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Zusammenfassung

In Europa leiden mittlerweile 50 Millionen Personen an mehr als einer chronischen Erkrankung.
Gerade Personen mit drei oder mehr Erkrankungen kénnen besonders von integrierter Versor- Zusammen-
gung profitieren. Entsprechende Programme wurden in einigen europédischen Landern bereits fassung
entwickelt, oft als lokale Initiativen, die friher oder spéter auch bei der Politik Unterstiitzung
fanden. Wir stellen Beispiele aus Osterreich, Deutschland, den Niederlanden, Spanien und
England vor.

Einleitung

Der Umstand einer immer alter werdenden Bevdlkerung und der damit verbundenen steigen-
den Pravalenz von Multimorbiditat, hat in den letzten Jahren zu einem Umdenken in den Be-
handlungsweisen geflihrt und Modelle der integrierten Versorgung entstehen lassen. Mehrfach
chronisch kranke Patient(inn)en weisen eine héhere altersangepasste Mortalitdt, eine erhdhte
Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems und eine langere Verweildauer in
Krankenhdusern auf, wodurch oftmals auch ihre Lebensqualitat bedeutend niedriger ist.” Aus
diesem Grund unterscheidet sich die Behandlung von Personen mit mehreren chronischen
Erkrankungen verglichen mit Personen mit nur einer chronischen Erkrankung vor allem in der
Hinsicht, dass Erstere einer Versorgung durch mehrere verschiedene Berufsgruppen sowohl
aus dem Gesundheits- als auch aus dem Sozialwesen bedirfen und ein personenzentrierter
Ansatz in den Versorgungskonzepten notwendig ist. Diese Modelle integrierter Versorgung
missen zudem eine koordinierte, proaktive, kontinuierliche und multidisziplindre Behandlung
der Patient(inn)en sicherstellen sowie Uber das bereits existierende Konzept des Wagner’schen
Versorgungsmodells? fiir chronisch Kranke hinausgehen.

Der im Vorjahr erschienene Health System Watch [1/2016 bot eine theoretische Einfliihrung in
die Versorgung von Patient(inn)en mit mehrfachen chronischen Erkrankungen und beschéftig-
te sich mit der Frage, was integrierte Versorgung leisten kann. Im Folgenden soll dieses
Thema wieder aufgegriffen und ein Konnex zwischen Theorie und Praxis hergestellt werden,
indem Beispiele flr Modelle integrierter Versorgung fir Personen mit mehrfachen chronischen
Erkrankungen in Osterreich, Deutschland, den Niederlanden, Spanien und England néher
beleuchtet werden.

Einleitung

* Alle: Institut fir Hohere Studien, Josefstadter StraBe 39, A-1080 Wien, Telefon: +43/1/599 91-127, E-Mail: health@ihs.ac.at
Friihere Ausgaben von Health System Watch sind im Internet unter www.ihs.ac.at abrufbar.

1 Siehe Menotti et al. (2001), Fortin et al. (2006), Leijten et al. (2013), Hopman et al. (2015). s v

2 Siehe Health System Watch 11/2016.




Osterreich: das
Gesundheitsnetz-
werk Tennengau

SV

Ausgabe Il 2017

A5 Health System Watch 11/2017

Osterreich: das Gesundheitsnetzwerk Tennengau’
Eckdaten

Das Gesundheitsnetzwerk Tennengau versteht sich als Modell populationsorientierter integrierter
Versorgung flr die rund 59.500 Bewohner (Stand 2016) des Bezirks Tennengau und verfolgt laut
eigener Website das Leitbild, durch intensivierte Zusammenarbeit der Kooperationspartner

@ dem/der Gesunden das Gesundbleiben zu sichern,

@ dem/der Kranken das Genesen zu ermdglichen,

@ dem/der chronisch Kranken und

@ dem/der Sterbenden die Wirde seines Menschseins zu bewahren

Organisationsform und Finanzierung

Das Gesundheitsnetzwerk Tennengau wird seit dem Jahr 2002 als eingetragene Genossenschaft
mit dem Status der Gemeinnltzigkeit gefiihrt und besteht derzeit aus 29 Genossenschaftsmit-
gliedern aus allen relevanten Bereichen des Gesundheits- und Sozialsystems des politischen Be-
zirkes Tennengau und des Landes Salzburg.

