
sorge die Lebensqualitdt der Betroffenen erhoht (schlaganfall-
hilfe.de).

Zugang zur Zielgruppe

Niedrigschwelliges Angebot direkt in der Klinik als persénliche
Beratung

Qualifikation der Lotsinnen
und Lotsen

Grundqualifikation: Gesundheitsberuf (z. B. Pflegerin und Pfle-
ger, Therapeutin und Therapeut); Zusatzqualifikation in Case-
Management

Trager/Netzwerkpartner

Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe; einzelne Krankenkassen
und beteiligte Kliniken; Universitat Bielefeld (Evaluation)

Finanzierung

7 Mio. Euro durch Innovationsfonds der Bundesregierung fir die
Projektdauer von drei Jahren (2017 bis 2020)

Projektergebnisse

In Ostwestfalen-Lippe zeigte das erste Schlaganfall-Lotsen-Pro-
jekt bereits Erfolge (hohe Zufriedenheit der betroffenen Perso-
nen mit dem Angebot), so dass aktuell das Anschlussprojekt
STROKE OWL durchgefiihrt und wissenschaftlich evaluiert wird,
damit das Angebot in die Regelversorgung (ibergehen kann; im
Erfolgsfall (erwartet werden u. a. bessere Rehabilitationsergeb-
nisse, geringere Pflegebedarfe, weniger wiederholte Schlagan-
falle) kann das Modell auf andere (chronische) Krankheitsbilder
angepasst und lbertragen werden.

Verstetigung

Ist geplant. Es gibt darliber hinaus bereits Schlaganfall-Lotsinnen
und -Lotsen in anderen Region und Stddten (z. B. Dresden,
Chemnitz, Berlin, Ravensburg am Bodensee).

Quelle: Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe 2016 und Gemeinsamer Bundesausschuss
— Innovationsausschuss (o. J.), Zusammenstellung IGES




IGES 50

Tabelle 12: Kurzibersicht der Projektinhalte von ,VYom Heim nach Hause —
Nachbetreuung von Kurzzeitpflegegasten” (Baden-Wirttemberg)

Vom Heim nach Hause

Zielgruppe Kurzzeitpflegegaste, deren Allgemeinzustand sich krankheitsbe-
dingt so verandert hat, dass sie nur mithilfe ambulanter Dienstleis-
tungen und Beratungsangeboten nach Hause zurtickkehren kon-
nen; Ausschluss: Kurzzeitpflegegaste, flir die eine hausliche
Versorgungsstruktur besteht und die aufgrund Verhinderung der
Pflegeperson in eine KZP-Einrichtung musste und/oder fir die
feststehen, dass sie nicht wieder nach Hause zurtickkehren und
auf einen Dauerpflegeplatz warten

Inhalt und Ziele des Professionelle und umfassende Unterstltzung durch personliche

Projektes Beratung von Kurzzeitpflegegasten bei ihrem Wunsch nach ihrem
Aufenthalt nach Hause zuriickzukehren und so lange wie moglich
selbstbestimmt zu leben; Versorgungsabbriiche sollen verhindert,
vollstationdre Pflege vermieden und Ergebnisqualitat der in der
KZP-Einrichtung erbrachten Leistung verbessert und gesichert
werden

Zugang zur Zielgruppe Niedrigschwelliges Beratungsangebot fiir diejenigen Kurzzeitpfle-
gegaste in einer der finf Einrichtungen der Altenhilfe; es wird zum
Teil auf die Patientinnen und Patienten zugegangen, um auf das
Angebot aufmerksam zu machen, zudem wurde das Projekt durch
regionale Zeitungsartikel und einen Flyer/Aushang in den Einrich-
tungen publik gemacht

Qualifikation der Lotsinnen Eine Lotsin mit Doppelqualifikation: Sozialarbeiterin und Pflege-
und Lotsen fachperson (0,75 Stelle)

Trager/Netzwerkpartner Altenhilfe der Evang. Stadtmission Heidelberg gGmbH mit flinf sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen; Zusammenarbeit mit Pflegestiitz-
punkten der Stadt Heidelberg und des Rhein-Neckar-Kreises

Finanzierung Unterstlitzt aus Mitteln des Landes Baden-Wiirttemberg durch
das Ministerium flir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und
Senioren Baden-Wirttemberg

Projektergebnisse Das Projekt wurde vom Institut flir Gerontologie der Universitat
Heidelberg wissenschaftlich begleitet: Bei 60 % der Projektteilneh-
mer war mit unterschiedlichen Hilfestellungen eine erfolgreiche
Rickkehr in  die hausliche  Wohnsituation  moglich.
Laufzeit April 2013 bis Marz 2015

Verstetigung Nein, bzw. unklar

Quelle: Bar et al. 2015, Zusammenstellung IGES
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Tabelle 13: Kurzibersicht der Projektinhalte von ,,Demenz im Krankenhaus
plus (Dem-i-K plus)” in Saarlouis (Saarland)

Dem-i-K plus
Zielgruppe Demenzkranke Patienten
Inhalt und Ziele des Das Projekt (von 2013 bis 2015) kniipfte an das Modellprojekt
Projektes Dem-i-K (von 2010 bis 2014) an und sollte zur Verbesserung der

sektorenibergreifenden Versorgung von demenzkranken Pati-
entinnen und Patienten nach ihrem Krankenhausaufenthalt
beitragen sowie Schnittstellenprobleme reduzieren; eingerich-
tete Konsiliar- und Liaisondienste, die mit Facharztinnen und -
arzte fur Geriatrie, Psychiatrie und Neurologie sowie einer Al-
tenpflegefachkraft fiir Psychiatrie ausgestattet waren, boten
neu identifizierten Demenz-Patientinnen und -Patienten eine
zusatzliche modellhafte Beratungsleistung, z. B. in Form einer
interdisziplindren Angehorigenvisite wahrend des Kranken-
hausaufenthaltes, einer strukturierten Entlassungsplanung und
einer weiterfiihrenden multiprofessionellen Beratung in der ei-
genen Hauslichkeit an; Im Zentrum des Konzeptes standen der
Aufbau von demenzbezogenem Hintergrundwissen bei Fach-
arztinnen und -arzte, Fallbegleitung und facharztliche Mitbe-
treuung

Zugang zur Zielgruppe Niedrigschwelliges Angebot direkt in der Klinik nach Diagnose
Demenz

Qualifikation der Lotsinnen Facharztinnen und -arzten und Altenpflegefachkaften (siehe
und Lotsen oben)

Trager/Netzwerkpartner Arbeitsgemeinschaft katholischer Krankenhauser Saarland, St.
Nikolaus Hospital Wallerfangen, Demenzverein Saarlouis

Finanzierung Die wissenschaftliche Begleitung wurde mit 33.000 Euro durch
das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Familien und Frauen
des Saarlandes und mit 75.000 Euro durch den Landkreis Saar-
louis unterstitzt; der Aufwand zur Durchfiihrungen des Projek-
tes wurde von den Tragern selbst aufgebracht.

Projektergebnisse Das Projekt wurde wissenschaftlich durch das iso-Institut be-
gleitet, welches aufzeigte, dass eine hohe Zufriedenheit der
Angehorigen mit der Unterstiitzung festgestellt werden
konnte, eine Stabilisierung der Pflegehaushalte durch sekto-
rentbergreifende Hilfen stattfand und dass die Anzahl an Ein-
weisungen in psychiatrische Kliniken reduziert werden konnte.

Verstetigung Hinsichtlich einer Verstetigung bedarf es noch der Verhandlung
versorgungsstruktureller Aspekte (z. B. Abrechnung sektoren-
libergreifender Leistungen)

Quelle: Kirchen-Peters & Ischebeck 2016, Zusammenstellung IGES
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Tabelle 14: Kurzibersicht der Projektinhalte von ,Patientenzentrierte Lichten-
berger Altersmedizinische Netzwerkarbeit (PLAN)“ (Berlin)
PLAN
Zielgruppe Multimorbide chronisch-kranke Patientinnen und Patienten ho-

heren Alters, wohnhaft in den Berliner Bezirken Lichtenberg oder
Marzahn-Hellersdorf, die nach Behandlung eines Schlaganfalls, ei-
ner Oberschenkelhalsfraktur, einer Herzmuskelschwache, einer
Krebserkrankung oder Durchblutungsstérung aus der Geriatrie
entlassen werden.

Inhalt und Ziele des
Projektes

Fir jede/n Patientin/Patienten wird vom therapeutischen Team
der Geriatrie ein individuelles Gesundheitsmanagement entwi-
ckelt, das beinhaltet: Begleitung der Patientinnen und Patienten
aus der Geriatrie im Rahmen der Krankenhausentlassung, Unter-
stlitzung der Patientinnen und Patienten und deren Angehdrigen,
Uberwachung des Behandlungserfolges der Klinik und der ange-
strebten Therapieziele, Vermeidung und/oder Verzégerung nicht
erwlnschter Umziige ins Pflegeheim, Verlangsamung des soge-
nannten Drehtlireffektes, Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren durch Vernetzungsarbeit; dariiber hinaus wird ein Uberlei-
tungsbogen an alle beteiligten Partner der ambulanten
Weiterversorgung weitergeleitet und der/die Stationsarzt/-arztin
setzt sich mit dem/der Hausarzt/-arztin in Verbindung; zusatzlich
bietet das Klinikum Arzte eine persdnliche Ubergabe ,,am Bett” an
und die zustandige Pflegekraft der Klinik kontaktiert das Pfle-
geteam fiir die hausliche Versorgung oder im Heim; alle Umset-
zungen der Empfehlungen des therapeutischen Teams werden
durch eine/n Projektmitarbeiterin/Projektmitarbeiter begleitet

Zugang zur Zielgruppe

Niedrigschwelliges Beratungsangebot im Rahmen der Kranken-
hausentlassung

Qualifikation der Lotsinnen
und Lotsen

u. a. als Sozialarbeiterin und -arbeiter

Trager/Netzwerkpartner

PLAN ist ein Gemeinschaftsprojekt des Pflegestiitzpunktes Lich-
tenberg und der Volkssolidaritat LV Berlin mit dem Sana Klinikum
Lichtenberg; weitere Netzwerkpartner: GeriNet Lichtenberg, geri-
atrisch-gerontopsychiatrischer Verbund Lichtenberg (GGV), de-
menzfreundliche Kommune Lichtenberg

Finanzierung

AusschlieBlich geférdert aus Mitteln der Paritat; insgesamt stellte
die Stiftung Paritdt 130.000 Euro fir den gesamten Projektzeit-
raum (08/2009 bis 12/2011) zur Verfiigung

Projektergebnisse

Erste Resultate lassen den Schluss zu, dass in einigen Fallen Wie-
dereinweisungen in die Klinik und Heimeinzlige vermieden wer-
den konnen (politik-bei-uns.de; Arbeitsgruppe Alter und Gesund-
heit 2011)

Verstetigung

Nein: aufgrund fehlender Weiterfinanzierung der zusatzlichen
Personalstelle nach Projektende

Quelle: Papadopoulos & Vahrenhorst 2011, Zusammenstellung IGES
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Tabelle 15: Kurzibersicht der Inhalte des Versorgungsmodells ,Mein AOK-

Gesundheitsnetz®- seelische Gesundheit” (Berlin und Branden-
burg)

AOK-Gesundheitsnetz® — seelische Gesundheit

Zielgruppe Psychisch Erkrankte, die zugleich an somatischen Erkran-
kungen leiden und eine Behandlung durch eine/n spezia-
lisierte/n Facharzt/-arztin benétigen

Inhalt und Ziele des Ziel ist ganzheitliche Behandlung psychisch Kranker; Die

Projektes ambulante Komplexbehandlung und die kontinuierliche
Begleitung sollen Krankenhausaufenthalte, Rickfalle und
Chronifizierung bei bestehenden seelischen Erkrankun-
gen vermeiden. Psychiaterinnen und Psychiater Uber-
nehmen Funktion von Lotsinnen und Lotsen und legen
Augenmerk auf psychische sowie kdrperliche Symptome;
der/die Facharzt/-arztin kann bei seiner/ihrer Arbeit auf
ein Arztnetz zurtickgreifen, in dem teilnehmende Praxen,
MVZ, Therapeutinnen und Therapeuten, weitere Fach-
arztinnen und -arzten, Pflegedienste, psychosoziale Tra-
ger und fachpsychiatrische Pflegekrafte beteiligte sind;
zusatzlich zur arztlich-psychiatrischen Behandlung er-
folgt bei Bedarf eine bezugstherapeutische Begleitung
seitens einer/eines Soziotherapeutin/therapeuten oder
einer psychiatrischen Fachpflegekraft; weitere MaRnah-
men wie Psycho- oder Ergotherapie unterstiitzen die Be-
handlung

Zugang zur Zielgruppe Behandelnde/r Psychiaterin/Psychiater veranlasst die
Komplexbehandlung in einer Praxis oder einem MVZ

Qualifikation der Lotsinnen Nervenarzt/-arztin/Psychiaterin/Psychiater und ggf. zu-
und Lotsen satzlich Soziotherapeutinnen und -therapeuten

Trager/Netzwerkpartner IV-Vertrag zwischen AOK Nordost und PIBB GmbH — Psy-
chiatrie Initiative Berlin Brandenburg (pi-bb.de)

Finanzierung Arztinnen und Arzten arbeiten nach gingigen Vergi-
tungsstrukturen und zusatzliche Honorierung fir die
Funktion als Lotsin und Lotse erfolgt je nach wirtschaftli-
chem Erfolg

Projektergebnisse Es liegen erst vorlaufige Ergebnisse vor. Sie deuten darauf
hin, dass fiir bestimmte Diagnosen (z. B. Demenz, Schizo-
phrenie) die Kosten der stationdren Versorgung verringert
werden kénnen, allerdings nicht in beiden Bundeslandern
(bei Schizophrenie nur in Berlin). Dem stehen Mehrkosten
flir hausliche Krankenpflege und Soziotherapie gegeniber.
Mit Blick auf notwendige Weiterentwicklungen der Versor-
gung insgesamt wird das Modell als ,,notwendige Hinfiih-
rung zu einem zwischen Zielgruppen und tatsachlichen Be-
handlungserfordernissen differenzierenden System
gesehen.”
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AOK-Gesundheitsnetz® - seelische Gesundheit

Verstetigung Das IV-Modell wird seit 2011 realisiert
(mein-aok-gesundheitsnetz.de)

Quelle: Monter 2017, Zusammenstellung IGES
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Tabelle 16: Kurzibersicht der Projektinhalte von ,Prospektive randomisierte
Implementierung des Modellprojekts Augsburg (PRIMA-Studie)”

PRIMA-Studie

Zielgruppe Friihgeborene und kranke neugeborene Kinder und deren Fami-
lien nach Krankenhausaufenthalt

Inhalt und Ziele des Ziel war es zu untersuchen, ob Patientenfamilien mit standardi-
Projektes sierter und individualisierter familienorientierter Nachsorge im
Vergleich zu denen, die nur Therapieempfehlungen erhalten, ef-
fektiver und effizienter versorgt werden.

Nachsorge als CM: Speziell ausgebildete PL begleiteten die Eltern
wiahrend des Klinikaufenthalts und beim Ubergang von der Klinik
in die hausliche Betreuung bis zu 6 Monate nach Entlassung; Ver-
mittlung von Hilfen zur Interaktionsforderung noch in der Klinik.
Unterstitzung bei der ErschlieBung hilfreicher Ressourcen und
Vernetzung zu weiteren Einrichtungen nach der Entlassung

Zugang zur Zielgruppe Rekrutierung der Interventions- und Kontrollgruppen in Univer-
sitatsklinik Bonn und Zentralklinik Augsburg

Qualifikation der Lotsinnen  Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und -pfleger, Sozi-

und Lotsen alpadagoginnen und -padagogen und Psychologinnen und Psy-
cholgen
Trager/Netzwerkpartner Beta Institut gGmbH, Zentrum fiir Kinderheilkunde Universitat

Bonn, Zentralklinikum Augsburg, Bunter Kreis e. V.

