Die individuelle Lebensfiihrung, Lebensbedingungen, Bewalti-
gungspotenziale, addquate medizinische und soziale Betreu-
ung, Pravention und Rehabilitation beeinflussen sowohl den
Gesundheitszustand, die Lebensqualitdt und das Wohlbefinden
im hoheren Lebensalter als auch die im medizinischen und
pflegerischen Bereich anfallenden Kosten. Geriatrische Patien-
ten weisen ein hoheres Risiko fiir eine Hospitalisierung auf und
leiden meist nicht nur an einer chronischen Krankheit, sondern
an weiteren (Ko-)Morbiditdten. Ein indikationsiibergreifendes,
prdventiv ausgerichtetes geriatrisches Fallmanagement ist
ein erfolgversprechender Ansatz, die Lebensqualitdt und die
Selbstmanagementkompetenz der Betroffenen zu verbessern
und gleichzeitig die Krankenhausausgaben zu verringern.

>> Insbesondere im Krankenhausbereich als dem Sektor, welcher die
groRten Kosten im Gesundheitssystem verursacht, sind hauptséchlich
die iiber 65-Jahrigen fiir den gravierenden Anstieg der stationdren Ko-
sten verantwortlich. Ursdchlich hierfiir sind speziell Krankheiten des
Kreislauf-, des Verdauungs- und des Muskel-Skelettsystems sowie psy-
chische und Verhaltensstérungen, ihnen sind mehr als die Halfte der
entstanden Krankheitskosten zuzurechnen (Statistisches Bundesamt
2010). Die addquate Behandlung mehrerer gleichzeitig auftretender
Erkrankungen impliziert zudem h&ufig eine Polypharmakotherapie.
Diese und die mangelnde Medikamentencompliance bei dlteren Men-
schen kann jedoch in vielen Fallen zu unerwiinschten Wechsel- und
Nebenwirkungen fiihren, aus denen wiederum vermeidbare Kranken-
hausaufenthalte resultieren (Howard et al. 2006: 136-147; Berthold/
Steinhagen-Thiessen 2009: 1415 ff.).

Auch Sturzereignisse stellen ein ernsthaftes Gesundheitsproblem
bei dlteren Menschen dar. Etwa ein Drittel der {iber 65-Jdhrigen und
zu Hause lebenden Menschen stiirzt mindestens einmal jahrlich. Unge-
fahr jeder fiinfte Sturz erfordert eine medizinische Behandlung, jeder
zehnte hat eine Fraktur zur Folge. Die bedeutendsten Faktoren fiir die
hohe Sturzgefdhrdung dlterer Personengruppen stellen kognitive und
Mobilitatseinschrankungen dar. Aus der Vergangenheit bekannte Sturz-
ereignisse und deren Folgen verstarken die Sturzangst und somit die
Sturzgefahr zusdtzlich (Fillibeck et al. 2005: 44 ff.). So stiirzen im
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folgenden Jahr 60-70 % der Gestiirzten erneut. Es ist wissenschaft-
lich erwiesen, dass praventive Hausbesuche durch Pflegekréfte einen
positiven Beitrag zur Reduzierung von vermeidbaren Krankenhausauf-
enthalten sowie zur Verbesserung der Lebensqualitdt leisten konnen.
Allerdings erfahrt Pravention im Alter im deutschen Gesundheitswesen
noch immer keine groBe Aufmerksamkeit und ist kein regelhafter Be-
standteil der Routineversorgung (Zeitler/Gulich 2004: 9, 28; von dem
Knesebeck et al: 168).

Gebrechlichkeit und fehlendes Wissen im Umgang mit mehreren
gleichzeitig auftretenden, chronischen Krankheiten fiihren bei alteren
Menschen hdufig zu einem Mangel an Selbstdndigkeit im hauslichen
und sozialen Umfeld. Um unerwiinschten Eskalationen von Krisensitu-
ationen vorzubeugen, sollte rechtzeitig eine ambulante Stabilisierung
erfolgen, damit daraus folgende unnétige Krankenhauseinweisungen
vermieden werden kdnnen. Die Alltagskompetenz zu bewahren bzw. zu
starken und die Pflegebediirftigkeit hinauszuzégern, kann durch pra-
ventive MaRnahmen sowie altersspezifische Gesundheitsférderung ef-
fektiv unterstiitzt werden. Vorhandene flachendeckende Versorgungs-
angebote sind bislang jedoch i{iberwiegend nur fiir eine Grunderkran-
kung konzipiert, obwohl sich die individuellen Neben- und Folgeer-
krankungen in ihrer Progression gegenseitig negativ beeinflussen.
Deshalb sollte der Schwerpunkt der Behandlung vorzugsweise indika-
tionsiibergreifend erfolgen (SVR 2009: 251 f., 373), weil sich die zu-
nehmende Geriatrisierung und die alterskorrelierte Multimorbiditat der
Bevdlkerung in den nédchsten Jahren noch verstarken werden.