Die vorherrschende Organisationsstruktur als eingetragene Genossenschaft regionaler Gesund-
heitseinrichtungen, um die sich ein Netzwerk projektbezogener Stakeholder und Stakeholder-
Kooperationen gruppiert, wird von den Mitgliedern als sinnvoll und hilfreich bewertet. Als be-
sondere Bereicherung wird das Klima gleichberechtigter Kooperation zwischen kleinen und gro-
Ben Netzwerkmitgliedern, wie etwa dem Krankenhaus Hallein und den beteiligten Arzt(inn)en, im-
mer wieder positiv hervorgehoben.

Fast schon typisch fur dsterreichische Initiativen wurde das Gesundheitsnetzwerk trotz seiner in-
novativen und wichtigen Ansétze seit seiner Griindung vor allem durch die Finanzierung seiner
einzelnen Projekte getragen, eine langerfristige, gesamtheitliche Finanzierung steht erst jetzt
durch die Etablierung der Primérversorgung an.

Entstehungsgeschichte und Implementierung

Mit seiner 20-jéhrigen Geschichte gehdrt das Gesundheitsnetzwerk Tennengau zu den ersten in
Osterreich initiierten Programmen integrierter Versorgung chronisch kranker Patient(inn)en. Es ent-
stand im Jahr 1995 aus einem Pilotprojekt des Ludwig Boltzmann Instituts fir Gesundheits-
soziologie zum Thema ,medizinische Hauskrankenpflege® und wird seitdem mittels eines
Bottom-up-Ansatzes laufend weiterentwickelt.

Das Gesundheitsnetzwerk Tennengau stellt sich in der Perspektive der Initiatoren bzw. Organi-
satoren als ein erfahrungsgeleitetes lernendes Projekt dar. Nach wie vor wird das Gesundheits-
netzwerk, ausgehend von einem holistischen Zeithorizont, Schritt fir Schritt und Projekt fir Pro-
jekt in einem iterativen Prozess weiterentwickelt. Zunachst werden dabei die Erfahrungen eines
spezifischen Ausgangsproblems analysiert und entsprechende neue, innovative Projekte ent-
wickelt, beschlossen und die daflr notwendige Férderung beantragt. Ergebnisse aus diesen so
abgeleiteten Projekten werden routinemaBig nach einem festgelegten Zeitraum entweder intern
oder extern evaluiert. Fiir die im Laufe des Projekts sichtbar gewordenen Versorgungsliicken
werden wiederum Nachfolgeprojekte konzipiert. Aktuell wird die Implementierung eines regional
vernetzten Primarversorgungszentrums vorbereitet. Die Initiatoren bzw. Organisatoren sehen,
auch gerade aufgrund der aktuellen Entwicklung, die Implementierung des Gesundheitsnetz-
werks Tennengau als noch nicht abgeschlossen, sondern als standig fortlaufend an.

Versorgungskonzept

Das Gesundheitsnetzwerk Tennengau stellt die Patient(inn)en in den Mittelpunkt der Behandlung
und Betreuung. Als Programm populationsbasierter integrierter Versorgung verfolgt es dabei das
Ziel einer kontinuierlichen Optimierung der Angebote des Gesundheits- und Sozialsystems fiir
die Bevdlkerung in der Region. Dies soll insbesondere durch eine effiziente Koordination der
Dienstleistungen, eine verbesserte Information der Bevolkerung Uiber die Angebote in der Region
und durch die Kooperation der einzelnen Organisationen der Genossenschaft erreicht werden
(siehe Abbildung 1). Auf diese Weise soll ein niederschwelliger Zugang zu den verschiedenen
Dienstleistungen im Gesundheits- und Sozialsystem ermdglicht werden.*