Finanzierung Stiftung Wohlfahrtspflege NRW, Kohler Stiftung, betapharm Stif-
tung
Projektergebnisse Indikatoren waren die Verbesserung der Mutter-Kind-Interak-

tion und die Reduktion der Belastungen der Miitter, es wurden
u. a. Videointeraktionsbeobachtungen vorgenommen; es zeig-
ten sich signifikant bessere Scores fir die emotionale Regulation
der Kinder, die mitterliche Sensibilitdt und die Mutter-Kind-In-
teraktion in der Interventionsgruppe (IG); in der Kontrollgruppe
war die Stressbelastung hoher; innerhalb von 6 Monaten nach
Entlassung wurden Kinder der |G seltener stationdr oder ambu-
lant in der Klinik behandelt (nicht signifikant); CM flhrte in der
IG zu einem verbesserten Gesundheitsverhalten (weniger Arzt-
besuche und KH-Aufenthalte); eine Vorlduferstudie von Wiede-
mann 2005 konnte bereits zeigen, dass sich die Kosten infolge
der Verkirzung der Verweildauer als auch die Kosten fiir ambu-
lante Leistungen durch Nachsorge senken lassen.

Verstetigung Das Nachsorgemodell Bunter Kreis Augsburg wird mittlerweile in
88 Nachsorge-Einrichtungen bundesweit umgesetzt. Die Finan-
zierung erfolgt u. a. Uber Leistungen der GKV nach
§ 43 Abs. 2 SGB V

Quelle: Porz 2008, Zusammenstellung IGES
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Tabelle 17: Kurzibersicht der Projektinhalte von ,Lotse im Gesundheitsnetz
im Altkreis Lingen (genial eG)“ (Niedersachsen)

Zielgruppe

genial-Lotse Lingen

Patientinnen und Patienten des Arztenetzes GENIAL (im er-
werbsfahigen Alter, mit belastenden Lebensumstanden etc.)

Inhalt und Ziele des
Projektes

Das Arztenetzwerk GENIAL eG stellt allen Patientinnen und
Patienten, die bei gesundheitlichen und ggf. weiteren Prob-
lemen Unterstiitzung wiinschen, eine/n PL zur Verfiugung,
der/die bei der Starkung ihrer Eigenmotivation und Selbstor-
ganisation unterstitzt und so den Genesungsprozess der Pa-
tientinnen und Patienten beschleunigen soll; der genial-
Lotse bietet eine individuelle Beratung an, Gbernimmt die
Koordination therapeutischer Abldufe und erfasst Ressour-
cen sowie Hemmnisse; Krankenkassen und Arbeitgeber sol-
len so durch Reduktion der Fehlzeiten entlastet werden; mit-
hilfe eines Steuergremiums wird die Arbeit der Lotsinnen
und Lotsen begleitet und reflektiert.

Zugang zur Zielgruppe

Der Lotse wahlt nach festgelegten Auswahlkriterien die
Patientinnen und Patienten aus und nach deren Einverstand-
nis wird der Kontakt hergestellt; die Lotsinnen und Lotsen
kénnen aber auch direkt von den Patientinnen und Patien-
ten Gber die Internetseite (genial-lingen.com) des Arztenetz-
werkes kontaktiert werden.

Qualifikation der Lotsinnen
und Lotsen

Abgeschlossene Berufsausbildung in einem Gesundheitsbe-
ruf und mindestens fiinf Jahre Berufserfahrung im ambulan-
ten Sektor

Trager/Netzwerkpartner

Geschaftsstelle und Mitglieder der genial eG; Landkreis Ems-
land und die Krankenkassen

Finanzierung

Das Land Niedersachen, gesetzliche Krankenkassen und die
Kassendrztliche Vereinigung férdern das Projekt mit 100.000
Euro

Projektergebnisse

Noch nicht vorhanden

Verstetigung

Das Projekt lauft momentan noch — es ist eine Gesamtdauer
von zwei Jahren angegeben (2016 bis 2018)

Quelle: Projektgruppe Genial eG (0. J.), Zusammenstellung IGES




IGES

57

Tabelle 18: Kurzibersicht der Projektinhalte von , Gemeindeschwester

PLUS

(Rheinland-Pfalz)“

Zielgruppe

Gemeindeschwester?'Ys

Hochaltrige Menschen ohne Pflegebedarf nach SGB XI; selbststandig
in der eigenen Hauslichkeit lebend

Inhalt und Ziele des
Projektes

Individuelle Unterstlitzung und Beratung sowie Starkung der Selbst-
bestimmung und Forderung der gesellschaftlichen Teilhabe; Friih-
zeitiges Erkennen von Risiken mit dem Ziel, einen langeren Verbleib
in der eigenen Hauslichkeit zu ermoglichen; fir die Ermittlung des
Bedarfs nutzt die Gemeindeschwester™ s einen speziell fir den PHB
entwickelten Gesprachsleitfaden des DIP auf Basis des ,Standar-
dized assessment for elderly people (STEP)“; Kooperation mit Pfle-
geberaterinnen und -berater der Pflegestlitzpunkte und den Bera-
tungs- und Koordinationsstellen (BeKo); die GemeindeschwesterPVs
kann durch ihre Zusammenarbeit mit kommunalen Pflegestruktur-
planern Hinweise (iber Starken und Schwachen sozialer Netzwerke
sowie zum Bedarf von Unterstiitzung und Begleitung von zivilgesell-
schaftlichem Engagement geben

Zugang zur Zielgruppe

Niedrigschwelliges Angebot; die Gemeindeschwester®Ys arbeitet
aufsuchend und bietet zusatzlich regelmaRige Sprechstunden in be-
kannten Anlaufpunkten innerhalb der Kommune an; fiir das Projekt
wurde eine intensive Offentlichkeitsarbeit in den Kommunen betrie-
ben (u. a. Artikel in Printmedien, Vorstellung des Projektes bei rele-
vanten Akteuren vor Ort)

Qualifikation der Lotsinnen
und Lotsen

Grundqualifikation: Pflegefachperson; Zusatzqualifikation: ambu-
lante und stationdre Berufserfahrung, spezielle Schulung in vier
Kompetenzbereichen, die in sechs Monaten nach Beginn des Projek-
tes durchgefiihrt wurde (I: Rahmenbedingungen des Projektes, Il
Care-Management, lll: Case-Management, IV: Reflektion des eige-
nen Handelns als Fachkraft in dem Projekt)

Trager/Netzwerkpartner

Beauftragte Tradger arbeiten mit értlichen Pflegestitzpunkten, regi-
onalen Pflegekonferenzen und anderen Stellen zusammen; Netz-
werkpartner in sieben Modellregionen

Finanzierung

Das Modell (Juli 2015 bis Ende 2018) wird zu 100 % durch die Lan-
desregierung Rheinland-Pfalz geférdert, welche 12 Personalstellen
finanziert.

Projektergebnisse

Stand 2016: Die Gemeindeschwestern machen vorhandene Struktu-
ren und Netzwerke bei der Zielgruppe bekannt, sodass die Nutzung
regionaler Angebote (Biirgerauto, Ausflige, Vortrdge, Nachbar-
schaftshilfe) gesteigert werden konnte; auf Basis von Anregungen der
Senioren initiieren sie die Etablierung neuer Angebote; im Ergebnis
der Hausbesuche wird ein GroRteil der Falle an die Pflegeberatung
Ubergeleitet

Verstetigung

Noch ungewiss — abhangig von den finalen Projektergebnissen

Quelle: Weidner et al. 2016, Zusammenstellung IGES
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Tabelle 19: Kurzibersicht der Projektinhalte von ,,Préventive Hausbesuche fiir
dltere Minchnerinnen und Miinchner” (Bayern)
Projekt PHB Miinchen
Zielgruppe Minchnerinnen und Miinchner ab 75 Jahren oder Migrantinnen und

Migranten ab 65 Jahren; isoliert Lebende oder von Altersarmut Be-
drohte

Inhalt und Ziele des
Projektes

Proaktive Hausbesuche, um Menschen zu helfen, die noch nicht im
Hilfesystem angekommen sind; Unterstiitzungsbedarfe aufdecken, In-
formationen zu Beratungs- und Unterstlitzungsangeboten und pass-
genaue Hilfen vermitteln ; kontinuierliche Begleitung auf Basis eines
sozialpadagogischen, lebensweltlichen, ganzheitlichen und alltagsun-
terstitzenden Ansatzes

Zugang zur Zielgruppe

Niedrigschwelliges Angebot; die Beschaftigten waren aufsuchend ta-
tig; Uber das Angebot wurde lber Info-Post informiert und systemati-
sche Offentlichkeitsarbeit betrieben (u.a. Flyer, Medien, Plakate);
spezifische Zielgruppen wurden Uber nachbarschaftliche Gesprache
und Empfehlungen erreicht

Qualifikation der Lotsinnen
und Lotsen

Sozialpadagogische Grundqualifikation plus Zusatzqualifikationen: ge-
rontologische Kenntnisse (von Vorteil), Berufserfahrung im Altenpfle-
gesystem, Beratung und Gesprachsfiihrung, ressourcenorientierter
Blick, Erfahrung in Netzwerkarbeit bzw. gute Kenntnisse des aktuellen
Unterstitzungsnetzwerkes, kontinuierliches Gewinnen von Koopera-
tionspartnern im nachbarschaftlichen Umfeld, breit angelegtes Fach-
wissen, interkulturelle Kompetenz

Trager/Netzwerkpartner
und ihre Schwerpunkte

Alten-Service-Zentren (ASZ) Firstenried: soziale Isolation und Aus-
grenzung; GEWOFAG: Wohnen; Sozialbilrgerhaus (SBH) Mitte: Alters-
armut; Verein Stadtteilarbeit e.V.: Migration

Finanzierung

Die Finanzierung des Modellprojektes (2010 bis 2013) wurde durch die
Kommunen mit einer Férdersumme von 570.000 Euro gewahrleistet;
die ASZ, die die PHB in ihr Regelangebot etablierten, werden mischfi-
nanziert durch Kommunen, Wohlfahrtsverbande, Stiftungen

Projektergebnisse

Im Modellzeitraum nutzten 602 Personen den praventiven Hausbe-
such; rund 70 % der Nutzerinnen und Nutzer erhielten bereits medizi-
nisch-pflegerische Hilfen und hatten konkrete Anliegen - ca. 30 % nah-
men das Angebot , praventiv” in Anspruch (rein informativ), ein Drittel
der Besuchten konnten durch die Lotsen umfassend und abschliefend
beraten werden; die Mehrheit dagegen war auf weitere Hilfen Giber
den PHB hinaus angewiesen, die von den Fachkraften vermittelt/ein-
geleitet werden konnten; die Kosten pro PHB werden auf unter 300 €
geschatzt; Die Lotsinnen und Lotsen haben die regionale Vernetzung
von Kooperationspartner deutlich vorangetrieben (,,Daueraufgabe”)

Verstetigung

Ja: Es erfolgte eine Etablierung der Praventiven Hausbesuche als Re-
gelangebot im Rahmen der ASZ (ASZ-Plus); es gibt in Miinchen 32 Zen-
tren, die von unterschiedlichen Anbietern gefiihrt werden; das Ange-
bot ist auf die Lebenslage Alter ausgerichtet (ohne Altersgrenze)

Quelle: Dill & Gmir 2014 und Freie Hansestadt Hamburg 2016, Zusammenstellung IGES
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Tabelle 20: Kurzibersicht der Projektinhalte von ,Lineburger Alterslotsen”
(Niedersachsen)

Liineburger Alterslotsen

Zielgruppe Altere Menschen/Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren
Inhalt und Ziele des Das Modellprojekt lauft von Mai 2016 bis voraussichtlich
Projektes Ende April 2018; ein/e sogenannte/r Alterslotsin/-lotse be-

sucht die Seniorinnen und Senioren zuhause und erstellt mit
ihnen einen Hilfeplan, um einen moglichst langfristigen Ver-
bleib in der eigenen Hauslichkeit gewahrleisten zu kdnnen;
dabei stimmen die Lotsinnen und Lotsen alle Vorsorge- und
UnterstutzungsmaRnahmen mit dem/der zustdndigen Haus-
arzt/-arztin ab und beziehen relevante Akteure (z. B. Pflege-
dienste, Pflegeeinrichtungen) in den Hilfeplan mit ein;
die/der Alterslotsin/-lotse bleibt im regelmaRigen Kontakt
mit den Seniorinnen und Senioren und prift, ob geplante
MaRnahmen umgesetzt wurden und ob sich Anderungen er-
geben haben

Zugang zur Zielgruppe Niedrigschwelliges Beratungs- und Hilfsangebot, das liber
den/die Hausarzt/-arztin vermittelt wird; Moglichkeit der Se-
niorinnen und Senioren bei Interesse selbst den/die Haus-
arzt/-arztin anzusprechen bzw. Hausarzt/-arztin spricht Pati-
entinnen und Patienten auf das Projekt an; Hausarzt/-arztin
libermittelt Teilnahmeerklarung an Alterslotsinnen und -lot-
sen und diese nehmen dann Kontakt zu Patientinnen und Pa-
tienten auf

Qualifikation der Lotsinnen Zwei Pflegefachkrdfte und eine medizinische Fachange-
und Lotsen stellte, die speziell geschult werden und liber langjahrige Be-
rufserfahrung verfiigen

Trager/Netzwerkpartner Kooperationsprojekt zwischen dem Landkreis Lineburg,
dem Klinikum Liineburg und der Psychiatrischen Klinik Liine-
burg im Rahmen der Gesundheitsregion Liineburg

Finanzierung Das Land Niedersachsen fordert das Projekt mit 100.000
Euro; weitere 142.600 Euro sind Eigenmittel und stammen
aus dem Landkreis Liineburg und der Gesundheitsholding

Lineburg.
Projektergebnisse Noch nicht vorhanden
Verstetigung Noch ungewiss - das Modellprojekt [auft noch bis April 2018.
Quelle: Gesundheitsregion Niedersachsen/Liineburg (o. J.), Zusammenstellung IGES

Zusammenfassende Erkenntnisse der Lotsenprojekte

Analog zu den Ergebnissen der systematischen Literaturrecherchen zeigt sich auch
bei den Modellprojekten eine Vielfalt von unterschiedlichen Konzepten, Interven-
tionen und Zielgruppen. Flnf der aufgefiihrten Projekte setzen an der Schnittstelle
stationdr/ambulant an, weitere finf adressieren die Patientinnen und Patienten in
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der ambulanten Versorgung und drei Ansatze gehen praventiv auf Zielgruppe zu,
um Bedarfe moglichst friihzeitig zu entdecken und den Zugang zur Gesundheits-
versorgung zu verbessern.

Von den zehn nicht primarpraventiv ausgerichteten Projekten richten sich drei an
Patientinnen und Patienten mit spezifischen Diagnosen (Schlaganfall, Demenz und
psychische Erkrankung), sechs an chronisch kranke bzw. multimorbide Patientin-
nen und Patienten (einschl. Kinder) und lediglich ein Projekt (Genial) bietet allen
Erkrankten (vorrangig im erwerbsfahigen Alter) Unterstiitzung bei der Bewaltigung
von Krankheit und weiteren Belastungen an.

Die PL in den finf Projekten im ambulanten Setting sind mehrheitlich im Rahmen
groRerer Strukturen, genauer in Arztenetzen titig (Genial, GH Lippe und AOK-Ge-
sundheitsnetz seelische Gesundheit). Im Fall von PraCMan sind die PL in einzelnen
Hausarztpraxen verankert und bei Casaplus® lauft das CM Uber die Krankenkassen.