Um der beschriebenen demografischen Entwicklung und dem stei-
genden Versorgungsbedarf der zahlreichen chronisch kranken, multi-
morbiden Patientinnen und Patienten gerecht zu werden, hat die Me-
dicalContact AG das Fallmanagementprogramm Casaplus® entwickelt.
Dieses zielt darauf ab, eine flachendeckende, niederschwellige und
gleichzeitig qualitativ hochwertige Versorgung fiir Patienten ab dem
55. Lebensjahr anzubieten, weil diese Gruppe mehr als die Halfte der
stationdr aufgenommenen Patienten darstellt (Robert Koch-Institut
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2006: 161). Ein eigens hierfiir entwickeltes Pradiktionsmodell identi-
fiziert prospektiv und zielgenau Patienten anhand von Routinedaten,
bei denen mit hoher Wahrscheinlichkeit in den ndchsten zwolf Mona-
ten eine Hospitalisierung zu erwarten ist (Fleckenstein/Heinzen 2007:
36 f.).

Bei dem Programm handelt es sich um eine telefonische Beratung
mit dem Ziel, vermeidbare stationdre Aufenthalte durch Forderung der
individuellen Alltagskompetenz sowie des Selbstmanagements zu ver-
meiden. Dies tragt zu einem Mehr an Sicherheit im téglichen Umgang
mit der Erkrankung bei. Ein praventiver Hausbesuch durch die Fallma-
nager ergdnzt den telefonischen Kontakt und soll insbesondere die
hohe Sturzgefahrdung bei den Teilnehmern durch addquate Handlungs-
empfehlungen und VorsorgemalRnahmen verringern. Bei identifizierten
kritischen Arzneimittelkombinationen wird dem Teilnehmer eine zu-
satzliche Arzneimittelberatung durch pharmazeutisches Fachpersonal
angeboten, um unerwiinschten Neben- und Wechselwirkungen vorzu-
beugen bzw. gegensteuern zu kdnnen.

Casaplus® verfolgt einen ganzheitlichen Ansatz. Der Patient wird
nicht erkrankungsfokussiert, sondern indikationsunabhangig beraten.
Dementsprechend wird nach Eingang einer schriftlichen Einverstand-
niserkldrung mit Hilfe eines geriatrischen Eingangsassessments zu-
ndchst die individuelle Exposition fiir alterstypische Risiken geklart.
Liegen zum Beispiel zu gastrointestinalen oder kardio-vaskuldren
Krankheitshildern Risiken vor, wird der Patient in das Programm Ca-
saplus® eingeschrieben und erhdlt eine bedarfsgerechte Risikoschu-
lung. Die anschlieRende Beratung erfolgt engmaschig durch speziell
ausgebildete und praxiserfahrene Fallmanager. Jedem Teilnehmer wird
ein fester Berater zugeteilt, um den Aufbau eines tragfdhigen Vertrau-
ensverhaltnisses zu fordern. Im Rahmen der telefonischen Beratung
wird der Teilnehmer regelmaRig im Umgang mit Symptomen und in der
Friiherkennung von Krisen geschult, sein Selbstmanagementpotenzial
aktiviert und gesundheitsforderliches Verhalten trainiert. Zu bespro-
chenen Themengebieten erhalt der Teilnehmer schriftliche Informati-
onsmaterialien, um sein Wissen nachhaltig zu vertiefen.