3 Wenn nicht anders angegeben, beruht die Beschreibung des Gesundheitsnetzwerks Tennengau auf dem Research
Report von Segert et al. (2016).
4 Siehe Schwaiger (2008).
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Abbildung 1: Tennengau als Modellregion fiir integrierte Versorgung

gesundheitsnetzwerk.at

Modul 1

Information — Koordination - Kooperation — Koproduktion — Organisation — Qualitétssicherung
fur alle Genossenschaftsmitglieder=Gesundheits- und Sozialdienstleister der Region Tennengau

Entlassungsmanagement/ Seniorenberater in Gemeinden

_!Jbergangspflege ) Modul 2
Allg. 6. Krankenhaus Hallei +Hausbesuche von Case Manager

Modul 6 * Beratungsziel: lange
+ Entlassungsplan mittels Selbststandigkeit zu Hause
Prozessstandards

+ Hilfe und Unterstitzung fur
* Befundlbermittlung pflegende Angehdrige
*Beratung und Schulung

Niedergelassene Arzte fiir

Stationare Seniorenpflege/soziale Allgemeinmedizin und Fachirzte
Dienste/psychosoziale Dienste Modul 3
Modul 5 + arztliche Behandlung/Betreuung
+ Stationdre Pflege und Betreuung sichern
+ Kurzzeitpflege, Tagesheimstatte + Kontakt pflegen - Info austauschen
*Haushaltshilfe/Hauskrankenpflege + praventivmedizinische Beratung

N.6. Krankenhaus Abtenau
Modul 4
Quelle: Schwaiger (2008) * Geriatische Remobilisation

Um die oben beschriebene Modellregion flr integrierte Versorgung umzusetzen, wurden in der

Region Tennengau bislang folgende Aktivitdten gesetzt:

e Einfiihrung der Ubergabe- und Ubernahmevisiten im Krankenhaus, im Speziellen fiir Pa-
tient(inn)en, bei denen der Gesundheitszustand bzw. der Betreuungsaufwand das erforderlich
machen

e Ubermittlung der Arztbriefe und Patientenbefunde direkt vom Krankenhaus an die
niedergelassenen Arzte und Arztinnen bei Entlassung der Patienten mittels EDV (derzeit
rund 100 beteiligte niedergelassene Arzte)

o Etablierung der Hospizinitiative Tennengau im Jahr 2001

o Information der Bevélkerung des Tennengaues Uber alle im Bezirk bestehenden Gesund-
heitsdienstleistungen Uber das Internetportal www.gesundheitsnetzwerk.at

@ Gemeinsame Fortbildungsveranstaltungen zu aktuellen Themen aus den Bereichen Medi-
zin, Pflege und Soziales mit tiber 1.000 Teilnehmern

o Projekt ,,Pfundiges Abnehmen®: erstes gesundheitsférderndes Projekt des Netzwerks, in
dessen Zuge 30 ibergewichtige Klient(inn)en unter &rztlich-wissenschaftlicher Aufsicht gezielt
abnehmen konnten

® Projekt ,Demenz“: Entwicklung eines Konzepts zur rechtzeitigen Behandlung von Demenz
bei der Bevolkerung des Tennengaus sowie Schulungen fir betroffene Angehdrige

o Projekt ,,Seniorenberatung Tennengau“: beinhaltet die aufsuchende Beratung von Klienten
im Alter von Uber 80 Jahren in gegenwértig neun von 13 Gemeinden des Tennengaus durch
zwei von den Leistungserbringern unabhéngige Seniorenberatungen. Das Projekt entstand in
engem Kontakt mit den Blrgermeistern der Region, die einerseits der Seniorenberatung
Listen der Birgerinnen und Birger tber 80 Jahre zur Verfigung stellten und andererseits im
Rahmen von Geburtstagsbesuchen den Jubilaren einen Flyer zur Seniorenberatung Uberrei-
chen. Ziel der Seniorenberatung ist es, als zentrale Anlaufstelle mit niederschwelligem Zugang
bei sémtlichen Fragen des Gesundheits- und Sozialsystems zu fungieren und bei Pflegebe-
durftigkeit sémtliche Dienstleistungen und Ablaufe zu koordinieren bzw. zu optimieren.