Die Finanzierung der Projekte erfolgt in vier Fallen unter Beteiligung von Kranken-
kassen (Casaplus®, PraCMan, STROKE OWL und AOK-Gesundheitsnetz seelische
Gesundheit). Sechs Projekte wurden wesentlich mit offentlichen Fordermitteln
(Lander, Kommunen) finanziert (GH Lippe, Dem-i-K plus, vom Heim nach Hause,
Genial, GemeindeschwesterP“s, PHB Miinchen und Alterslotsen Liineburg) und
zwei Projekte ausschlieRlich mit Stiftungsgeldern (PLAN und PRIMA). Das zeigt
u. a., dass die eher praventiv ansetzenden Modelle des PHB mit der Zielgruppe
vulnerable Seniorinnen und Senioren, die eine groBe Ndhe zu den kommunalen
Aufgaben der Altenhilfe aufweisen, vorrangig mit Landesmitteln umgesetzt wer-
den, wahrend die Projekte mit finanzieller Beteiligung der Krankenkassen sowohl
im Rahmen von Studien evaluiert wurden (bzw. werden STROKE) und bei positiven
Ergebnissen auch weitergefiihrt werden (Casaplus®, PraCMan, AOK seelische Ge-
sundheit und letztlich auch PRIMA, Nachsorge fiir schwerkranke Kinder in Form
des § 43 Abs. 2 SGB V).

Die Ziele der Projekte sind unterschiedlich ausgerichtet, haben aber alle auf allge-
meiner Ebene die Verbesserung der Lebensqualitat und der Selbstmanagementfa-
higkeiten der Patientinnen und Patienten im Fokus. Aber auch die Vermeidung von
Pflegebedurftigkeit und der Erhalt der Selbstandigkeit werden bei der Zielgruppe
der dlteren, multimorbiden Patientinnen und Patienten genannt. Bei vielen Projek-
ten (v. a. mit Beteiligung der Krankenkassen) wird explizit die Verringerung von
(Wieder-)Einweisungen ins Krankenhaus als konkretes Ergebnis genannt — in dem
Bestreben, die i. d. R. mit hohen Kosten verbundene Inanspruchnahme zu senken.
Die in der stationdren Versorgung ansetzenden Modelle zielen zusatzlich auf die
Verhinderung von Versorgungsabbriichen (insb. nach Kurzzeitpflege oder Reha)
und die Uberwindung der weit verbreiteten Schnittstellenprobleme beim Uber-
gang in die ambulante Weiterversorgung. Zwei Konzepte wollen explizit die inter-
disziplindre Zusammenarbeit von Leistungserbringern in der ambulanten Versor-
gung fordern (Care-Management, Dem-i-K plus und AOK seelische Gesundheit).

Auch hinsichtlich der Umsetzung des CM unterscheiden sich die Modellprojekte.
Nach Einschluss der Teilnehmerinnen und Teilnehmer ins Programm wird bei allen
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zunachst eine Bedarfsermittlung vorgenommen, z. T. mithilfe eines speziellen As-
sessments. Die folgende Tabelle 21 enthalt eine von IGES anhand der verfligbaren
Unterlagen vorgenommene Einschdtzung, welche weiteren Elemente des CM je-
weils umgesetzt wurden bzw. werden.

Tabelle 21: Elemente des CM in Modellprojekten mit PL in Deutschland

Projektname Informie- Hilfe-/Ver- Vermit- Uberprii- Vernet-
ren/ sorgungs- teln, Koor- fen, Nach- zung,
Beraten plan dinieren steuern Care-Ma-
nagement

Gesundheitshelfer
(GH) in Lippe

v v

Casaplus®

)
Vv

PraCMan

STROKE OWL

Vom Heim nach
Hause

Dem-i-K plus

PLAN Geriatrie
Lichtenberg

(V)

AOK seelische Ge-
sundheit

PRIMA-Studie

Genial-Lotse Lingen

Gemeinde-
schwesterPtVs

PHB fir altere
Miinchnerinnen und
Miinchner

Lineburger V4 V4 V4 V4

Alterslotsen

IR RN N BN BN RN BN G N RN RN
G R N BN BRSNS N RS RS

Quelle: Eigene Einschatzung IGES anhand verfligbarer Unterlagen bzw. Interviewergeb-
nisse.

Es zeigt sich, dass die praventiven Hausbesuche sich mehr auf Information, Bera-
tung und Vermittlung konzentrieren, um zundchst den Zugang zu vorhandenen An-
geboten zu verbessern, wahrend Modelle, die an konkreten Schnittstellen und
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Krankheitsbildern bzw. bei chronisch Kranken ansetzen, ein deutlich umfassende-
res CM umsetzen. Dies macht sich vor allem an der Erstellung eines Hilfe-/Versor-
gungsplans und der Uberpriifung seiner Wirksamkeit fest. Der (iber ein individuel-
les CM hinausgehende Auftrag an PL zur Vernetzung regionaler Akteure und zur
aktiven Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen (Care-Management) zeigt,
dass beides Hand in Hand gehen muss und PL somit auch die dringend erforderli-
che Systementwicklung befordern.

Zu den Ergebnissen der ausgewahlten Modellprojekte liegen bisher bezgl. der pa-
tientenbezogenen Outcomes und der 6konomischen Wirkungen nur drei metho-
disch belastbare Studien vor (Casaplus®, PraCMan und PRIMA). Die Evaluationser-
gebnisse von Casaplus® belegten die Wirksamkeit des geriatrischen
Fallmanagements mit Blick auf die durchschnittliche Zahl der Krankenhausfalle und
die damit verbundenen Krankenhausausgaben. Bei den Patientinnen und Patien-
ten bestand eine hohe Zufriedenheit mit dem Programm - sie flihlten sich zu Hause
sicherer, nehmen regelmaRiger ihre Medikamente, kénnen gezielter mit dem/der
Arzt/Arztin kommunizieren sowie Hilfsmittel besser anwenden. Die Interventions-
studie zu PraCMan ergab, dass sich die Lebensqualitat (SF 12) und der Gesund-
heitsstatus (EQ5D) der Teilnehmerinnen und Teilnehmer signifikant verbesserte
und KH-Aufenthalte reduziert wurden (z. B. COPD-bedingte KH-Aufenthalte). Die
PRIMA-Studie konnte signifikant bessere Scores fiir die emotionale Regulation der
Kinder, die miitterliche Sensibilitdt und die Mutter-Kind-Interaktion in der Inter-
ventionsgruppe nachweisen; in der Kontrollgruppe war die Stressbelastung hoher
und innerhalb von sechs Monaten nach Entlassung wurden Kinder der IG seltener
stationar oder ambulant in der Klinik behandelt (nicht signifikant).

Diese Ergebnisse lassen sich jedoch keinesfalls flir den Einsatz von PL insgesamt,
fur alle/andere Patientengruppen und/oder Settings verallgemeinern. Unter Be-
riicksichtigung der Aussagen der anderen Projekte zu den Ergebnissen des Einsat-
zes von PL ergeben sich Hinweise, dass der Einsatz von PL

¢ die Zufriedenheit von Patientinnen und Patienten mit komplexen Versor-
gungsbedarfen verbessert (sie fihlen besser informiert und zu Hause si-
cherer, haben weniger Angste),

+ die Patientinnen und Patienten befdhigt, besser mit der eigenen Krankheit
umzugehen,

+ dazu beitragt, die Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten zu verringern
und

¢ den Zugang zu Leistungen des Gesundheitswesens (einschl. Beratungs-
leistungen) verbessert und daher auch mit einer héheren Inanspruch-
nahme bzw. héheren Kosten einhergehen kann.

Bei aller Unterschiedlichkeit und Vielfalt der recherchierten Lotsenprojekte lassen
sich folgende allgemeine Erkenntnisse ziehen:
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+ Alle Angebote bzw. Projekte adressieren die Zielgruppe proaktiv, d. h. An-
sprache im Versorgungsprozess oder aufsuchend (PHB).

¢ Die PLverfligen in der Regel Giber einen Berufsabschluss in einem Gesund-
heitsberuf (bei den PHB auch soziale Arbeit), mehrjahrige Berufserfah-
rung und spezifische Weiterbildungen, haufig im Bereich Case-Manage-
ment.

¢ Es wird deutlich, dass der Einsatz von PL die Weiterentwicklung der Ver-
sorgungsstrukturen stimuliert. Bereits bei der Etablierung von PLin einem
Netzwerk findet eine starkere Abstimmung der beteiligten Akteure statt
und die Entwicklung von Versorgungspfaden wird forciert. Uber die Riick-
meldungen der Lotsinnen und Lotsen kdnnen die Strukturen dann be-
darfsgerecht weiter angepasst werden.

+ Auch wenn nicht immer ein klar messbarer (medizinischer) Nutzen nach-
weisbar ist — die einbezogenen Patientinnen und Patienten duflern sich in
der Regel positiv zur Arbeit der PL und empfinden eine héhere Versor-
gungssicherheit.

7.3 Fazit zu den Ergebnissen der Literaturrecherchen

Systematische, anhand wissenschaftlicher Kriterien gewonnene und verallgemei-
nerbare Erkenntnisse zum Einsatz von PL bzw. Case-Management bei Patientinnen
und Patienten mit komplexen Versorgungsbedarfen (chronisch kranke bzw. multi-
morbide Patientinnen und Patienten) liegen bisher national und international nur
vereinzelt vor (vgl. u. a. Gaertner et al. 2015, Hopman et al. 2015, WHO 2016 und
DEGAM 2017). In einigen Studien hat sich CM in Bezug auf die Verringerung von
Krankenhausaufenthalten (vgl. u. a. Hildebrandt et al. 2011, Hawkins et al. 2015,
Gaertner et al. 2015), die Verbesserung des Gesundheitszustands der Patientinnen
und Patienten (Battersby et al. 2007) und die erlebte Qualitat der Versorgung (vgl.
Boyd et al. 2008) als effektiv erwiesen. Bei Schlaganfall-Patientinnen und -Patien-
ten nach Entlassung aus der stationdren Versorgung lassen sich mit einer ganzheit-
lichen Nachsorge und Betreuung (einschl. CM) positive Wirkungen bezgl. der Para-
meter Langzeitpflege, Reinsult und Mortalitdit nachweisen. Aber auch die
Weiterfiihrung des Rehabilitationsprozesses im ambulanten Bereich wurde positiv
beeinflusst (Reichert et al. 2017). Auch konnte in einzelnen Projekten in Deutsch-
land, z. B. durch den Einsatz eines hausarztbasierten CM, die Lebensqualitat chro-
nisch Kranker (mit Diabetes mellitus Typ Il, COPD oder Herzinsuffizienz) signifikant
verbessert werden (Freund et al. 2016).

Im Zuge der Erarbeitung der neuen S 3-Leitlinie Multimorbiditat 2017 hat die
DEGAM eine systematische Recherche nach Interventionsstudien mit multimorbi-
den Personen durchgefiihrt. Das Ergebnis bestétigt die schwache Evidenzlage und
bestehende Unsicherheiten Gber die Wirksamkeit von Interventionen fiir Men-
schen mit Multimorbiditat. Ein in diesem Zusammenhang identifiziertes aktuelles
Cochrane Review hat 18 Studien (RCT) mit insgesamt knapp 9.000 Patientinnen
und Patienten analysiert und als Hauptergebnisse der komplexen Interventionen
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mit multiplen Elementen, zu denen auch Case-Management und Férderung von
Selbstmanagement der Patientinnen und Patienten gehorten, folgende Punkte
herausgearbeitet (Smith et al. 2016):

* Verbesserung auf organisatorischer Ebene in Hinblick auf Fallmanage-
ment und interdisziplindre Versorgung (multidisziplinare Teamarbeit) — 12
Studien

¢ Patientenorientierte Interventionen: niedrig bis hohe Sicherheit, dass
diese MaBnahmen zur Verbesserung hinsichtlich Bildung und Selbstma-
nagement beitragen

+ Wenig bis keine Unterschiede in den klinischen Outcomes

+ Besserung der psychischen Gesundheit (Depression), wenn auf Patientin-
nen und Patienten mit Depression abgehoben wurde

* Moderate Datenlage bei Betrachtung der Verbesserung der funktionellen
Funktion

* Wenig bis keine Unterschiede hinsichtlich der Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen

¢ Leichte Verbesserung beim Gesundheitsverhalten der Patientinnen und
Patienten und Verschreibungsverhalten der Arztinnen und Arzte

¢ Kostendaten waren nicht ausgewertet.

Der Mangel an eindeutigen wissenschaftlichen Erkenntnissen zu den Wirkungen
des Einsatzes von PL bzw. Case-Management ist u. a. darauf zurtickzufiihren, dass
CM zunachst keine Mallnahme, sondern eine Methode darstellt, eine systemati-
sche Herangehensweise an die Bearbeitung von Problemen (vgl. Kapitel 4.2). CM
ist auf unterschiedlichen Ebenen anwendbar — sowohl auf individueller Ebene (be-
zogen auf einzelne Patientinnen und Patienten) als auch auf mittlerer Ebene (fir
Patientengruppen, z. B. in Disease-Management-Programmen) und auf Struktur-
ebene (Kooperation in Netzwerken mittels Versorgungspfaden). Insofern findet
sich auch in der Literatur unter dem Begriff CM eine groRe Heterogenitat der ein-
gesetzten Interventionen einerseits und der unterschiedlichen untersuchten Ziel-
grolRen auf Organisations- bzw. Patientenebene andererseits.

Als zweiter Aspekt ist zu berlicksichtigen, dass der Einsatz von Case-Managerinnen
und Case-Managern auf individueller Ebene (im Sinne von PL) in den meisten Stu-
dien nur eine von mehreren MaRBnahmen darstellte, deren Wirkung nicht isoliert
betrachtet wurde bzw. auch aus methodischen Aspekten heraus nur schwer iso-
liert bewertet werden kann. Die (gesundheitsbezogenen) Ergebnisse des Wirkens
von PL fir die Zielgruppe kdonnen nur in Abhangigkeit vom konkret abgesteckten
Rahmen ihrer Tatigkeit im jeweiligen Projekt evaluiert werden und sind dariber
hinaus bei einem CM mit patientenzentriertem Vorgehen stark gepragt von den
individuellen Wiinschen und Zielen der Patientinnen und Patienten, was kaum eine
Vergleichbarkeit mit einer Kontrollgruppe zulasst.
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Fazit: Aus wissenschaftlicher Sicht liegen bisher keine eindeutigen Befunde zu pa-
tientenbezogenen und wirtschaftlichen Outcomes vor, die fir einen breiten Einsatz
von PL im Leistungskatalog der Krankenversicherung sprechen, auch wenn zahlrei-
che Indizien in Einzelfallen auf positive Effekte hinweisen.

Gleichzeitig ist zu fragen, mit welchen MaBnahmen der allgemein anerkannte, in-
dividuelle Beratungs- und Unterstiitzungsbedarf von schwer kranken Patientinnen
und Patienten in absehbarer Frist befriedigt werden kann. Die eingangs (vgl. Kapi-
tel 3) beschriebene Notwendigkeit zur grundlegenden Weiterentwicklung des Ge-
sundheitssystems hin zu einem integrierten System erfordert ganzheitlich abge-
stimmte Veridnderungen an vielen Stellschrauben (Uberwindung der
Sektorentrennung, einen Neuzuschnitt der Aufgabenbereiche innerhalb der Ge-
sundheitsberufe, eine Vereinheitlichung der Verglitungssysteme etc.) und wird
erst mittel- bis langfristig realisierbar sein.