Ein zentraler Bestandteil von Casaplus® ist der praventive Haus-
besuch, der im Eingangsassessment den sturzgefahrdeten sowie po-
tentiell mangelerndhrten Teilnehmern angeboten wird. Ein Hausbesuch
durch qualifiziertes Pflegepersonal dient zur Unterstiitzung élterer
Menschen in ihrer hduslichen Umgebung. Hierbei machen sich die
Fallmanager ein Bild von der Wohnsituation und dem sozialen Umfeld
der Teilnehmer, fiihren eine Gefahrensensibilisierung durch und geben
alltagstaugliche Tipps. Das Aufzeigen sturzassoziierter Merkmale und
Risiken, wie beispielsweise Stolperfallen sowie deren Beseitigung, ist
ein Teil des dreiviertelstiindigen Hausbesuchs. AuRerdem weisen die
Berater auf einfache altersgerechte PraventionsmaRnahmen hin. Ins-
besondere MaRnahmen zur Sturzprdvention wie die Installation von
Handgriffen im Bad, die Anpassung der ndchtlichen Beleuchtung, das
Tragen festen Schuhwerks etc. (Bergert et al. 2008: 30; Steinhagen-
Thiessen et al. 2003: 366 ff.) bieten ein hohes Potenzial, unnétige
Hospitalisierungen zu vermeiden und so dem Kostenanstieg bei den
Krankenkassen entgegenzuwirken.

In das geriatrische Fallmanagementprogramm Casaplus® sind mittler-
weile mehr als 8.000 Versicherte eingeschrieben. Das Durchschnittsal-
ter der Teilnehmer liegt bei 75 Jahren, der Anteil der Manner betrdgt
54 %. Im Rahmen der programmbezogenen Qualitdtssicherung und Wei-
terentwicklung wurde im Juli 2010 die zweite anonyme, standardisierte

Erhebung der Teilnehmerzufriedenheit mit diesem Versorgungsangebot
durchgefiihrt. Dabei wurden 2.000 Fragebdgen an zuféllig ausgewdhlte
Teilnehmer verschickt, von denen 880 Bdgen (44 %) zuriickgesendet
und ausgewertet wurden. Die Gesamtzufriedenheit mit dem Programm
Casaplus® betrug 95,7 %. Mehr als 90 % der Befragten fiihlten sich je-
weils durch Casaplus® in ihrer Kassenwahl bestdtigt bzw. sich gut von
ihrer Krankenkasse betreut. Fiir die Mehrheit der Befragten ergaben
sich positive Verdanderungen seit der Teilnahme: Knapp zwei Drittel
gaben an, dass sie sich seit Programmeinschreibung zu Hause sicherer
fiihlen. Die Einnahme von Arzneimitteln erfolgt nach deren Angaben
bei 56,2 % seit der Programmteilnahme regelmaRiger. Auch die Fahig-
keit, Probleme gezielter dem Arzt mitzuteilen, sowie die Verwendung
von Hilfsmitteln und das Erkennen alterstypischer Gefahren haben sich
fiir viele der Befragten verbessert (Abb. 1).

Veranderung seit der Teilnahme an Casaplus®
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Abb. 1: Ergebnisse der Zufriedenheitsbefragung, Mehrfachnennungen waren
moglich.

Als ein Indikator fiir die Zufriedenheit mit einem Angebot kann
auch die Bereitschaft, weiter im Programm zu verbleiben, betrachtet
werden. Wahrend lediglich 0,5 % sich dies auf keinen Fall vorstellen
konnten, wollten 95,1 % aller Befragten zukiinftig die Beratungen wei-
ter in Anspruch nehmen (65,9 % auf jeden Fall, 29,2 % eher ja).

Zur Ermittlung der okonomischen Effekte wird ein Vergleich der
Krankenhauskosten der Casaplus®-Teilnehmer mit den erwarteten
Krankenhauskosten vorgenommen, die entstanden wdren, wenn kein
Fallmanagement durchgefiihrt worden ware. Die erwarteten Kranken-
hauskosten fiir die Casaplus®-Teilnehmer werden auf Basis der tatsdch-
lichen Kosten einer per Zufallsziehung gewonnenen Kontrollgruppe be-
stimmt. Die Gewinnung von Programmteilnehmern und Kontrollgruppe
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erfolgt in folgenden Schritten: Die Gesamtgruppe der Versicherten, die

durch das Prognosemodell mit einem hohen Hospitalisierungsrisiko

identifiziert wurden, wird um Versicherte bereinigt, die eines der fol-

genden Ausschlusskriterien erfiillen:

e Zwischenzeitlich verstorben

e Zwischenzeitlich nicht mehr bei der Kasse versichert

e Versicherte, die Leistungen der Pflegeversicherung gem. Pflegestufe
3 beziehen oder in einem Pflegeheim wohnen

e Versicherte, die in einer Region wohnen, in der das Programm (Ca-
saplus® nicht durchgefiihrt werden kann (i.d.R. weil kein vertraglich
mit der MedicalContact AG verbundener regionaler Pflegedienst zur
Verfiigung steht)
Die Verbleibenden sind die ,eligiblen Versicherten” fiir das Pro-
gramm Casaplus®, aus denen mittels einer Zufallsziehung (Zufallszah-
lengenerator) eine Kontrollgruppe im Umfang von ca. 10 % gezogen
wird, die keinerlei weitere Intervention durch das Programm erhilt.
Mit den {ibrigen Versicherten (,Interventionsgruppe”) wird ein telefo-
nisches Screening durchgefiihrt, um zu ermitteln, ob die Versicherten
fiir das Programm geeignet und zur Teilnahme bereit sind. Die tatsdch-
lichen ,Casaplus®-Teilnehmer” rekrutieren sich aus der Population der
Interventionsgruppe, nachdem folgende Versicherte (,Nicht-Teilneh-
mer”) ausgeschieden sind:
® a. Versicherte, die nach mehrfachen Versuchen telefonisch nicht er-
reicht werden kdnnen (kein Screening moglich)

® b. Versicherte, die es ablehnen, im Rahmen des telefonischen Scree-
nings Auskiinfte iiber ihren Gesundheits-/Risikozustand zu geben, so
dass eine Beurteilung der Eignung fiir das Programm nicht mdglich
ist

e c. Versicherte, die keine Einwilligung zur Teilnahme an dem Fallma-
nagement erteilen

e d. Versicherte, deren Screeningergebnisse das statistisch prognosti-
zierte Risiko fiir eine Krankenhauseinweisung nicht bestatigen.

Der Evaluation der Programmeffekte erfolgt nach dem ,intention-
to-treat-Ansatz” (Altman 1991: 464), d.h. es wird ein Vergleich der
Kontroll- und Interventionsgruppe durchgefiihrt. Die ,Interventions-
gruppe” umfasst nicht nur die tatsdchlichen Programmteilnehmer,
sondern auch alle Versicherten, die aus den genannten Griinden (a.
bis d.) gar nicht zum tatsdchlichen Teilnehmer geworden sind bzw.
die das Programm vorzeitig abgebrochen haben. Ausgeschlossen von
der Analyse werden lediglich Versicherte der Kontroll- oder Interven-
tionsgruppe, die wahrend des Analysezeitraums verstorben sind. Dies
erfolgt, um Verzerrungen durch die haufig extremen Kosten der statio-
ndren Versorgung unmittelbar vor dem Tod zu vermeiden. Durch dieses
Studiendesign kann sichergestellt werden, dass die Kontrollgruppe hin-
sichtlich Morbiditat, Inanspruchnahme, Behandlungskosten, regionaler
Verteilung sowie weiterer moglicher StérgréRen der Interventionsgrup-
pe so dhnlich ist, dass sich die beobachteten Programmeffekte kausal
auf die Casaplus®-Interventionen zuriickfiihren lassen.

In die Analyse gehen alle Versicherten ein, die zwischen dem 1.
Mai 2008 und dem 30.04.2009 den eligiblen Versicherten zugeordnet
und in der beschriebenen Weise randomisiert wurden. Fiir diese Versi-
cherten ist der daran anschlieRende Leistungszeitraum 01.05.2009 bis
30.04.2010 (12 Monate) ausgewertet worden. Insgesamt stehen fiir
die Untersuchungen N=7.466 Versicherte zur Verfiigung, die sich aus
N=6.696 Personen in der Interventionsgruppe und N=770 Versicherten
in der Kontrollgruppe zusammensetzen. Die Zusammensetzung der bei-
den Gruppen ist in Tabelle 1 dargestellt.