Von allen am Projekt beteiligten Personen wird insbesondere dessen aufsuchender und pro-
phylaktischer Charakter hervorgehoben. Im Zentrum der Beratung steht das persdnliche
Gesprach Uber die aktuelle gesundheitliche Situation der Klienten und die zu erwartenden
Veranderungen. Auf diese Weise kniipft die Seniorenberatung direkt an die Pflegeerwartungen
der Klienten sowie an deren Fahigkeiten und Wiinsche zur eigenverantwortlichen Versorgung
an. Sie erhalt Kenntnis von den familidren und nachbarschaftlichen Ressourcen und kann sich
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so ein individuelles Bild Uber mégliche Versorgungsbedirfnisse und deren zeitliche Horizonte
machen. Zum Abschluss des Gesprachs werden Informationsmaterialien und vor allem die
Kontaktdaten der Seniorenberatung hinterlassen, sodass die Klienten oder ihre Angehérigen
sich im Akutfall selbststandig wieder melden kdnnen.

Wie aus Interviews hervorgeht, empfinden die Klienten die aufsuchende und interaktive Form
der Information als sehr positiv.

@ Reformpoolprojekt ,,Case- und Caremanagement Tennengau*: Im Krankenhaus Hallein an-
gesiedelt, wurde es als zweijahriges Reformpool-Pilotprojekt begonnen und inzwischen in die
Regelversorgung tbernommen. Ziel des Case- und Caremanagements (dt.: Fall- und Versor-
gungsmanagement) ist es, Uber sdmtliche nachstationére Versorgungsangebote zu informie-
ren, zu beraten und, sofern gewiinscht, auch die betreffenden Leistungserbringer zu kontak-
tieren.

Bereits bei der Aufnahme in das Krankenhaus wird ein Assessment durchgefiihrt, ob die Per-
son nach der Entlassung pflege- und/oder betreuungsbeddrftig sein kdnnte. Zusatzlich wird
wéhrend des Aufenthalts ein ausfiihrliches Gesprach mit den Patienten und deren Angehdri-
gen geflihrt. Auf Basis dessen wird folgende Fallunterscheidung vorgenommen: 1) Patient(in)
wiinscht Hilfe — Kontaktierung entsprechender Leistungserbringer, 2) Patient(in) braucht Infor-
mationen, die Angehdrigen organisieren alles selbst, 3) Patient(in) braucht keine Hilfe oder
wiinscht keine Information — Dokumentation dieses Ergebnisses und Ubermittlung in jedem
Fall an die weiterbehandelnden Arzte und Arztinnen.

Wie Interviews mit Patienten zeigen, besteht hohe Zufriedenheit mit dieser Form der Kommu-
nikation, wobei insbesondere der Umgangston und die Freiheit zur eigenen Entscheidung ge-
schéatzt werden.

@ Aufbau eines Schnittstellenmanagements mit der Funktion einer Informations- und Koordi-
nationsdrehscheibe. Das Internetportal www.gesundheitsnetzwerk.at wird wéchentlich hin-
sichtlich freier Kurz- und Langzeitpflegebetten in allen Alten- und Pflegeheimen in Stadt und
Land Salzburg aktualisiert, wodurch die Suche nach freien Kapazitaten deutlich vereinfacht
wird.

@ Ausarbeitung von Empfehlungen fiir das Bundesland Salzburg zur Reduktion von ver-
meidbaren Transporten aus den Seniorenheimen in die Ambulanzen der Salzburger Kran-
kenhauser

@ Projekt ,,Save Hip“: Hierbei handelt es sich um ein neueres Projekt, in dessen Rahmen sturz-
gefahrdete Patient(inn)en und deren Angehdrige wahrend des Krankenhausaufenthalts Gber die
Nutzung und die Vorteile von Huftprotektorhosen informiert werden. Bei Interesse erhalten die
Patienten bei der Entlassung aus dem Krankenhaus zwei Huftprotektorhosen zur selbststén-
digen Nutzung. Diese Hosen sollen nicht nur die Folgen von Stiirzen ,,abfedern®, sondern auch
die Zahl der Stirze verringern. Nach den bisherigen Erfahrungen ist dies auch der Fall. Jene
Patienten, die die Compliance mitbringen, die Hosen im eigenen Interesse zu tragen, haben
weniger Angst, sich zu Hause allein zu bewegen, und stiirzen schon deshalb seltener.