Zu beantworten ist diese Frage vor dem Hintergrund der bereits im Kapitel 3 zitier-
ten Feststellung des Sachverstandigenrates im Gesundheitswesen: ,Ein Hausarzt
wirde etwa 18 Stunden taglich bendtigen, um alle empfohlenen MalRnahmen zur
angemessenen Pravention und zur Betreuung seiner chronisch kranken Patienten
umzusetzen.” (SVR 2009: 156)

Wenn allerdings als notwendig erkannte Betreuungsleistungen im Rahmen der
Versorgung chronisch kranker und multimorbider Patientinnen und Patienten sys-
tematisch unterbleiben, ist davon auszugehen, dass die angeordneten therapeuti-
schen oder medikamentdsen Leistungen nicht ihre volle Wirkung entfalten kénnen
und somit die Wirtschaftlichkeit der Versorgung insgesamt infrage zu stellen ist.

Die seit 2002 eingefiihrten strukturierten Behandlungsprogramme (DMP), die fiir
sechs chronische Krankheiten etabliert sind, fokussieren auf einzelne Krankheits-
bilder (krankheitsspezifisch) sowie auf die Erreichung einzelner klinischer Parame-
ter als ZielgréRBe und werden auch in der Praxis den speziellen Bedirfnissen multi-
morbider Patientinnen und Patienten nicht gerecht.

Im Rahmen von IV- und Hausarzt-Vertragen werden bereits vereinzelt Fallmanage-
rinnen und -manager zur Entlastung der Arztinnen und Arzte eingesetzt (z. B. AOK-
Gesundheitsnetz® seelische Gesundheit, Modell PraCMan, populationsbezogener
IV-Vertrag Kinzigtal), aber auch dieser Weg ist langwierig und seitens der Kranken-
kassen wird vor Abschluss neuer Vertrage in der Regel ein konkreter Nachweis zu
Einsparungen bei den Leistungsausgaben erwartet.

Letztlich sind, will man ein politisches Signal hinsichtlich der Anerkennung der be-
schriebenen Versorgungsdefizite flir Patientinnen und Patienten mit komplexen
Bedarfen und einer Starkung der Patientenorientierung setzen, kurz- und mittel-
fristig zusatzliche Akteure, die die Unzuldanglichkeiten des Systems zumindest teil-
weise ausgleichen, einzusetzen. Ein entsprechender Vorschlag findet sich bereits
im Gutachten des Sachverstandigenrates 2007: ,In einer segmentierten Versor-
gungslandschaft sind generalistisch ausgerichtete Berufsgruppen notwendig, die
den Uberblick tber das Versorgungsgeschehen behalten und Lotsenfunktionen
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bzw. Gatekeeper-Rollen (ibernehmen (z. B. Hausarzte, Case Manager).” (Deutscher
Bundestag 2007: 54)

Mit den in Kapitel 6 bzw. im Anhang 1 ausfihrlich dargestellten punktuellen Vor-
schriften fiir ein umfassendes individuelles Case-Management fiir spezifische Pa-
tientengruppen bzw. Versorgungssettings im SGB V und XI hat der Gesetzgeber die
Effektivitdt eines solchen Vorgehens fiir genau definierte Falle im Prinzip aner-
kannt. Die bisher noch mangelnde Durchsetzung der Vorschriften in der Praxis
sollte durch deren Modifizierung bzw. Erganzung verbessert werden.

Die laufenden und geplanten Projekte zur Erprobung des Einsatzes von PL in wei-
teren unterschiedlichen Rollen und Versorgungssettings zeigen zumindest, dass
mit PL ein Teil der notwendigen individuellen Unterstitzungs- und Betreuungsleis-
tungen erbracht werden kann und dies, wie Studien und Modellprojekte mehrheit-
lich belegen, zur Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten beitragt.

Die Lotsenprojekte, sicher auch durch den Arztemangel beférdert, sind allerdings
ebenso ein Ausweis dafiir, dass die langfristig geforderte Entwicklung in Richtung
einer neuen Aufgabenteilung im Gesundheitswesen und der Uberwindung der
Arztzentriertheit hin zur Leistungserbringung durch ein multiprofessionelles Team
bei starkerer Einbeziehung der Patientinnen und Patienten in die Entscheidungs-
findung in der Praxis bereits eingesetzt hat. Die Professionalisierung des nicht-arzt-
lichen Personals durch Delegation von Leistungen wird auf diese Weise geférdert
(Der Hausarzt 2016).

Berucksichtigt man weiterhin, dass mit der Etablierung von PL in der Praxis immer
auch eine Weiterentwicklung der regionalen Versorgungsstrukturen einhergeht,
weil deren Tatigkeit die Vernetzung der vorhandenen Leistungserbringer forciert,
lieRe sich ein Schritt hin zu einem erweiterten Einsatz von PL versorgungspolitisch
begriinden.

Wie im Falle eines positiven Votums eine konkrete Regelung zu PL aussehen
konnte, wird im folgenden Kapitel 8 vorgestellt.
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8. Vorschlage zu den Rahmenbedingungen fiir den Ein-
satz von Patientenlotsinnen und Patientenlotsen fir
Menschen mit komplexen Versorgungsbedarfen

Die Ableitung konkreter Vorschlage zur Ausgestaltung eines Konzepts fir PL erfolgt
zum einen anhand der bereits im vorangegangenen Kapitel dargestellten Erkennt-
nisse aus Studien und Modellprojekten. Wertvolle Hinweise kdnnen dariber hin-
aus auch (internationale) Versorgungskonzepte fiir chronisch kranke und multi-
morbide Patientinnen und Patienten liefern, die auf der Grundlage von Modellen
zur integrierten Versorgung entwickelt wurden. Kapitel 8.1 gibt daher zunachst ei-
nen Uberblick zu fiinf Versorgungskonzepten, insbesondere zur Rolle und zu den
Aufgaben von PL bzw. Case-Managerinnen und Case-Manager. Anschliellend wer-
den im Kapitel 8.2 die Ergebnisse der sieben Interviews mit Vertreterinnen und
Vertretern aus Modellprojekten vorgestellt. Aus diesen ergeben sich weitere An-
haltspunkte zur konkreten Ausgestaltung eines Lotsenkonzepts und zu Erfolgskri-
terien. Kapitel 8.3 enthilt dann konzeptionelle Uberlegungen zum Einsatz von PL.
Daran schlieft sich eine Analyse der rechtlichen Implementationsmaoglichkeiten an
(Abschnitt 8.4).

8.1 Internationale Versorgungskonzepten fiir Patientinnen und
Patienten mit komplexen Versorgungsbedarfen

Im Zuge der ergdanzenden Literaturrecherche im Internet wurden auch fiinf inter-
nationale Versorgungskonzepte fir die Zielgruppen chronisch Kranke und Patien-
tinnen und Patienten mit komplexen Versorgungsbedarfen identifiziert und analy-
siert. Diese sind ausfihrlich in Anhang 4 dokumentiert.

An dieser Stelle folgt eine zusammengefasste Darstellung der Versorgungskon-
zepte mit Fokus auf die konkrete Ausgestaltung der Einbindung von Case- und
Care-Managerinnen und Case-Manager. Folgende Konzepte wurden analysiert:

¢ Chronic-Care-Modell (CCM)

+ Improving Chronic Ilines Care-Modell (ICIC)

¢ Guided-Care-Modell (GC)

+ Konzept Family Health Nursing (Familiengesundheitspflege) der WHO
+ Multimorbidity Care-Modell (MCM)

Die Modelle basieren alle auf dem Integrated Care Model bzw. sind spezifische
Auspragungen integrierter Versorgung (IV). Eine allgemein anerkannte Definition
von IV gibt es in der Literatur nicht (s. WHO 2016: 3). Aus dem Blickwinkel des
Gesundheitssystemvergleichs kann IV wie folgt beschrieben werden:

IV ist ein patientenzentriertes Versorgungssystem, in dem die multidimensiona-
len Bedarfe der Patientinnen und Patienten systematisch erfasst und die Leistun-
gen von einem koordinierten, multidisziplindren Team sektoreniibergreifend er-
bracht werden.
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Es gibt individuelle, gruppen- bzw. krankheitsspezifische und populationsorien-
tierte IV-Modelle. Zu den individuellen Modellen gehoren z. B. das Case-Manage-
ment und das Konzept Patient-centred medical home, in der zweiten Gruppe fin-
den sich u. a. das Chronic Care Model und Disease-Management-Programme.
Populationsbezogene IV-Modelle sind bisher noch rar — ein Beispiel ist das Ge-
sunde Kinzigtal (weitere Informationen in WHO 2016).

Individuelles Case-Management in der Gesundheitsversorgung impliziert im Er-
gebnis auch eine integrierte Versorgung, indem durch Kommunikation und Koor-
dination die Kontinuitdt der Versorgung entsprechend den Praferenzen der Patien-
tinnen und Patienten geférdert wird. Das Konzept wurde bereits im Kapitel 4.2
ausfiihrlich beschrieben. Als Hauptaufgaben der/des professionellen Case-Mana-
gerin/-Managers (mit Qualifikation im Gesundheitsbereich oder als zertifizierte/r
Case-Managerin/-Manager) werden genannt (WHO 2016: 17):

+ Ermitteln der Versorgungsbedarfe der Patientinnen und Patienten und
der Pflegepersonen

+ Erstellung eines mafigeschneiderten Versorgungsplans
¢ Organisation und Anpassung der Versorgung gemal3 Plan
¢ Uberpriifung der Versorgungsqualitit und

¢ Kontinuierlicher Kontakt zu den Patientinnen und Patienten und Pflege-
personen.

In allen IV-Konzepten mit der Zielgruppe schwer bzw. chronisch Kranke und multi-
morbide Patientinnen und Patienten wird individuelles CM als eine Mallnahme ne-
ben vielen anderen eingesetzt, i. d. R. flr jene Patientinnen und Patienten mit dem
hochsten Versorgungs- bzw. Betreuungsbedarf, wie aus der folgenden Abbildung 3
hervorgeht. Dies sind, so langjahrige Erfahrungen aus den USA, lediglich 1 - 5%
der chronisch Kranken. Diese GroRenordnung fir den Anteil ,komplexer” Falle
wurde auch in mehreren Quellen im Kontext Pflegeberatung genannt — 2,3 % (Sta-
tistik der Berliner Pflegestlitzpunkte) bzw. 2,4 % (Wingenfeld et al. 2009) aller Be-
ratungsfille erforderten dort ein umfassendes Case-Management, in einzelnen
Bundeslandern waren es bis zu 10 % (GKV-Spitzenverband 2011).
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Abbildung 3: , Levels of Care” fiir chronisch Kranke (Differenzierung nach erfor-
derlicher Betreuungsintensitat)

Population Management Levels of Care

Quelle: Taylor 2007.

Die Beschreibung der weiteren fiinf IV-Konzepte fir chronisch kranke und multi-
morbide Patientinnen und Patienten mit dem Fokus auf der Rolle und den Aufga-
ben von Case-Managern erfolgt in den anschliefenden Tabellen 22 bis 26.
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Tabelle 22:

Ubersicht der Konzeptinhalte zum ,,Chronic Care Model (CCM)“

ccm

Versorgungsziel

Verbesserte Versorgung von chronisch Kranken durch Optimierung des
Versorgungssystems in Richtung patientenzentrierte Bedurfnisorientie-
rung

Elemente des
Konzeptes

Im Mittelpunkt des Modells stehen proaktive Interaktionen zwischen in-
formierten, aktiven Patientinnen und Patienten und dem geschulten, pro-
aktiven Praxisteam; die Patientinnen und Patienten nehmen demnach eine
aktive Rolle in ihrer Versorgung ein; Kernelemente des Modells sind:

e  Unterstltzung des Selbstmanagements, Starkung der Patientenrolle
und -kompetenz (Empowerment)

e  Gestaltung der Leistungserbringung, (Neu-)Konzipierung der Versor-
gungsablaufe durch Aufgabenteilung innerhalb des Behandlungs-
teams

e  Gezielte (evidenzbasierte) Entscheidungsunterstiitzung unter Beriick-
sichtigung von Patientenpraferenzen

e  Klinische Informationssysteme (krankheitsspezifische Patienteninfor-
mationen als Grundlage fiir den Austausch zwischen Arztinnen und
Arzten, Pflegepersonal und Patientinnen und Patienten)

e Gemeinwesen (Einbettung aller Beteiligten in ein vernetztes Versor-
gungssystem ist ein wichtiges Element des CCM)

Aufgaben und
Qualifikationen
des/der
Case/Care-Mana-
gerinnen/-Mana-
ger

Case-Managerinnen und Case-Manager werden im CCM u. a. im kommu-
nalen Setting zur Unterstlitzung kleiner Hausarztpraxen mit begrenzten
Ressourcen oder fiir sog. Hoch-Risiko-Patienten (Diabetes, Asthma, Blut-
hochdruck, Herzinsuffizienz) eingesetzt. Im Beispiel von Kaiser Perma-
nente in Nord-Kalifornien (2002) wurden fiir letztere krankheitsspezifisch
ausgebildete Care-Manager zur Unterstiitzung des Primary Care Teams in-
stalliert. Die chronisch Kranken werden zunachst in eine von drei Gruppen
eingeordnet: In Level 1 sind Patienten mit gut eingestellter Therapie — hier
erfolgt die Behandlung nur durch das Primary Care Team. Patientinnen und
Patienten in Level 2 sind noch schlecht eingestellt (bezgl. der klinischen Pa-
rameter) — sie erhalten die Unterstiitzung eines/einer auf die jeweilige
Krankheit spezialisierte/n Case-Managerin/-Manager. Multimorbide Pati-
enten oder jene mit sehr hoher Leistungsinanspruchnahme werden Level
3 zugeordnet und erhalten ein individuelles, nicht krankheitsspezifisches
CM durch eine Registered Nurse oder einen Medical Social Worker.
Case-Managerinnen und Case-Manager kdnnen Pflegekrafte, Pharmazeu-
tinnen und Pharmazeuten, Atemtherapeutinnen und -therapeuten oder
Diatassistentinnen und -assistenten sein, die Patienten Uber einen Zeit-
raum von 6 bis 15 Monate intensiv betreuten unter Supervision eines/ei-
ner entsprechenden Facharztes/-arztin. Aufgaben der Case-Managerinnen
und Case-Manager: personliche Gesprache zu Hause, Forderung der
Selbstmanagementfiahigkeiten durch Hilfsmitteltraining und Anleitung zur
Selbstbeobachtung, Motivation, Anleitung und Unterstiitzung bei notwen-
digen Lebensstildnderungen (Bodenheimer et al. 2002).

Bei der Zielgruppe élterer und gebrechlicher Patienten stellt die starkere
Vernetzung gesundheitlicher und sozialer Ressourcen einen Aufgaben-
schwerpunkt fiir Case-Managerinnen und Case-Manager dar.