Da das Casaplus®-Programm primar das Ziel verfolgt, vermeidbare

Interventions- und Kontrollgruppe
nach Altersgruppen

Interventi- Kontroll-
Altersgruppe
onsgruppe gruppe
611 83
55-b4 9,1% 10,8%
2.110 239
LS 31,5% 31,0%
2.962 339
RS 44,2% 44,0%
978 106
e 14,6% 13,8%
. 35 3
95 und alter 0,5% 0,4%
Tab. 1: Interven-
tions- und Kon- 6.696 770
trollgruppe nach e 100 % 100 %

Altersgruppen

Krankenhauseinweisungen zu verhiiten, ist der Parameter ,Kranken-
hausinanspruchnahme” daher die eigentlich relevante EffektgroRe. Die
Hohe der Ausgaben bei denjenigen, die eine Krankenhausinanspruch-
nahme aufweisen, wird durch das Casaplus®-Programm nicht direkt
beeinflusst. Dariiber hinaus werden Unterschiede in der Zahl der
Krankenhausfdlle bzw. der Hohe der Ausgaben von Interventions- und
Kontrollgruppe und den jeweiligen Teilgruppen der Versicherten mit
Krankenhausinanspruchnahme analysiert.

Die Ergebnisse zu den Krankenhauskosten kdnnen durch sehr we-
nige bzw. sogar einzelne Extremkostenfille stark beeinflusst und der
Vergleich zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe damit verzerrt
werden. Die Vergleichsanalysen erfolgen daher, nachdem eine einsei-
tige Winsorisierung der Krankenhaus-Ausgabendaten durchgefiihrt
wurde (Shete et al. 2004: 153 ff.). Nach einer explorativen Analyse
der Daten wurden diejenigen Werte, die das 95 %-Quantil iibersteigen,
durch diese ersetzt (Interventionsversicherte: 13.584 Euro Ausgaben
p.a.; Kontrollgruppe 14.722 Euro Ausgaben p.a). Durch diese Methode
konnten sowohl in der Kontroll- als auch in der Interventionsgruppe
extreme Kostenausreif3er eliminiert, aber gleichzeitig der Stichproben-
umfang beibehalten werden.

Anteil Versicherter
ohne Krankenhausaufenthalt im
Berichtszeitraum Mai 2009 bis April 2010.

Interventi- Kontroll-
onsgruppe gruppe
. 3.826 412
Keine Ausgaben 57.1 % 53.5 %
Al 2.870 358
0 0
42,9 % 68 o Tab 2: Anteil
6.696 770 Versicherter ohne
Gesamt 100 % 100 % Krankenhausauf-
enthalt
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Im Auswertungszeitraum 1. Mai 2009 bis 30.04.2010 hatten ins-
gesamt 3.826 Versicherte in der Interventionsgruppe keinen Kranken-
hausaufenthalt und damit verbunden keine stationdren Leistungsaus-
gaben, das entspricht einem Anteil von 57,1 %. In der Kontrollgruppe
lag dieser Anteil mit 53,5 % um 3,6 Prozentpunkte unter diesem Anteil.
In Tabelle 2 sind alle Teilergebnisse hierzu gegeniibergestellt. (Tab 2)

Der hhere Anteil an Nicht-Inanspruchnahme von stationdren Leis-
tungen bei den Interventionsversicherten ist ein Indiz fiir einen posi-
tiven Programmeffekt und kann als Vermeidung von Krankenhausfallen
durch die Teilnahme am Casaplus®-Programm interpretiert werden.
Unter Verwendung der Statistiksoftware SPSS 12.0 ist durch eine Lo-
gistische Regression die Odds Ratio, d.h. der Faktor, um den sich die
~Chance” eines Krankenhausaufenthalts zwischen Interventionsgruppe
und Kontrollgruppe unterscheidet, berechnet und auf Signifikanz ge-
testet worden. Der ermittelte Wert betrdgt 0,863. Das konventionell
tibliche Signifikanzniveau einer Irrtumswahrscheinlichkeit von maxi-
mal 5 % wird bei dieser Effektstarke mit 5,4 % Irrtumswahrschein-
lichkeit nur knapp verfehlt. Bei der Bewertung dieses Befunds und
ebenso der {ibrigen in Tabelle 3 dargestellten Ergebnisse ist folgendes
zu beriicksichtigen: Aufgrund des beschriebenen Studiendesigns um-
fasst die Interventionsgruppe auch Versicherte, die nicht tatsdchlich
am Programm teilnehmen. Konkret betrug der Anteil der tatsdchlichen
Teilnehmer in der Interventionsgruppe nur 19 %. Der Effekt wird je-
doch auf der Ebene der gesamten Interventionsgruppe gemessen und
getestet. Vor diesem Hintergrund ist es bemerkenswert, dass beinahe
das 5%-Signifikanzniveau erreicht wird.