Ziel des Projekts ist es, die Effektivitdt des Angebots zu belegen und so die Krankenversiche-
rung zu veranlassen, einen Teil der Finanzierung zu Ubernehmen.

Involvierte Leistungserbringer

Zu den Leistungserbringern des Gesundheitsnetzwerks Tennengau zahlen u. a. die niederge-
lassenen Arzte und Arztinnen des Bezirks Tennengau, das Krankenhaus Abtenau, das Kran-
kenhaus Hallein, AVOS als Anbieter von praventiven und rehabilitativen ambulanten Leistungen,
die Anbieter von Hauskrankenpflege und Haushaltshilfe wie der Arbeiter-Samariter-Bund Oster-
reichs, der Caritasverband der Erzdiézese Salzburg, die Diakonie.mobil Salzburg, das Hilfswerk
Salzburg, das Osterreichische Rotes Kreuz, einige Gemeinden als Rechtstrager von Alten- und
Pflegeheimen, die Selbsthilfe Salzburg, der Berufsverband Osterreichischer Psychologinnen
und Psychologen (BOP) und die Generali Versicherung AG.

Die Vernetzung zwischen medizinischen und nichtmedizinischen Leistungserbringern wird von
allen Beteiligten als zentrale Voraussetzung fiir ein funktionierendes Programm der integrier-
ten Versorgung verstanden und war allen Beteiligten von Beginn an ein zentrales Anliegen,
da sich das Gesundheitsnetzwerk Tennengau in seinem Kern nicht als rein medizinisches
Programm der integrierten Versorgung versteht, sondern vielmehr als ein Netzwerk zwischen
Arzt(inn)en, Krankenh&usern und Pflegeeinrichtungen sowie diversen sozialen Einrichtungen.
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Deutschland: Casaplus - das geriatrische Fallmanagement-

programm der MedicalContact AG’ Deutschland:
Eckdaten Casaplus - das
Um einerseits dem demografischen Trend und andererseits der steigenden Pravalenz von mehr- g -
fachen chronischen Erkrankungen entgegenwirken zu kénnen, wurde im April 2007 in Deutsch- ge"atrISChe Fall
land das Programm ,Casaplus” gegriindet, das als solches bisher einzigartig ist. Es zielt darauf management-
ab, Gesundheitsdienstleistungen fur &ltere Personen mit mehrfachen chronischen Erkrankungen programm der
neu zu organisieren und zu verbessern und so eine umfassende, leicht zugéangliche und qualita-
tiv hochwertige Versorgung bereitzustellen. Das Casaplus-Programm richtet sich gezielt an Per- MedicalContact
sonen Uber 55 Jahre, die an mehrfachen chronischen Erkrankungen leiden und dadurch ein er- AG

hoéhtes Risiko aufweisen, innerhalb der nachsten zwolf Monate in ein Krankenhaus aufgenom-
men zu werden.

Das Programm strebt danach, vermeidbare Krankenhausaufnahmen durch préventives Fallma-
nagement und erhéhte Eigenverantwortlichkeit zu verringern. Geschulte Fallmanager informie-
ren, beraten, unterstitzen und Uberwachen dabei das Wohlergehen der registrierten &lteren,
mehrfach chronisch kranken Personen und stimmen alle relevanten Gesundheitsdienstleistun-
gen miteinander ab bzw. koordinieren sie.

Die Wirksamkeit des Programms wurde anhand mehrerer interner und externer Evaluationen so-
wie einer Studie des Instituts fir Gesundheits- und Sozialforschung (IGES) belegt. So reduziert
das Programm nicht nur nachhaltig die Krankenhauskosten — im Jahr 2016 kam es beispiels-
weise zu einer Einsparung von 591 Euro pro Person —, sondern es wird auch von den Klienten
geschétzt: 97 Prozent sind mit dem Programm zufrieden. Die Ergebnisse der Evaluierung gelten
zudem als Grundlage fiir Verbesserungen und geben Hinweise auf zukinftige Entwicklungen
innerhalb des Programms.