Quelle: Grover & Joshi 2015, Wagner et al. 2005, Bodenheimer et al. 2002, Zusammen-
stellung IGES
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Tabelle 23: Ubersicht Konzeptinhalte zu ,,Improving Chronic lllnes Care (ICIC)“

ICIC

Versorgungsziel

Verbesserte Versorgung von chronisch Kranken durch Optimierung des
Versorgungssystems in Richtung patientenzentrierte Bedurfnisorientie-
rung

Elemente des
Konzeptes

Grundlage ist das Konzept des CCM, welches aufgrund von Anwendungs-
erfahrungen und Expertenumfragen um folgende weitere Elemente modi-
fiziert wurde:

e  Patientensicherheit: Aufdecken von Optimierungspotenzial sowie
verbindliche Zielsetzung zur Umsetzung von Verbesserungsmafinah-
men

e  Kulturelle Kompetenz: Rollen- und Aufgabendefinition in der Gesund-
heitsversorgung sowie Anpassung der patientenzentrierten Interakti-
onen an die Gesundheitskompetenz der/des Patientin/Patienten und
an die kulturellen Gegebenheiten

e  Koordination der Versorgung: Nutzung von klinischen Informations-
systemen, um relevante Gesundheitsdaten zur Identifizierung erhéh-
ter Versorgungsbedarfe bestimmter Patientengruppen bzw. Populati-
onen und fir evaluationsspezifische Fragen nutzen zu kénnen

e  Case Management: Patientinnen und Patienten mit komplexen Ver-
sorgungsbedarfen allgemein (nicht nur krankheitsspezifisch) konnen
von einem CM profitieren

Aufgaben und
Qualifikationen
des/der
Case/Care-Mana-
gerinnen/-Mana-
ger

Im Rahmen der Neuordnung der Organisation der Leistungserbringung hat
es sich bei Berlicksichtigung der multiplen Aufgaben als zweckmaRig er-
wiesen, die Verantwortung der Versorgungssteuerung von dem/der
Arzt/Arztin auf andere Teammitglieder zu delegieren. Studien konnten zei-
gen, dass Pflegekrdfte, Pharmazeuten und andere Fachkrafte mit fachli-
cher und personlicher Eignung mehr Zeit fur die notwendige Forderung der
Selbstmanagementfahigkeiten der Patientinnen und Patienten sowie fir
die Unterstltzung beim Umgang mit der Erkrankung haben. Sie iberwa-
chen auch zeitnah den Therapiefortschritt und passen MaRnahmen an-
hand klinischer Protokolle an.

Quelle: Wagner et al. 2001, Grover & Joshi 2015, Zusammenstellung IGES
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Tabelle 24:

Ubersicht der Konzeptinhalte zu ,Guided Care (GC)“

GC

Versorgungsziel

Verbesserte Versorgung von multimorbiden Patientinnen und Patien-
ten/Pflegebediirftigen mithilfe einer Guided Care Nurse (GCN)

Elemente des
Konzeptes

GCist ein Modell des Case-Managements und umfasst folgende Elemente:

Krankheitsmanagement

Selbstmanagement

Lebensstilmodifikation

Ubergangspflege

Aufklarung und Unterstiitzung pflegender Angehoriger

Aufgaben und
Qualifikationen
des/der
Case/Care-Mana-
gerlnnen

Eine entsprechend dem Modellinhalt ausgebildete Pflegefachkraft (Guided
Care Nurse) betreut eine Patientengruppe von 50 bis 60 Personen; ihre
Aufgaben umfassen:

Standardisiertes, umfassendes Assessment des aktuellen medizini-
schen, funktionalen, kognitiven, affektiven und erndhrungsbezoge-
nen Status sowie Erfassung von personenzentrierten Aspekten des
Wohlbefindens — die Daten werden in einer (elektronischen) Patien-
tenakte festgehalten

Erstellung eines MalRnahmenplans auf Basis evidenzbasierter Prinzi-
pien in enger Absprache mit betroffenen Patientinnen und Patien-
ten/Pflegebedirftigen und deren Angehérigen

Befdhigung des Versicherten zum Selbstmanagement (basiert auf
Chronic Disease Self-Management Program bzw. Stanford Modell)
Monitoring: regelmiRige Uberwachung des Status zur friihzeitigen
Problemidentifizierung

Patientencoaching: Ermutigen der Patientinnen und Patienten zum
Verfolgen der vereinbarten Ziele

Koordination des Transfers der Versicherten zwischen verschiedenen
Versorgungsformen und Informieren aller Beteiligten tGber aktuellen
Status der Klientinnen und Klienten

Unterrichten und unterstiutzen der pflegenden Angehdrigen (z. B.
durch spezielle Bildungsangebote)

Bei Bedarf Zugang zu Gemeinschaftsressourcen (z. B. ,Essen auf Ra-
dern”)

Quelle: Aliotta et al. 2008, Boyd et al. 2007, Boyd et al. 2010, Zusammenstellung IGES
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Tabelle 25: Ubersicht der Konzeptinhalte zu ,Family Health Nursing (Familien-
gesundheitspflege)” der WHO bzw.

Family Health Nursing

Versorgungsziel

Starkung der Gesundheit der Bevélkerung durch familien- und gesund-
heitsorientierte, gemeindenahe Dienste

Elemente des
Konzeptes

Familiengesundheitspflegende beraten ganzheitlich, unterstiitzen und be-
gleiten sozial benachteiligte Menschen oder Gruppen, um diesen Zugang
zu Gesundheits- und Sozialleistungen zu erméglichen; Prinzipien des Kon-
zeptes:

e  Verbindung verschiedener sozialer und gesundheitlicher Elemente

e  Familie als Konzeptschwerpunkt und wichtige Ressource

e Die eigene Hauslichkeit als zentrales Versorgungssetting

Aufgaben und
des/der Case-Ma-
nagerinnen/-Ma-
nager

Multifaktorielle Rolle der Familiengesundheitspflegenden mit Aufgaben
als

e  Gesprachspartnerinnen und Gesprachspartner

. Beraterinnen und Berater

e Anleiterinnen und Anleiter

e  Begleiterinnen und Begleiter

° Motivatorinnen und Motivatoren

. Lotsinnen und Lotsen

e Vermittlerinnen und Vermittler

° Vernetzerinnen und Vernetzer

e  Firsprecherinnen und Flrsprecher

e  Stabilisatorinnen und Stabilisatoren

In Deutschland kann die zweijdhrige Weiterbildung fiir Pflegefachkrafte
oder Hebammen berufsbegleitend absolviert werden.

Quelle: DBfK 2014, Zusammenstellung IGES
Tabelle 26: Ubersicht der Konzeptinhalte des ,Multimorbidity Care Model
(MCM)“
MCM

Versorgungsziel

Verbesserung der Versorgung bei Multimorbiditat

Elemente des
Konzeptes

MCM fiihrt vorhandene Ansatze integrierter Versorgung und Praxiserfah-
rungen aus 26 EU-Landern zusammen mit Blick auf Multimorbiditat; Ins-
gesamt 16 Schliisselelemente in fiinf Bereichen sind demnach wesentlich
fir den Erfolg einer ganzheitlichen Versorgung:
Organisation der Leistungserbringung
= RegelmaRige und ausfihrliche Assessments der Patientinnen
und Patienten
= Multidisziplinares, koordiniertes Team
= Fachkraft als Koordinatorin und Koordinator des individuellen
Versorgungsplans und kontinuierliche/r Ansprechpartnerin und
Ansprechpartner flr Patientinnen und Patienten und Familien
(Case-Managerinnen und -Manager)
= |ndividualisierte Versorgungsplane
Unterstiitzung bei der Entscheidungsfindung (evidenzbasierte Medizin)
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MCM

= Umsetzung evidenzbasierter Leitlinien
= Schulung der Mitglieder des multidisziplinaren Teams
= Entwicklung eines Konsultationskonzepts zur Riickkopplung mit
Fachexperten
Férderung von Selbstmanagement
= Weiterbildung und Befdhigung der Fachkrafte zur Starkung der
Selbstmanagementfahigkeiten der Patientinnen und Patienten
auf Grundlage der Patientenpraferenzen und -kompetenzen
= Bereitstellung von Angeboten fiir Patientinnen und Patienten
und Angehorige zur Verbesserung des Selbstmanagements
= Shared decision making (Arzt/Arztin/Fachkrifte und Patien-
tin/Patient)
Informationssysteme und Technologien
= Elektronische Patientenakte und digitale Verfiigbarkeit von Be-
funden bzw. Aufnahmen
= Austausch von patientenbezogenen Daten (mit Zustimmung der
Patientinnen und Patienten) sektorenibergreifend iber kompa-
tible klinische Informationssysteme (Interoperabilitat)
= Verwendung einheitlicher Nomenklaturen und Klassifika-
tionssysteme
= Nutzung von Telemedizin/Telecare und automatische Ubertra-
gung von Patientendaten
Soziale und kommunale Ressourcen
= Unterstiitzender Zugang zu kommunalen und sozialen Ressour-
cen
= Einbindung des sozialen Netzwerks (informell) - Freunde, Selbst-
hilfevereine, Familie, Nachbarn

Aufgaben des/der  Aufgrund der klinischen Komplexitdt von Multimorbiditat ist eine koordi-

Case-Managerin- nierte, patientenorientierte Zusammenarbeit verschiedener Professionen

nen/ -Manager und Disziplinen notwendig; je nach Komplexitdt werden professionelle
Fallmanagerinnen und -manager (PL) als Koordinatorinnen und Koordina-
toren eingesetzt. Sie sorgen fir die Umsetzung des individuellen Versor-
gungsplans und sind kontinuierlicher Ansprechpartnerinnen und -partner
fiir Patientinnen und Patienten und deren Angehorige.

Quelle: Joint Action CHRODIS 2016, Zusammenstellung IGES

Aus den beschriebenen Versorgungsmodellen lassen sich folgende Schlussfolge-
rungen ziehen:

¢ Case-Managerinnen und Case-Manager sind Bestandteil aller IV-Modelle.

¢ In der Regel Ubernimmt nicht-arztliches Gesundheitspersonal das Case-
Management.

+ Bei den krankheitsbezogenen IV-Modellen (chronische Erkrankungen) ar-
beiten Case-Managerinnen und Case-Manager eng mit den behandeln-
den Arztinnen und Arzten zusammen und passen bei Veridnderungen The-
rapien entlang klinischer Protokolle eigenstandig an.
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+ Firdie Zielgruppe multimorbider Patientinnen und Patienten werden von
Case-Managerinnen und Case-Managern gemeinsam mit den Patientin-
nen und Patienten individualisierte Versorgungsplane erstellt.

¢ Case-Managerinnen und Case-Manager fordern die Selbstmanagement-
fahigkeiten der Patientinnen und Patienten und leiten diese an (Selbstbe-
obachtung, Nutzung von Hilfsmitteln)

¢ Case-Managerinnen und Case-Manager koordinieren die Versorgung
durch Kommunikation mit den relevanten Leistungserbringern und dem
sozialen Umfeld der Patientinnen und Patienten.

,In most of the case study programmes, care co-ordination was being delivered
alongside rather than by primary care physicians. This suggests that patients with
complex needs that span health and social care may require an intensity of support
that is beyond what primary care physicians can deliver. .... Personal contact with
a named care co-ordinator and/or case manager is more effective than remote
monitoring or telephone-based support.” (WHO 2016: 30f.)

8.2 Erkenntnisse aus den Interviews mit Vertretern der Modell-
projekte

Um Uber die zur Verfligung stehenden schriftlichen Informationen zu den Modell-
projekten in Deutschland hinaus vertiefte Erkenntnisse zum Einsatz, zu Aufgaben
von PL und zu Erfolgskriterien in der Praxis zu gewinnen, wurden sieben Interviews
mit Vertreterinnen und Vertretern der Projekte gefiihrt. Vertreten waren:

+ Gesundheitshelfer Lippe,

¢ PraCMan,

+ Vom Heim nach Hause,

¢ PLAN Geriatrie Lichtenberg,

¢ Schlaganfall-Lotsen,

¢ AOK seelische Gesundheit sowie

+ aus dem Bereich der sozialmedizinischen Nachsorge fiir schwerkranke
Kinder das Kindergesundheitshaus e. V. an der Charité Berlin.

Auch hier ist eine ausfiihrliche Zusammenfassung der Interviewergebnisse im An-
hang 5 zu finden, wahrend an dieser Stelle nur die Kernaussagen zum Konzept Pa-
tientenlotsinnen und Patientenlotsen aufgefiihrt werden.

ErwartungsgemaR sind alle Interviewpartnerinnen und -partner der Ansicht, dass
es im derzeitigen Gesundheitssystem schwierig ist sich zurechtzufinden und PL
eine prinzipiell geeignete Mallinahme zur Unterstiitzung von Patientinnen und Pa-
tienten darstellen. Keiner jedoch sieht die Notwendigkeit, diese flachendeckend
fir alle Patientinnen und Patienten einzusetzen.
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Insgesamt wird deutlich, dass Uiber diese Aussagen der Expertinnen und Experten
hinaus kein einheitliches Verstandnis bezliglich der Rolle und moglicher Aufgaben
von PL vorliegt, und dass abhdngig von der eigenen Rolle der Gesprachspartnerin-
nen und -partner im Versorgungssystem unterschiedliche Erwartungen an PL be-
stehen. Dennoch zeichnet sich in einigen Punkten ein relativ breiter Konsens ab.

Als Zielgruppen fiir den Einsatz von PL wurden mehrheitlich Patientinnen und Pa-
tienten ,,mit hohem Unterstitzungs- und Steuerungsbedarf” aller Altersgruppen
genannt, insbesondere wenn sie zusatzlich alleinstehend sind bzw. kein tragfahiges
soziales Umfeld haben. Ein hoher Bedarf wird bei chronischen und Mehrfacher-
krankungen sowie korperlichen, kognitiven und psychischen Einschrankungen ge-
sehen. Weitere Aspekte wie Migrationshintergrund oder familiare Belastungssitu-
ation kdnnen ebenfalls ausschlaggebend sein.

Ein Zugang zu den Leistungen eines PL sollte nach klaren Verfahrensregeln erfol-
gen. Dazu gehort nach Ansicht der Interviewpartnerinnen und -partner ein Asses-
sment zur Bedarfsfeststellung, das auch soziale Aspekte bertlicksichtigt. Bei psy-
chisch Kranken kdme die GAF-Skala (Global Assessment of Functioning) infrage —
bei Werten unter 50 sei Unterstiitzungsbedarf gegeben. Hausarztinnen und -arzte
kdnnten bei der Identifikation von Patientinnen und Patienten mit erhdhten Be-
darfen durch ihre Praxissoftware wissensbasiert unterstiitzt werden. Ein PL sollte
sowohl von niedergelassenen Arztinnen und Arzte, Krankenhiusern oder Kurzzeit-
pflegeeinrichtungen eingeschaltet werden konnen als auch von Krankenkassen.
Wenn es im Rahmen eines Versorgungs-/Arztenetzwerks eine gemeinsame Patien-
tenakte gabe, lieBen sich konkrete Hinweise auf Defizite bei den Patientinnen und
Patienten schneller erkennen.

Hinsichtlich der Aufgaben von PL ergaben die Antworten ein breites Spektrum.
Folgendes Zitat beschreibt zunachst allgemein den Wirkungsrahmen:

,Der Patientenlotse kénnte als Netzwerklotse bezeichnet werden, die Bezeichnung wiirde
gleich auch den Tdtigkeitsrahmen festlegen: der Lotse wird entweder von einem Gesund-
heitsdienstleister oder einem Kostentrdger oder dem Patienten selbst , beauftragt” und
lotst dann den Patienten zu den richtigen Stellen im Netzwerk, (ibernimmt aber selbst
keine krankheitsspezifische Beratung” (Interview 1, Schlaganfallberaterin)

Im Kern kristallisierten sich folgende Tatigkeiten heraus, die sich bei fast allen Ge-
sprachspartnerinnen und-partnern wiederfanden:

¢ (ber Leistungsanspriiche und Zugangswege informieren

¢ Hilfsangebote (einschl. Beratungsstellen) und Akteure kennen und koor-
dinieren (insb. an Schnittstellen und Ubergéngen)

+ Sorge tragen, dass vorhandene/benétigte Hilfen auch zum Einsatz kom-
men, sowie deren Erfolgskontrolle

+ allgemein beraten und begleiten (nicht ,,nur” beraten, auch die Umset-
zung begleiten), anleiten

* sich ein Bild von der hauslichen Situation machen
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¢ Rickkopplung zum/zur behandelnden Arzt/Arztin vornehmen
+ regional vorhandene Akteure vernetzen

Der letzte Punkt wird im folgenden Zitat eines Hausarztes pragnant formuliert:

,wenn ... es so einen Lotsen gibt, der ... eben auch von sich aus auf Akteure zugeht, macht
der so ein Stiick weit das, was bisher nicht so gut ist, die Vernetzung untereinander macht
er dann und die Akteure lernen sich dann auch besser kennen, (iber die Fdlle” (Interview
3, Hausarzt)

Es wurde deutlich, dass PL insbesondere zu Beginn einer schweren Erkrankung
bzw. nach Akutereignissen hilfreich sind, wenn die Versorgung erstmalig organi-
siert und Leistungen beantragt werden mussen und/oder wenn z. B. die Ruckkehr
nach Hause nur moglich ist, wenn die Versorgung (i. d. R. durch mehrere Leistungs-
erbringer) sichergestellt werden kann. An der Schnittstelle stationdr/ambulant
geht es aber dartiber hinaus auch um die Kontinuitat der Behandlung — die statio-
nar eingeleiteten Mallnahmen werden in der Praxis haufig im ambulanten Bereich
nicht nahtlos weitergefihrt.