In der Abbildung 2 liegt der Fokus auf den Versicherten, die statio-
ndre Leistungen im Berichtsjahr in Anspruch genommen haben. Darge-
stellt sind die Versichertenanteile nach Ausgabenklassen. Man erkennt

Anteil der Versicherten mit Krankenhausaufenthalten
nach Ausgabenklassen kumuliert
in %
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Abb. 2: Anteil der Versicherten an denen mit Krankenhausausgaben nach Ausga-
benklassen - kumuliert

hier, dass in der Kontrollgruppe der Versichertenanteil in den nied-
rigeren Ausgabenklassen {iberwiegt. Es wird deutlich, dass insbesonde-
re in diesem Bereich eine Vermeidung von Krankenhausfallen durch das
Programm stattfindet. Die Krankenhausfille, bei denen héhere Kosten
verursacht werden, sind vermutlich eher auf schwerwiegende Erkran-
kungen zuriickzufiihren, bei denen Krankenausaufenthalte durch die
Betreuung im Programm nicht vermieden werden konnten.

Im Durchschnitt hatten die Versicherten in der Interventionsgruppe
im Untersuchungszeitraum von einem Jahr Krankenhausausgaben in
Hohe von 2.333 Euro, in der Kontrollgruppe waren diese Ausgaben
hoher und betrugen durchschnittlich 2.580 Euro. Auch die Kranken-

Durchschnittliche Krankenhausausgaben
im Berichtszeitraum Mai 2009 bis April 2010
(Konfidenzbereiche in Klammern)

Interventions-

- Kontrollgruppe

Anzahl der Krankenhaus-

félle je Versicherten AL (07 )

0,93 (0,82; 1,04)

Krankenhauskosten je 5.442 Eur 5.549 Eur
Versicherten mit KH- (5.287 Eur; 5.598 | (5.066 Eur; 6.031
Aufenthalt Eur) Eur)
Krankenhauskosten je 2.333 Eur 2.580 Eur
: ] (2.240 Eur; 2.425 | (2.282 Eur; 2.877
Versicherten
Eur) Eur)

Tab. 3: Durchschnittliche Krankenhausausgaben

hausausgaben aller Versicherten, die {iberhaupt einen Krankenhaus-
aufenthalt hatten, lagen in der Kontrollgruppe iiber denen in der
Interventionsgruppe. Die durchschnittliche Zahl der Krankenhausfdlle
innerhalb des untersuchten Zeitraums war in der Interventionsgruppe
niedriger als in der Kontrollgruppe. In Tabelle 3 sind die durchschnitt-
lichen Krankenhausausgaben mit den zugehdrigen 95 %-Konfidenzbe-
reichen in Klammern dargestellt (Tab. 3)

Die Vertragsgestaltung zwischen der MedicalContact AG und den
teilnehmenden Krankenkassen iiber das Fallmanagement Casaplus®
sieht u. a. eine Erfolgsbeteiligung an den jahrlichen durchschnittlichen
Krankenhauseinsparungen vor. Daher ist es fiir die MedicalContact AG
zusdtzlich zu den hier dargestellten Ergebnissen von Interesse, wie
grol’ der Effekt durch das Fallmanagement Casaplus® bezogen auf die
tatsachlich Programmteilnehmer ist. Von allen Versicherten in der In-
terventionsgruppe haben insgesamt 19 % tatsdchlich am Fallmanage-
ment Casaplus® teilgenommen. Um diesen Vergleich durchzufiihren
wdre das naheliegende Studiendesign eine Randomisierung der Versi-
cherten auf Basis aller am Fallmanagement Casaplus® teilnahmeberei-
ten Versicherten. Dies hdtte aber zur Folge, dass man Versicherte vom
Programm ausschlieRt, die ihre Teilnahmebereitschaft schon signali-
siert haben. Ein solches Vorgehen lieRe sich in der Praxis nur schwer
umsetzen.