Organisationsform und Finanzierung

Das geriatrische Fallmanagementprogramm Casaplus ist im Besitz der MedicalContact AG (Me-
Co) und stellt eine freiwillige Zusatzleistung der Krankenversicherungen dar. Dies bedeutet
einerseits, dass keine weiteren Gebuhren flr die im Casaplus-Programm registrierten Versicher-
ten anfallen und sie jederzeit wieder austreten kdnnen, andererseits impliziert dies auch, dass
es keinen finanziellen Anreiz flir mehrfach chronisch kranke Patient(inn)en zur Teilnahme am Pro-
gramm gibt.

Im Jahr 2016 gab es in ganz Deutschland 17 aktive Dienstleistungsvertrdge zwischen der MeCo
und gesetzlichen bzw. privaten Krankenversicherungen, der GroBteil davon bestand jedoch mit
Betriebskrankenkassen. Der Vertrag zwischen der jeweiligen Krankenversicherung und der Me-
Co hat in der Regel eine Mindestlaufzeit von zwei Jahren und sieht eine mdgliche Erfolgsbetei-
ligung an den jahrlichen durchschnittlichen Einsparungen durch die durch das Programm ver-
miedenen Krankenhausaufenthalte vor.® Nach einer kurzen Periode der Abrechnung Uber ein
Pay-for-Performance-Modell, das nicht die angenommenen und gewlinschten Ergebnisse liefern
konnte, wird nun mittels eines gedeckelten Budgets abgerechnet. Das gewahrleistet nicht nur
eine Kostenkontrolle aufseiten der Krankenversicherung, sondern verhindert auch allzu groBe
Kostenschwankungen.

Weitere Kooperationen innerhalb des Programms bestehen mit 177 lokalen Anbietern von mo-
bilen Diensten des Deutschen Roten Kreuzes (DRK) sowie des Deutschen Berufsverbandes fiir
Pflegeberufe (DBfK) und unabhéngigen lokalen Anbietern von mobilen Diensten. Neben den spe-
ziell geschulten Fallmanagern arbeiten auch Fachpflegekrafte sowie Pharmazeut(inn)en, Fach-
arzte bzw. Fachérztinnen und IT-Expert(inn)en fir das Casaplus-Programm.

Entstehungsgeschichte und Implementierung

Die MeCo kann eine jahrelange Erfahrung als Dienstleistungspartner von Krankenversicherun-
gen vorweisen und wurde deswegen im Jahr 2006 von mehreren Betriebskrankenkassen
kontaktiert, um ein Programm zu entwickeln, das auf dltere, mehrfach chronisch kranke Pa-
tient(inn)en zugeschnitten ist und auf eine Stabilisierung der Krankenhauskosten abzielt. Nach

5 Wenn nicht anders angegeben, beruht die Beschreibung von Casaplus auf dem Research Report von Struckmann et
al. (2016).

6 Siehe Fleckenstein (2010). s v
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einer gelungenen Pilotphase in Kooperation mit der Betriebskrankenkasse Audi wurde das
Casaplus-Programm im Jahr 2007 allen Krankenversicherungen zugénglich gemacht. Seit
Jéanner 2016 haben sich auch gesetzliche Krankenversicherungen vertraglich zur Teilnahme am
geriatrischen Fallmanagementprogramm verpflichtet, wodurch das Casaplus-Programm
deutschlandweit implementiert werden konnte.

Eine in diesem Zusammenhang bedeutende Rolle spielte die Tatsache, dass die Krankenversi-
cherungen die Notwendigkeit eines zuséatzlichen Versorgungsbedirfnisses flr ihre mehrfach
chronisch kranken Versicherten erkannten und deshalb die Implementierung des Fallmanage-
mentprogramms positiv beeinflussten.