Der interviewte Psychiater verwies auf das Aufgabenprofil von Soziotherapeutin-
nen und -therapeuten — das sei eigentlich der , klassische Gesundheitslotse”.

Mehrfach wurde betont, dass PL nach der Methode des Case-Managements arbei-
ten sollten. Das leitet Uiber zu den Qualifikationen, die die Arbeit als PL erfordert.
Einig waren sich alle Expertinnen und Experten, dass PL eine gesundheitsbezogene
Fachausbildung und mehrjdhrige Berufserfahrung haben sollten. Die arztlichen
Vertreterinnen und Vertreter haben hier in erster Linie die medizinischen Fachan-
gestellten, die Anderen eher Pflegefachkrafte im Fokus. Im Pflegebereich werden
auch Sozialarbeiterinnen und -arbeiter genannt. Je nach Tatigkeitsschwerpunkt
sollten moglichst Fachkenntnisse im psychiatrischen Bereich oder der Kinderheil-
kunde etc. vorliegen. Weiterhin sollten Weiterbildungen zum Case-Management
und zu Kommunikationstechniken Voraussetzung fiir die Tatigkeit als PL sein.

Noch unklare Vorstellungen bestanden zur Frage der organisatorischen Anbin-
dung von PL: Die Hausérzte kdnnen sich die Ubernahme von Lotsentétigkeiten
durch eigenes Praxispersonal am ehesten vorstellen, sofern die entsprechende Fi-
nanzierung gewahrleistet ist. Andere regten an, dass PLim Rahmen von regionalen
Netzwerken tatig oder in Kliniken angestellt sein konnten. Auch Dienstleister wie
»CM-Gesellschaften” wurden genannt. Wichtig sei die Vermeidung von Doppel-
strukturen und neuen Schnittstellen, die Gewahrleistung einer Fachaufsicht und
die Neutralitat der PL. Die Finanzierung von PL wird mehrheitlich als Aufgabe der
Krankenversicherung gesehen, ggf. als Mischfinanzierung mit Mitteln der Pflege-
versicherung. Zum Datenschutz wurde auf die Notwenigkeit der Einwilligung der
Patientinnen und Patienten verwiesen, verbunden mit der entsprechenden
Schweigepflichtentbindung. Da gibe es bereits Erfahrungen.
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Als ein wesentliches Ergebnis und Erfolgskriterium der Tatigkeit von PL wurde ex-
plizit auch die Vernetzung mit anderen Leistungserbringern genannt. Uber die ge-
meinsame fallbezogene Arbeit entstiinden Netzwerke, die sich sonst nicht entwi-
ckelt hatten.

AbschlieBend nach den Wiinschen an die Politik gefragt, wurde gesagt, dass es not-
wendig sei, das fragmentierte Denken zu (iberwinden. Weitere Aussagen waren:

,Es gibt wirklich viele, viele dltere Menschen, da hat man wieder die demographische
Entwicklung in Deutschland, viele Alleinstehende, Alleinlebende, da sehe ich ein grofies
Problem, was wirklich auch politisch angegangen werden muss.” (Interview 4, Pflege-
fachkraft)

,ES muss eine gemeinsame Versorgungsverantwortung geben. In diesem Kontext, da
braucht man Zusammenarbeit, niedrige Ubergangsschwellen und auch eine finanzielle
Hinterlegung der Honorierung fiir Koordination.” (Interview 6, Psychiater)

Konkret wurde noch seitens eines Hausarztes angeregt, dass es nicht nur das Leis-
tungsangebot geben sollte, sondern auch einen konkreten Anreiz fiir die Patientin-
nen und Patienten (Bonus o. &.), damit diese sich auch lotsen lassen.

8.3 Konzeptionelle Uberlegungen zum Einsatz von Patienten-
lotsinnen und -lotsen im Rahmen von SGB V

8.3.1 Bedarfe

Ausgangspunkt fiir die weiteren konzeptionellen Uberlegungen zum Einsatz von PL
sind die Bedarfe der Patientinnen und Patienten unter Beachtung des Wirtschaft-
lichkeitsgebots im SGB V. In diesem Rahmen ist eine zusatzliche bzw. erweiterte
Leistung gerechtfertigt bzw. sogar geboten, wenn die Versorgung ohne diese nicht
wirtschaftlich erfolgen kann. Dies ist der Fall, wenn medizinisch notwendige Leis-
tungen nicht oder nicht in vollem Umfang oder nicht in der gebotenen Frist er-
bracht werden (Probleme beim Zugang zu Leistungen und bei der Kontinuitat der
Behandlung bzw. Therapie) oder wenn die angeordneten Leistungen nicht zum Er-
folg flihren, weil die Patientinnen und Patienten als Ko-Produzentinnen und -Pro-
duzenten im Versorgungsprozess nicht in der Lage sind, ihren Beitrag adaquat zu
leisten (mangelnde Compliance, geringe Gesundheitskompetenz, zusatzliche Prob-
lemlagen).

,Chronisch kranke Patienten bediirfen nicht einer Aneinanderreihung episodischer
Interventionen, sondern einer langfristigen Sicherung der Versorgung, die auch
ihre wechselnden Bediirfnislagen beriicksichtigt.” (Birkner 2015)

Die derzeit nicht gedeckten Versorgungsbedarfe lassen sich einerseits auf system-
bedingte Defizite zurlickfihren (segmentierte Versorgungslandschaft erhéht den
Informations-, Kommunikations- und Koordinationsbedarf) und entstehen, weil
Leistungserbringer aufgrund mangelnder Personalressourcen und nicht ausrei-
chender Finanzierung ihren Versorgungsauftrag nur teilweise erfillen.
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Die konkreten Bedarfe von Patientinnen und Patienten mit schweren Erkrankun-
gen und komplexen Versorgungslagen lassen sich mit folgenden Oberbegriffen zu-
sammenfassen: Information, Beratung, Anleitung, Koordination und Begleitung.

Erhalten Patientinnen und Patienten keine umfassenden, auf deren gesamte Le-
benssituation abgestimmten Informationen beziiglich ihrer konkreten Erkrankung
(sei es, weil Leistungserbringer nicht oder unvollstandig informieren oder weil die
Information nicht verstanden wird), kann es zur Unterlassung notwendiger oder
erganzender Leistungen fiihren, so dass die Effektivitat der Behandlung infrage zu
stellen ist.

Gleiches gilt ohne Beratung bei der Auswahl individuell geeigneter Leistungen o-
der Leistungserbringer und ohne Anleitung bei der Anwendung von Hilfsmitteln
oder bei der Umsetzung erforderlicher Lebensstilanderungen etc. Bei chronisch
kranken und multimorbiden Patientinnen und Patienten sind stets auch die Ange-
hérigen einzubeziehen. Dies erfordert ausreichend Zeit, die Arztinnen und Arzte
derzeit ,,nur bedingt bereitstellen kbnnen”“ (DEGAM 2017: 11).

Die groRten Defizite bestehen bei Patientinnen und Patienten mit komplexen Ver-
sorgungsbedarfen derzeit bei der Koordination von unterschiedlichen Leistungs-
erbringern, parallellaufenden MaBBnahmen und Therapieschemata (s. 7. Altenbe-
richt, Deutscher Bundestag 2016: 151). Die DEGAM S 3-Leitlinie Multimorbiditat
gibt dazu zwar folgende Empfehlung: ,Wenn mehrere Gesundheitsprofessionen an
der Behandlung von Patienten mit Multimorbiditat beteiligt sind, sollten sich die
Beteiligten (Patient, Spezialisten, Hausarzt, Angehorige, Pflegepersonal) hinsicht-
lich Diagnostik und Therapie abstimmen.” (ebd.: 52), gibt aber keinen konkreten
Hinweis zur Umsetzung.

Der Bedarf schwer kranker Patientinnen und Patienten an kontinuierlicher Beglei-
tung wird in allen Versorgungsmodellen fiir diese Zielgruppe beschrieben. Eine sol-
che Begleitung durch Gesundheitsfachkrafte ist in der Regel am Anfang der Erkran-
kung effektiv. Werden Patientinnen und Patienten ,nur” beraten, scheitert
anschliefend die Umsetzung der Beratungsergebnisse dennoch haufig, aus vielfal-
tigen Griinden (mangelnde Durchsetzungsfahigkeit der Patientinnen und Patien-
ten, weitere gesundheitliche oder andere Veranderungen, regionale Engpdsse
etc.). Eine intensivere Begleitung in der Anfangsphase bei der Organisation und
Uberpriifung der Versorgung sichert deren langfristigen Erfolg.

8.3.2  Zielgruppen

Eine besondere Herausforderung stellt die Abgrenzung und Auswahl der Zielgrup-
pen dar, fir die die Leistung von PL zielflihrend und damit auch wirtschaftlich sein
kann. Die WHO nennt diesbezliglich beispielhaft , patients with multimorbidities,
patients frequently admitted to hospitals or patients needing coordination within
and across health and social care” (WHO 2016: 17).

Die Erkenntnisse der hier vorgenommenen Analysen lassen recht eindeutig den
Schluss zu, dass die Festlegung von Zielgruppen
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+ nicht diagnosespezifisch,
* nicht auf einzelne Altersgruppen bezogen sowie

¢ nicht nur fiir bestimmte Versorgungssituationen (Schnittstellen, Uber-
gange)

erfolgen sollte.

Die Zielgruppe, die aufgrund erhéhter Bedarfe von PL profitieren kann, lasst sich
zunachst eher mit den Merkmalen ,,schwer oder chronisch krank”, ,,multimorbid“
und , komplexe Versorgungssituation” beschreiben.

Bei Anwendung dieser Kriterien werden immer wieder Krankheitsbilder wie Dia-
betes, Demenz, Krebs oder Schlaganfall genannt, die typischerweise mit einem er-
hohten Informations-, Anleitung und Koordinationsbedarf der Patientinnen und
Patienten verbunden sind. Im Falle von Demenz hat sich der Sachverstandigenrat
bereits 2005 fiir den Einsatz von Case-Managerinnen und Case-Manager ausge-
sprochen:

»,Bei Erkrankungen wie der Demenz, die im hohen Lebensalter auftreten und von
anderen Erkrankungen begleitet werden, eignen sich Case Management-Angebote
zur bedarfsangepassten Betreuung. Die Betroffenen und ihre Angehdérigen kénnen
die Behandlung und Betreuung oft nur schwer organisieren, sobald Anspriiche an
verschiedene Bereiche bestehen. Eine zentrale Organisation kdnnte die Behand-
lung verbessern und die Angehdrigen vor Uberforderung schiitzen.” (SVR 2005: 58)

Das Zitat verweist allerdings auch darauf, dass die zugrundeliegende Erkrankung
allein (hier Demenz) noch nicht ausschlaggebend sein muss. Fir einen konkreten
Leistungsanspruch sollten dartiber hinaus weitere Kriterien erfiillt sein, die es den
Patientinnen und Patienten erschweren, ihre Versorgung selbstandig zu managen.
Der SVR nennt beispielhaft ,,hohes Alter” und ,von anderen Erkrankungen beglei-
tet” (Multimorbiditat).

Der Hinweis auf das Alter impliziert eine gewisse Einschrankung bezgl. der Selbst-
managementfdhigkeiten und kann auch auf kranke Kinder und Jugendliche oder
psychisch Kranke zutreffen. Das gleichzeitige Vorliegen weiterer Erkrankungen
geht mit einem hohen Kommunikations- und Koordinationsbedarf einher.

Wahrend chronisch Kranke dauerhaft einen hohen Versorgungsbedarf haben, gibt
es eine Reihe von Akutereignissen, bei denen typischerweise zumindest im An-
schluss an die stationdre Versorgung (auch Rehabilitation) fir einen begrenzten
Zeitraum eine hohe Leistungsinanspruchnahme der Versicherten vorliegt. Dies ist
z. B. nach einem Schlaganfall oder Herzinfarkt, nach einem Unfall oder einer Ge-
lenkersatzoperation der Fall, wenn eine Riickkehr der Patientinnen und Patienten
nach Hause nur moglich ist, wenn die Versorgung u. a. durch Wohnraumanpas-
sung, Hilfsmittel, ambulante Leistungserbringer und entsprechend geschulte An-
gehorige sichergestellt werden kann. Ziel ist hier insbesondere Versorgungsbriiche
zu vermeiden und damit das Erreichen eines optimalen Behandlungs- und Rehabi-
litationserfolgs unterstitzen.
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Neben primér krankheitsbedingten Herausforderungen sollten auch andere (per-
sonliche, soziale) Umstdande oder Problemlagen nicht auRer Acht gelassen werden,
wenn diese die Selbstmanagementfihigkeiten der Patientinnen und Patienten ne-
gativ beeinflussen (sog. ungiinstige Umfeldbedingungen) (GKV-Spitzenverband
2017: 3). Solche waéren u. U. auch gegeben, wenn Patientinnen und Patienten mit
Migrationshintergrund aufgrund sprachlicher Barrieren und der Unkenntnis der
Versorgungsstrukturen besondere Unterstltzung bei der gesundheitlichen Versor-
gung bendtigen.

Zwischenfazit: Zielgruppen fir den Einsatz von PL sollten schwer, chronisch kranke
und multimorbide Patientinnen und Patienten sein, die zusatzlich in ihrer Selbst-
managementfahigkeit (aufgrund von Alter, funktionalen Beeintrachtigungen oder
unglinstigen Umfeldbedingungen) voriibergehend oder dauerhaft eingeschrankt
sind.

Es zeigt sich in der Praxis, dass es schwer und chronisch Kranke gibt, die trotzdem
in der Lage sind, ihre Versorgung eigenstandig gut zu regeln. Deshalb sollte Gber
die genannten Aspekte hinaus weiterhin geklart werden, ob

+ ausfuhrliche Beratung ausreichend ist und

+ das soziale Umfeld der Patientinnen und Patienten die erforderliche Un-
terstlitzung leisten kann.

Das bedeutet schlussendlich, dass sich die Zielgruppen fiir PL wie folgt beschreiben
lassen:

Zielgruppe sind schwer, chronisch kranke und multimorbide Patientinnen und Pa-
tienten sein, die zusatzlich in ihrer Selbstmanagementfihigkeit (aufgrund von Al-
ter, funktionalen Beeintrdchtigungen oder unglinstigen Umfeldbedingungen) vo-
riibergehend oder dauerhaft eingeschrankt sind, deren soziales Umfeld die
erforderliche Unterstiitzung nicht leisten kann und bei denen eine ausfiihrliche Be-
ratung nicht ausreichend ist.