Um dennoch bei dem hier angewendeten und oben dargestell-
ten Studiendesign die GroRe des Programmeffektes bezogen auf die
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tatsdchlichen  Programmteilnehmer  mo- Erwartetes und beobachtetes Leistungsgeschehen

dellieren zu konnen und dabei nicht auf im Berichtszeitraum Mai 2009 bis April 2010

methodisch problematische Vorher-Nach-

her-Vergleiche zuriickgreifen zu miissen Altersgruppe Interventionsgruppe Kontrollgruppe Pr(;?c;:?tm-
(Lange 2006: 272), wird unterstellt, dass

sich die Kontrollgruppe dhnlich zur Gruppe Casaplus®- | o ¢ Teilnehmer- . .

der Interventionsversicherten bezogen auf Teilnehmer N=6.696 erwartet N=770 (I) - (IT)
die theoretische Teilnahmebereitschaft am (1) N=1.270 (1) N=146

Programm zusammensetzt. Es wird dabei Versicherte mit Kran-

zum einen unterstellt, dass im Falle einer kenhausaufenthalt 45,2 % 42,9 % 64,4 % 46,5 % -19,2 %
Kontaktierung der Kontrollgruppe analog

zur Interventionsgruppe auch 19 % aller Anzahl der Kranken-

Versicherten am Programm teilgenommen hausfalle je Versicher- 0,85 0,81 1,48 0,93 -0,63
hatten und weiter, dass die verbleibenden ten je Jahr

81 ‘.)/o iiie gle?che Inanspruchnahme voln el el esin o

stationaren Leistungen gehabt haben wie Versicherten mit KH- | 5.450 Eur | 5.442 Eur | 5.861Eur | 5.549 Eur = -402 Eur
die Nicht-Teilnehmer in der Interventi- Aufenthalt je Jahr

onsgruppe. Aus den Ergebnissen iiber die

Krankenhausausgaben in der Interven- ~ Krankenhauskostenje ;467 pyr 2333 Fur  3.768 Eur  2.580 Eur -1.301 Eur
tions- und der Kontrollgruppe und den be- Versicherten je Jahr

obachteten Ergebnissen {iber die Teilpopu- ;

lation der Programm-Teilnehmer kann auf 5::511?5::?25:4?”;? 206 Eur 194 Eur 314 Eur 215 Eur -108 Eur
die erwarteten Krankenhausausgaben der

Teilpopulation der ,erwarteten” Programm- Tab. 4: Erwartetes und beaobachtetes Leistungsgeschehen

teilnehmer in der Kontrollgruppe geschlos-
sen werden (Tab. 4).

Im Ergebnis zeigt diese Gegeniiberstel-
lung bei den im Programm Casaplus® be-
treuten Versicherten je Versichertenmonat
um 108 Euro niedrigere Krankenhauskosten
als erwartet. <<

Erklarung:
Prof. Dr. Stephan Burger ist Leitender Direktor der MedicalContact
AG. Die Durchfiihrung der Evaluation zum Fallmanagement Casaplus®
ist Bestandteil der Vertrage mit den Krankenkassen und wurde vom
IGES Institut durchgefiihrt. Der Evaluationsbericht 2010 steht zum
Download unter www.medical-contact.de und unter www.m-vf.de
zur Verfiigung.
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geriatric case management-programme:
Evaluation testifies cost-effectiveness

Wissenschaft

Demographic change and the related modification of the age structure towards a constantly ageing society are attended by a simultaneous
increase in comorbidity and an enormous rise in medical costs, especially in the in-patient sector. The geriatric case management programme
Casaplus® aims at reducing avoidable hospital admissions. For this purpose a prediction model has been developed which, with reference to
routine data, identifies patients prospectively and accurately for whom hospitalisation can be expected in all probability in the next twelve
months. Case management encompasses an intensive telephone consultation to enhance self-management competence as well as preventive home
visits by experienced case managers to those participants who are at risk of falling and are poorly nourished. The evaluation results of Casaplus®
testify to the effectiveness of geriatric case management in view of the average number of hospital cases and the related hospital expenditure.
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Case management, multimorbidity, geriatric prevention, fall prophylaxis, evaluation
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