Versorgungskonzept

Das systematische Fallmanagementprogramm Casaplus will &lteren Personen die Mdglichkeit
geben, so lange wie mdglich gesund und selbstbestimmt in ihrer hduslichen Umgebung zu le-
ben und dabei chronische Erkrankungen und physiologische Alterungsprozesse durch praven-
tive MaBnahmen zeitlich hinauszuschieben.”

Das Versorgungskonzept des Casaplus-Programms beinhaltet die Identifizierung von Hochrisik-
opersonen, eine medizinische, aber auch soziale Ersteinschétzung der Patient(inn)en und die
daraus resultierende Einordnung in unterschiedliche Risikoklassen sowie ein auf das individuel-
le Bedurfnis der Personen maBgeschneiderte Fallmanagement. Abbildung 2 soll einen groben
Uberblick tiber das Versorgungskonzept liefern.

Die Identifizierung der Hochrisikopersonen erfolgt proaktiv vonseiten der Krankenversicherung
Uber ein computerbasiertes Vorhersagemodell, mit dessen Hilfe die Wahrscheinlichkeit flr Gber
55-jahrige Versicherte, innerhalb der nachsten zwdlf Monate ins Krankenhaus eingewiesen zu
werden, berechnet wird.® Nach der Identifizierung folgt der Erstkontakt mit den potentiellen Ver-
sicherten auf schriftlichem und telefonischem Wege, wobei eine ganzheitliche Ersteinschétzung
— auf sozialer wie auch auf medizinischer Ebene — durchgefihrt wird.® Féllt der Patient bzw. die
Patientin aufgrund einer erhéhten Sturzgefahr, der Gefahr einer Mangelerndhrung oder der Ge-
fahr gesellschaftlicher Ausgrenzung in eine sogenannte Hochrisikoklasse, wird von entsprechend
geschulten Pflegekraften des kooperierenden lokalen Anbieters von mobilen Diensten ein Haus-
besuch durchgefiihrt. Der Anbieter gibt eine Einschétzung der hduslichen Situation, bietet weiter-
fuhrende Informationen und praktische Unterstuitzung fir pflegende Angehérige an und soll ei-

Abbildung 2: Uberblick iiber das Versorgungskonzept von Casaplus

| Identifizierung von Hochrisikopersonen mittels Vorhersagemodell |

¥

| Ersteinschatzung der identifizierten Personen durch Fallmanager mittels Telefongesprach |

b

Einordnung in unterschiedliche Risikoklassen
Niedriges Risiko Hohes Risiko

8- _ -

i FaIImanagément in Form von personenzentrierter - Hausbesuche durch
Unterstiitzung (z. B. Bildung, erhéhte Fachpflegekréfte

Eigenverantwortlichkeit etc.) ‘

RegelméBige Kontrolle mittels Telefongesprach (alle 4-8 Wochen). Bei Bedarf zuséatzliche
medizinische Versorgung durch Facharzte und Facharztinnen, Psycholog(inn)en oder
Pharmazeut(inn)en. Fallmanager sind rund um die Uhr erreichbar.

Quelle: Struckmann et al. (2016), Ubersetzt vom IHS (2017)

7 Siehe Fleckenstein (2010).
8 Siehe Fleckenstein (2010).
9 Siehe Fleckenstein (2010).




L

Health System Watch 11/2017

ne angemessene Versorgung sicherstellen. Danach erhalten alle am Programm teilnehmenden
Patient(inn)en eine telefonische Schulung durch die Casaplus-Betreuer(innen) hinsichtlich ge-
sundheitlicher Risiken und deren Vermeidung, weitere Kontakte erfolgen im Acht-Wochen-Rhyth-
mus." Bei diesen Gespréchen wird nicht nur das allgemeine Wohlergehen des Patienten mittels
eines standardisierten Fragebogens abgefragt, sondern es werden auch offene Fragen geklart,
anstehende oder vergangene Arztbesuche besprochen und informelle Themen, die die am Pro-
gramm teilnehmenden Patient(inn)en besonders beschéftigen, angeschnitten. Wichtig in diesem
Zusammenhang ist, dass das Fallmanagementprogramm nicht die Beratung durch die behan-
delnden Arzte und Arztinnen oder erforderliche Arztbesuche ersetzen kann und will, sondern viel-
mehr das vertrauensvolle Arzt-Patienten-Verhéltnis stédrken und ambulante Arztbesuche ge-
meinsam mit den Versicherten vor- und nachbereiten soll.™