8.3.3  Zugang zur Leistung von PL und Qualitatssicherung

Leistungen von PL sollten Leistungen nach SGB V sein und entsprechend vergiitet
werden. In der Regel erfolgt die Feststellung des Bedarfs durch einen Arzt (auch
Psychotherapeut bei psychisch Kranken). Ein PL sollte sowohl von niedergelasse-
nen Vertragsarzten als auch von Krankenhausarzten eingeschaltet werden kdnnen,
wenn im Zuge des Entlassmanagements der Krankenhaduser festgestellt wird, dass
dies zur Sicherung der Kontinuitat der Versorgung erforderlich ist. Die Verordnung
sollte, in Anlehnung an die Bestimmungen des GKV-Spitzenverbandes nach § 43
Abs. 2 SGB V, Angaben zu den Diagnosen, ICD-10 und Funktionsdiagnosen enthal-
ten, zum Interventionsbedarf sowie zu den Kontextfaktoren, die aus arztlicher
Sicht den Erfolg der erforderlichen Interventionen gefahrden. Wird der Bedarf
durch die Krankenkasse festgestellt, kann diese den Patientinnen und Patienten die
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Beratung durch einen PL anbieten. Aufgabe des PL ist es dann auch, den Unterstiit-
zungsbedarf in Zusammenarbeit mit den arztlichen Leistungserbringern festzustel-
len.

Die beauftragten PL sollten in standardisierter Form (Formular) ihre Leistungen do-
kumentieren (ggf. als Nachweis fiir den Kostentrager) und dem verordnenden Arzt
regelmafig (einmal im Quartal) Uber ihre Tatigkeiten und die eingeleiteten MaR-
nahmen berichten. Die Verordnung sollte immer fiir einen bestimmten Zeitraum
(6 - 12 Monate, in Ausnahmefallen auch kiirzer) gelten und nach Bedarf verlangert
werden kénnen.

8.3.4 Aufgaben der Patientenlotsinnen und Patientenlotsen

Ziel der Leistungen von PL muss es sein, die Patientinnen und Patienten mittel- bis
langfristig zur selbstandigen Organisation und Inanspruchnahme einer auf ihre Be-
dirfnisse zugeschnittenen gesundheitlichen Versorgung zu befahigen.

,Ein PL sollte Hilfe zur Selbsthilfe leisten.” (Interview 5, Kinderkrankenpflegerin)
Zu den Hauptaufgaben von PL gehoren daher (vgl. WHO 2016: 17):

+ die Erfassung der Bedarfe der Patientinnen und Patienten und ggf. ihrer
Angehorigen,

¢ die Erarbeitung, gemeinsam mit Patientinnen und Patienten und Angeho-
rigen, eines passenden Versorgungsplans und dessen Abstimmung mit
dem/der behandelnden Arzt/Arztin sowie ggf. weiteren Leistungserbrin-
gern,

+ die entsprechende Organisation und Anpassung des Versorgungsmixes
(einschl. Unterstiitzung bei Antragstellung und Auswahl geeigneter Leis-
tungserbringer),

+ die regelmiRige Uberpriifung der Versorgungsqualitit und

+ die Aufrechterhaltung des kontinuierlichen Kontakts zu den Patientinnen
und Patienten und Angehdrigen.

Ein/e PL soll in erster Linie fur die Versicherten, die (zum ersten Mal) mit einer
krankheitsbedingt neuen Situation konfrontiert sind, ,,Probleme |6sen” (Was ist zu
tun? An wen muss ich mich wenden? Welche Behandlungsmaoglichkeiten, psycho-
logische und psychosoziale Hilfestellungen gibt es? etc.). Er/sie soll helfen, Barrie-
ren bei Leistungszugangen zu Gberwinden (Leistungsantrage initiieren, ggf. Wider-
spriiche formulieren etc.). Bei komplexen Versorgungskonstellationen und
mehreren Akteuren (Kostentrager, Leistungserbringer, Angehérige) soll er/sie den
Leistungsprozess koordinieren und UGber einen langeren Zeitraum als kontinuierli-
che und fachkundige Ansprechperson zur Verfligung stehen und die Interessen der
Patientinnen und Patienten vertreten.
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Im gesamten Prozess sollen PL die Patientinnen und Patienten und deren Angeho-
rige informieren, beraten, anleiten, deren Gesundheitskompetenz und Selbstma-
nagementfahigkeiten (personale und soziale Kompetenzen) starken sowie zu auto-
nomem Handeln befdhigen. Dazu gehoért auch die Motivation und Unterstiitzung
bei fir den Behandlungserfolg notwendigen Verhaltens- bzw. Lebensstilanderun-
gen.

Neben dem individuellen Case-Management, das die Kenntnis regionaler Hilfs-
und Unterstilitzungsinstitutionen auch auflerhalb des medizinischen Versorgungs-
systems erfordert, sollen PL auch zur Vernetzung der regionalen Leistungserbrin-
ger und damit zur Weiterentwicklung der Strukturen beitragen. Dies kann u. a.
durch Teilnahme an Netzwerktreffen oder Fallkonferenzen in Krankenhdusern ge-
schehen.

Bei schwer psychisch kranken Patientinnen und Patienten sollten Soziotherapeu-
tinnen und -therapeuten gem. Soziotherapie-Richtlinie eingesetzt werden. Deren
Aufgabenspektrum ist in § 3 Leistungsinhalt klar umrissen und beinhaltet auch die
Arbeit im sozialen Umfeld (Analyse der hauslichen Situation, Einbeziehung von Fa-
milienangehdrigen etc.). Um eine bedarfsgerechte Verfligbarkeit zu gewahrleisten,
sind in den Bundeslandern angemessene Vergiitungen zu vereinbaren.

8.3.5 Qualifikation der Patientenlotsinnen und Patientenlotsen

Die Tatigkeit von PL erfordert Fachkrdafte mit einer medizinischen Grundausbil-
dung. Arztinnen und Arzte kimen prinzipiell auch infrage, sollten aber nicht primar
in den Blick genommen werden. PL sollten vielmehr , Arztinnen und Arzte entlas-

o

ten”.

Anhand der zahlreichen Modellprojekte und mit Blick auf die oben formulierten
Aufgaben bzw. Anforderungen an PL kristallisieren sich folgende Berufe als geeig-
net heraus:

+ Medizinische/r Fachangestellte/r (3-jahriger anerkannter Ausbildungsbe-
ruf): Medizinische Fachangestellte assistieren Arztinnen und Arzte bei der
Untersuchung, Behandlung, Betreuung und Beratung von Patientinnen
und Patienten und fiihren organisatorische und Verwaltungsarbeiten
durch (www.berufenet.arbeitsagentur.de).

+ Pflegefachkrafte (Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege oder Altenpflege, 3-jahrige Ausbildung an Berufsfach-
schulen): Sie betreuen und versorgen kranke und pflegebediirftige Men-
schen, fihren &arztlich veranlasste MaRnahmen durch, assistieren bei
Untersuchungen und Behandlungen und dokumentieren Patientendaten
(www.berufenet.arbeitsagentur.de).

¢ Soziotherapeutinnen und -therapeuten (fiir psychisch Kranke): Vorausset-
zung ist eine abgeschlossene Ausbildung als Sozialarbeiterin und -arbei-
ter, Sozialpadagogin und -padagoge, Padagogin und Padagoge, Psycholo-
gin und Psychologe, Soziologin und Soziologe, Sozialwissenschaftlerin und
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-wissenschaftler, Erzieherin und Erzieher, Krankenpflegerin und Kranken-
pfleger, Altenpflegerin und Altenpfleger und moglichst Berufserfahrung in
der Betreuung von Klientinnen und Klienten, berufliche Weiterbildung
zur/zum Soziotherapeutin/-therapeuten (Kassenzulassung erforderlich)

Zusatzlich sollten sozialpadagogische, psychologische oder gesundheitskommuni-
kative (Zusatz-)Ausbildungen bzw. folgende Weiterbildungen bzw. Kenntnisse
nachgewiesen werden:

+ vertiefte Kenntnisse und regelmaRige Fortbildungen im Sozialleistungs-
recht,

+ Weiterbildung zur/zum Case-Managerin/-Manager (zertifiziert durch die
Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management e. V. DGCC)

+ vertiefte Kenntnisse/Weiterbildungen im Bereich Kommunikation, Ge-
sprachsfiihrung, strukturiertes Problemldsen, Selbstreflexion und Super-
vision (diese sind teilweise Voraussetzung fiir die DGCC-Weiterbildung
zur/zum Case-Managerin/-Manager)

Neben der Grundqualifikation und den zuséatzlichen Kenntnissen sollten kommu-
nikative Kompetenz und eine mehrjahrige Berufserfahrung in der Versorgungspra-
xis Voraussetzung fiir den Einsatz als PL sein.

8.3.6  Neutralitit und Datenschutzanforderungen

PL sollen neutral und unabhangig sein sowie ausschlieBlich die Interessen der Pa-
tientinnen und Patienten verfolgen und den patientenseitigen Nutzen in den Vor-
dergrund des Handelns stellen (vgl. dazu auch Schaeffer et al. 2004: 3). ,,Neutralitat
als Qualitatskriterium der Beratung setzt voraus, dass die Objektivitdt und Sach-
lichkeit der informierenden und beratenden Tatigkeit gewahrleistet ist” (Francke &
Muhlenbruch 2004 zit. in Schaeffer et al. 2004: 3). ,,So gesehen steht parteiliche
Unterstlitzung der Patienten und Advocacy im Sinne anwaltschaftlicher Fiirspra-
che, .... keineswegs im Widerspruch zum Neutralitdtsgebot der Patienten- und Ver-
braucherberatung nach § 65 b SGB V. (Schaeffer et al. 2004: 3)

Hinsichtlich des Datenschutzes muss gelten:

+ Der/die Patient/Patientin muss explizit seine/ihre Zustimmung fur den
Einsatz eines PL erteilen.

+ Der/die Patient/Patientin stimmt der Weitergabe von personenbezoge-
nen Daten zu (Schweigepflichtentbindung).

8.3.7 Sozialrechtliche Einbindung von Patientenlotsinnen und Patientenlot-
sen

Fir die strukturelle Einbindung von PL in das sozialrechtliche Dreiecksverhaltnis
(Leistungs- bzw. Kostentrager — Leistungserbringer — Leistungsempfanger) gibt es
grundsatzlich mehrere Moglichkeiten:
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1. PL sind bei den Krankenkassen angesiedelt (direkt dort beschaftigt oder
von den Krankenkassen als externe Dienstleister beauftragt)

2. PLsind bei den Leistungserbringern nach SGB V angesiedelt.

3. PL werden neue, eigenstandige Leistungserbringer im SGB V

Die Variante 1 (Anbindung an Krankenkassen) entspricht dem Vorgehen bei der
Pflegeberatung gem. § 7 a SGB XI. Diese wird insb. mit Blick auf die geforderte Un-
abhangigkeit der Beratung in der Praxis infrage gestellt. Daher wird diese Losung
nicht weiterverfolgt.

Der Variante 2 liegt die Uberlegung zugrunde, dass die oben beschriebenen Auf-
gaben, die PL ibernehmen sollen, teilweise bereits Bestandteil des aktuellen Leis-
tungskatalogs der Krankenversicherung sind - mit Regelungen in verschiedenen
Normen und Aufgaben bei unterschiedlichen Leistungserbringern (vom Versor-
gungs- Gber das Entlassmanagement bis zur Versorgungsplanung am Lebensende).
Da aber diese Leistungen derzeit nicht umfassend genug formuliert sind und auch
nur ansatzweise erbracht und finanziert werden, sollte eine entsprechende leis-
tungsrechtliche Erganzung (Anspruch auf die Begleitung durch eine/n PL) explizit
vorgenommen werden. Die Erbringung der dann konkret in Vereinbarungen aus-
gestalteten Leistung durch die unterschiedlichen Leistungserbringer kann dann mit
vorhandenem oder neu einzustellendem Personal erfolgen. Vorteil dieses Vorge-
hens ist die Ndhe zum/zur Patienten/Patientin und somit eine gute Kenntnis von
dessen/ihren krankheitsbedingten Unterstitzungsbedarfen.

Die im Rahmen des Projektes befragten Expertinnen und Experten, die alle zu den
etablierten Leistungserbringern gehorten, pladierten einhellig dafir, fir PL keine
neuen ,Strukturen” zu schaffen. Der/die PL sollte sinnvoll in bestehende Struktu-
ren eingebunden werden, d. h. bei vorhandenen Leistungserbringern in Form ei-
ner personellen Aufstockung angesiedelt werden. Die Anbindung kann dabei regi-
onal und fiir unterschiedliche Patientengruppen sehr unterschiedlich sein.

Zu den Leistungserbringern nach SGB V gehoren:

a) Vertragsarztinnen und -arzte (§§ 77ff. SGB V)
b) Krankenhauser (§§ 107ff. SGB V)

c) Heilmittelerbringer (§§ 124ff. SGB V)

d) Hilfsmittelerbringer (§§ 126 ff. SGB V)

e) Apotheken (§§ 129ff. SGB V)

f) sonstige Leistungserbringer (§§ 132ff. SGB V)

Fir die Erbringung von Leistungen im Sinne des/der PL sind grundsatzlich geeignet:

e Vertragsarztinnen und -drzte

e Krankenhdauser (z. B. im Sozialdienst, dabei miissen aber Aufgaben liber das
Entlassmanagement hinaus ibernommen und von den Kassen finanziert
werden).
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Nachteile der Anbindung an die genannten Leistungserbringer konnten sich mit
blick auf Unabhangigkeit und Neutralitat ergeben.

In Variante 3 werden PL als weitere eigenstandige Leistungserbringer, die Dienst-
leistungen erbringen, im SGB V zugelassen. Das hat vor allem Vorteile hinsichtlich
der Neutralitat und Unabhangigkeit der PL. Nachteilig ist, dass die PL selbst wiede-
rum die Zahl der Akteure erhdhen und ihre Tatigkeit mit neuen Schnittstellen zu
den anderen Leistungserbringern verbunden ist.

Flr die Varianten 2 und 3 werden die rechtlichen Implementationsmaéglichkeiten
untersucht (s. Kapitel 8.4).

8.3.8 Finanzierung und grobe Kostenschatzung

Der Anspruch auf Begleitung durch eine/n PL richtet sich gegen die Krankenkasse
und sollte von den Krankenkassen finanziert werden, ggf. unter Beteiligung der
Pflegekassen (bei Personen mit Pflegegrad).

Die Finanzierung der Leistungen von PL sollte zeitbezogen erfolgen (Stundensatz),
da der tatsachliche Zeitaufwand von Fall zu Fall stark variieren kann.

Eine erste grobe Schatzung zum notwendigen jahrlichen Finanzierungsvolumen
wird anhand folgender Daten und Erfahrungswerte vorgenommen (die Berech-
nung folgt in Tabelle 27):

Ausgangspunkt sind alle GKV-Versicherten (Stand 2017). Der Anteil derjenigen, der
potentiell fir Leistungen von PL in Frage kommt, wird anhand der Pravalenz von
Multimorbiditat in der Gesamtbevdlkerung berechnet, da diese auch weitgehend
die chronisch Kranken mit einschlie8t. Belastbare Angaben dazu lassen sich aller-
dings kaum finden bzw. nur flr einzelne Altersgruppen. Erschwert wird deren Ver-
gleichbarkeit durch eine fehlende einheitliche Definition von Multimorbiditat.
Nach Angaben Busse 2017 lag die Pravalenz von Multimorbiditat in Deutschland
bei rund 20 % bezogen auf alle GKV-Versicherten auf Grundlage der Daten des
morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs 2009. Multimorbid sind demnach
Versicherte mit mind. zwei RSA-Zuschladgen.

Aus langjahrigen Erfahrungen mit IV-Versorgung in den USA ist bekannt, dass in
der Regel nur ein kleiner Teil der chronisch Kranken einen besonderen Unterstiit-
zungsbedarf hat und damit ein individuelles CM erfordert. Dies sind Patientinnen
und Patienten mit meist fortgeschrittener Erkrankung, komplexen Komorbiditdten
und psychosozialen Problemen sowie gebrechliche Altere. Ihr Anteil wird auf
1 bis 5 % geschatzt (Taylor 2007).

Angaben zu Zeitaufwanden und Kosten fiir Case-Management finden sich in eini-
gen der beschriebenen Modellprojekte und wurden bestehenden Verglitungssat-
zen (flr sozialmedizinische Nachsorge, Soziotherapie) entnommen. Der Zeitbedarf
fir einen Case-Management-Fall liegt zwischen 12 und 17 Stunden (vgl. u. a. Dill
und Gmir 2014, Bunter Kreis 2017), so dass fiir die Berechnung ein durchschnitt-
licher Wert von 15 Stunden zugrunde gelegt wurde. Die Verglitung von Leistungen
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zur Soziotherapie und Nachsorge liegt zwischen 32,50 und 73,50 Euro pro Stunde,
medizinische Sachverstandige und Pflegegutachterinnen und -gutachter werden
nach dem Justizvergiitungs- und -entschadigungsgesetz (JVEG) mit ca. 65 - 75 Euro
pro Stunde zzgl. Wegekosten vergitet (https://pflegeberatung-berlin.de/preise/).
Fiir die Berechnung wurden daher 80 Euro pro Stunde angenommen.

Letztlich, so die Erfahrungen der interviewten Experten, stimmen nicht alle Patien-
tinnen und Patienten zu, wenn ihnen die Unterstiitzung durch PL angeboten wird.
Die Akzeptanz ist dennoch gut und wurde mit rund 70 % angegeben. Auf Basis die-
ser Annahmen ergibt sich ein geschatztes jahrliches Finanzierungsvolumen fiir den
Einsatz von PL in Hohe von 607 Mio. Euro (siehe Tabelle 27):

Tabelle 27: Schatzung jahrliches Finanzierungsvolumen Patientenlotsen
Parameter Ausgangswert/RechengroRe Ergebnis
GKV-Versicherte 2017 72.258.037
Pravalenz Multimorbiditdtin 20 % (Busse 2017) 14.451.607 Fille
der Gesamtbevolkerung
Anteil mit CM-Bedarf 5 % (Taylor 2007) 722.580 Falle pro

Jahr
Kosten pro CM-Fall 15 Stunden a 80 Euro 1.200 Euro pro Fall
Kosten fir PL pro Jahr Alle ,identifizierten” Falle mit CM-Be- 867 Mio. € pro Jahr

darf (722.580 Fille)

Geschatzte Kosten fiir PLpro 70 % Inanspruchnahme (Erfahrungs- 607 Mio. € pro Jahr
Jahr werte aus den Interviews), 505.806
Falle

Quelle: IGES.

Aus dem Zeitbedarf pro Fall (15 h) und der Fallzahl (505.806) ergibt sich ein jahrli-
cher Zeitbedarf von 7,6 Mio. Arbeitsstunden. Dies entsprache einer Zahl von 4.742
Vollzeitkraften (jahrl. Arbeitsvolumen 1.600 h pro VK).

Der Einsatz von PL wird fiur die Krankenkassen nicht nur Mehrausgaben verursa-
chen — wie einige Studien zeigen konnten, lassen sich durch den Einsatz von CM
die Kosten stationarer Aufenthalte senken, Doppeluntersuchungen vermeiden und
die Medikamentenadhdrenz verbessern. 2016 lagen die durchschnittlichen Ausga-
ben der GKV fiir einen Belegungstag im Krankenhaus bei 513 Euro (Basis Kranken-
haustatistik, DKG 2017). D. h., die Einsparungen infolge einer Verringerung der
Krankenhaustage pro Fall um drei Tage wiirden bereits die Kosten fiir PL liberstei-
gen.

8.4 Analyse der rechtlichen Implementationsmaéglichkeiten

Im Folgenden sollen die rechtlichen Implementationsmdglichkeiten geprift wer-
den. Diese sind im Ansatz unabhangig davon, ob die Aufgaben des/der PL einem
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heute bereits im System des SGB V verankerten Leistungserbringer Gbertragen
werden (Variante 2) oder ein neuer Leistungserbringer als PL geschaffen wird (Va-
riante 3). Unterschiede ergeben sich nur in einzelnen Punkten und werden dort
dann hervorgehoben.

8.4.1 Regelungskompetenz

Die Regelungskompetenz des Bundes fiir einen Anspruch auf ein Versorgungsma-
nagement durch eine/n PL ergibt sich aus Art. 72 Abs. 1, 74 Abs. 1 Nr. 12 GG. Einer
Zustimmung des Bundesrates bedarf es nicht.

8.4.2 Ziel der Norm

Mit der Norm soll ein subjektiver Anspruch auf ein Versorgungsmanagement durch
eine/n PL geschaffen werden. Dieser Anspruch muss sich so in das System des
SGB V einpassen, dass die bestehenden Anspriiche nicht angetastet und funktio-
nierende Konstruktionen zum Versorgungsmanagement bzw. zur Fallsteuerung
nicht gestort werden.

Patientinnen und Patienten mit komplexem medizinisch-pflegerischen Versor-
gungs- und daraus resultierendem Beratungs- und Unterstiitzungsbedarf sollen die
notwendige Beratung und Unterstiitzung im Sinne eines umfassenden individuel-
len Versorgungsmanagements erhalten. Zur Analyse der rechtlichen Implementa-
tions-moglichkeiten kann hierbei auf die bereits bestehenden Regelungen zum
Fallmanagement und insbesondere wohl auf die Pflegeberatung nach § 7a SGB XI
und die gesundheitliche Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase nach
§ 132 g SGB V zuriickgegriffen werden. Anders als bei der zuletzt genannten Norm
ist es jedoch erklartes Ziel, nicht nur aus Patientensicht ungewollte Behandlungen
zu vermeiden. Vielmehr geht es ganz bewusst auch darum, eine Effektivitatsstei-
gerung durch Vermeidung von Uber-, Unter- oder Fehlversorgung zu erreichen. An-
gesprochen ist damit nicht (nur) die Information und Beratung des/der Patien-
ten/Patientin, um ihm/ihr eine freie und eigenstiandige Entscheidung Uber
seine/ihre Versorgung zu ermoglichen, sondern insbesondere eine individuelle
Fallsteuerung, um dem/der Patienten/Patientin, aber auch den Leistungstragern
Doppelleistungen und Therapieverzégerungen zu ersparen.

Ansatzpunkt der Versorgungsoptimierung ist damit die individuelle Ebene. Gleich-
zeitig sollen die in diesem Rahmen verbesserte Kommunikation und Koordination
zwischen den jeweils involvierten Leistungserbringern und erkannte Versorgungs-
licken zu einer Verbesserung der Versorgungsstrukturen insgesamt fiihren. Des-
halb spricht vieles dafiir, dahnlich wie bei den Regelungen zur unabhangigen Pati-
entenberatung nach § 65b SGB V eine institutionalisierte Rickmeldung an die
Systemverantwortlichen zu implementieren.

Zu bericksichtigen bleibt, dass im Zentrum des Versorgungsmanagements durch
PL weiterhin der/die Patienten/Patientin und seine/ihre bestmogliche medizini-
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sche Versorgung im Rahmen des Leistungsangebots der gesetzlichen Krankenver-
sicherung stehen. Fallsteuerung und Versorgungsoptimierung sollen zu einem ef-
fektiveren Mitteleinsatz im Sinne der Patientinnen und Patienten und des Versor-
gungssystems insgesamt fihren, nicht aber blo zur Mitteleinsparung. Darum ist
jederzeit auf die Wahrung der Anspriiche und Rechte der betroffenen Patientinnen
und Patienten zu achten. Die Inanspruchnahme des Versorgungsmanagements ist
freiwillig. Etwaige Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung darf nur nach vor-
heriger Information und darauf basierender Einwilligung erfolgen. Der/die Pati-
ent/Patientin darf nicht mit dem Ziel beraten werden, medizinisch-pflegerisch
sinnvolle Leistungen nicht in Anspruch zu nehmen, um so Aufwendungen des Kos-
tentragers zu vermeiden.

8.4.3 Eckdaten

8.4.3.1 Leistungsberechtigte

Leistungsberechtigt sind Versicherte, die den beschriebenen komplexen medizi-
nisch-pflegerischen Versorgungs- und damit einhergehend erhdohten Beratungs-
und Unterstiitzungsbedarf haben. Die Regelung wird nur dann effektiv zur Anwen-
dung kommen, wenn fir die Leistungserbringer ohne besonderen Aufwand zu er-
kennen ist, wer ein entsprechendes Angebot erhalten soll. Gleichzeitig ist auch un-
ter finanziellen Gesichtspunkten darauf zu achten, dass der Kreis der
Leistungsberechtigten klar begrenzt wird. Zum einen muss der notwendige Einsatz
an personellen und sachlichen Ressourcen in einem angemessenen Rahmen blei-
ben. Zum anderen wadre es zweckwidrig, Ressourcen auch fir die Unterstiitzung
von Patientinnen und Patienten einzusetzen, bei denen eine Versorgungssteue-
rung weder zu einer Optimierung des Behandlungsverlaufs im Sinne des/der je-
weiligen Patienten/Patientin noch zu einer Effektivitatssteigerung fir das Versor-
gungssystem insgesamt flhrt.

a. Bestimmbarkeit der Leistungsberechtigten

Die Bestimmbarkeit des Kreises der Leistungsberechtigten lieBe sich am ehesten
durch Benennung von potentiell betroffenen Patientengruppen schon auf Geset-
zesebene erreichen. Dabei kdnnten zum einen bestimmte Indikationen und Krank-
heitsbilder genannt werden, zum anderen aber auch bestimmte Situationen, in de-
nen ein Unterstiitzungsbedarf typischerweise unabhdngig vom jeweiligen
Krankheitsbild besteht. So konnte der/die Patient/Patientin mit chronischer oder
psychischer Erkrankung genannt werden, genauso aber Patientinnen und Patien-
ten mit Migrationshintergrund, die aufgrund sprachlicher oder kultureller Barrie-
ren ihren Versorgungsbedarf nicht selbst angemessen erkennen und organisieren
kdnnen. Die Herausforderung wird darin bestehen, Typisierungen mit notwendi-
gem aber auch ausreichendem Konkretisierungsgrad vorzunehmen.

b. Bestehen eines besonderen Beratungs- und Unterstitzungsbedarfs
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Dariber hinaus ist vorhersehbar, dass auch bei Zugehorigkeit zu einer der potenti-
ell betroffenen Patientengruppen nicht immer ein besonderer Beratungs- und Un-
terstitzungsbedarf bestehen wird. Dieser muss also individuell festgestellt wer-
den. In diesem Zusammenhang stellt sich rechtssystematisch die Frage, ob der
besondere Beratungs- und Unterstlitzungsbedarf zusatzliche Anspruchsvorausset-
zung sein soll, oder ob ein Assessment, in dem der individuelle Bedarf festgestellt
wird, schon Anspruchsinhalt ist und der Anspruch in den Fallen, in denen ein wei-
tergehender Bedarf nicht festgestellt wird, damit bereits erfullt ist.

Im Fall des Krankengeldfallmanagements nach § 44 Abs. 4 SGB V ist hier letzteres
vertreten worden. Allerdings ist die Situation dort anders gelagert. Die Kranken-
kasse kennt die potentiell betroffene Patientengruppe aufgrund der Verpflichtung
zur Zahlung von Krankengeld recht genau und kann selbst zielgerichtet auf die
Empfangerinnen und Empfanger von Krankengeld zugehen. Im gemeinsamen Ge-
sprach kann dann geklart werden, ob ein weiterer Beratungsbedarf notwendig ist,
bzw. kann der/die Versicherte selbst entscheiden, ob er/sie die Beratung in An-
spruch nehmen mdchte. Die Krankenkasse ist also gleichzeitig Leistungstrager und
Leistungserbringer auch bereits fir die Feststellung des individuellen Bedarfs.
Auch beim Anspruch auf individuelle Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl ist der Kreis
der Anspruchsinhaberinnen und -inhaber durch den Leistungsbezug klar erkenn-
bar und die Pflegekasse selbst ist grundséatzlich zustandiger Leistungserbringer.

Im Rahmen des allgemeineren Anspruchs auf Versorgungsmanagement ist konzep-
tionell zu beachten, dass die Feststellung des Bedarfs in Form eines Assessments
schon mangels ausreichender Informationen liber die Patientinnen und Patienten
nur schwerlich initiativ von der Krankenkasse ausgehen kann. Vielmehr soll hier
der/die behandelnde Arzt/Arztin verantwortlich sein. Das Versorgungsmanage-
ment selbst wird dann aber von dem/der PL geleistet. Leistungstrager, Verantwort-
licher flir das Assessment und Leistungserbringer fallen hier also auseinander. Um
die im Rahmen des Versorgungsmanagements nach § 11 Abs. 4 SGB V und des Ent-
lassmanagements nach § 39 Abs. 1a SGB V festgestellten Umsetzungsprobleme
durch unklare Zustindigkeitsverteilung und den Ubergingen zwischen den unter-
schiedlichen Beteiligten zu vermeiden, sollte dieser konzeptionelle Unterschied
hier auch in der rechtlichen Systematik nachvollzogen werden. Dies kdnnte zum
einen durch die Teilung des Anspruchs in das Assessment einerseits und das wei-
tergehende Versorgungsmanagement andererseits geschehen. Zum anderen
kénnte auch ein einheitlicher Anspruch konstruiert und etwa der/die behandelnde
Arzt/Arztin leistungserbringerrechtlich verpflichtet werden, auch ein entsprechen-
des Assessment bei allen Patientinnen und Patienten, die den oben genannten Pa-
tientengruppen zuzuordnen sind, durchzufihren. In beiden Fallen stellt sich die
Frage einer angemessenen Vergltung.

Geht man vom Sinn und Zweck der Einfiihrung einer Begleitung betroffener Pati-
entinnen und Patienten durch PL aus, ist bei der Entscheidung fiir eine der beiden
Regelungsvarianten zu bedenken, dass der/die Patient/Patientin frihzeitig und
nicht unbedingt erst auf eigene Initiative begleitet werden sollte. Misste der/die
Patient/Patientin sich selbst um die Durchfuhrung eines Assessments an anderer
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Stelle als beim ihn/sie behandelnden Leistungserbringer bemiihen, wiirde das
mindestens zu einem nicht unerheblichen Zeitverzug fihren. In vielen Fallen liefe
der Anspruch auf Versorgungsmanagement wohl sogar ins Leere. Dies ist schon bei
der Soziotherapie nach § 37a SGB V als Problem identifiziert worden. Es muss also
sichergestellt werden, dass ein Assessment durchgefihrt wird. Dabei kdnnte eine
Verpflichtung des Leistungserbringers gegeniiber den Leistungstragern zu einer
hoheren Verbindlichkeit fihren als ein Anspruch des/der Versicherten, der von die-
sem/dieser im Zweifel selbst eingefordert und durchgesetzt werden musste.

Dariber hinaus sollte beachtet werden, dass ein fehlendes oder alteres ,negati-
ves” Assessment durch einen Leistungserbringer kein Ausschlusskriterium sein
sollte, das zur Abweisung solcher Versicherter flhrt, die sich doch eigeninitiativum
ein Versorgungsmanagement bemihen. Beratungs- und Unterstli