Involvierte Leistungserbringer

Eine Besonderheit des Konzepts von Casaplus stellt die Diversitat der Arbeitskréfte dar. Die be-
reits erwahnten Fallmanager stehen im Kern der Leistungserbringung medizinischer Dienstleis-
tungen, weswegen sie nicht nur eine pflegerische Ausbildung vorweisen, sondern auch Uber
jahrelange einschlagige Berufserfahrung verfligen und sich laufend weiterbilden muissen.
Sie arbeiten in Ubereinstimmung mit der gangigen medizinischen Leitlinie, passen sich den
(wechselnden) Bedirfnissen der mehrfach chronisch kranken Patient(inn)en an und treffen Ent-
scheidungen in Absprache mit allen Beteiligten. Zum Versorgungsteam des Casaplus-Pro-
gramms werden neben den Berater(inne)n noch das pflegerische Fachpersonal, welches
die Hausbesuche durchfihrt, sowie pflegende Angehérige gezahlt. Bei Bedarf werden zusétz-
lich noch Allgemeinmediziner(innen), Facharzte und Fachérztinnen, Psycholog(inn)en, Pharma-
zeut(inn)en sowie Pflegemanager(innen) der Krankenversicherungen hinzugezogen.

Niederlande: Ketenzorg Kwetsbare Ouderen™
(Integrierte Versorgung gebrechlicher élterer Personen)

Eckdaten

Die ,Ketenzorg Kwetsbare Ouderen® (KKO, dt.: ,Integrierte Versorgung gebrechlicher alterer Per-
sonen®) ist der Versuch, das niederlandische Konzept der ,,Keten-DBC* (,,Ketten-Diagnose-Be-
handlungs-Kombinationen®; eine Komplexpauschale fir die Erbringung einer Reihe von Leis-
tungen fur chronisch Kranke) auf die komplexen Behandlungsbedurfnisse gebrechlicher alterer
Personen anzuwenden. Im Rahmen solcher Keten-DBC kaufen Krankenversicherungen die jéhr-
lichen gebiindelten Leistungen flr Patient(inn)en mit ausgewahlten chronischen Krankheitsbil-
dern (z. B. COPD, Diabetes etc.) von sogenannten ,Zorggroepen® (Versorgungsgruppen). Die
KKO zielt darauf ab, die von gebrechlichen alteren Personen bendtigten Gesundheitsdienstleis-
tungen zu bundeln und den Patienten und ihren pflegenden Angehdrigen eine zentrale Anlauf-
stelle in Gesundheitsfragen zu bieten. Das Ubergeordnete Ziel ist es, durch gezieltes Fall-
management gebrechlichen alteren Personen so lange wie mdéglich eine hohe Lebensqualitat im
eigenen Zuhause zu ermdglichen. Aus Sicht der Zahler besteht das zuséatzliche Ziel, eine struk-
turierte multidisziplindre Primarversorgung zu entwickeln, die den Bedarf an Sekundérversorgung
reduziert, die Notwendigkeit der Aufnahme in ein Pflegeheim so lange wie mdéglich vermeidet
und, in weiterer Folge, so die Gesundheitsausgaben als Ganzes senkt. Der innovative Charakter
der KKO liegt dabei einerseits in der verbesserten Koordination zwischen den verschiedenen
Dienstleistern (besserer Transfer der Krankengeschichte der Patienten liber Gesundheitsdienst-
leister hinweg, Informationen Uber Polypharmazie etc.), andererseits erlaubt die Einbeziehung
der psychologischen und sozialen Lebensumstande den Patienten mdglichst lange ein selbst-
bestimmtes Leben zu fuhren.

Ein wichtiges Element im KKO-Programm ist das sogenannte ,,Gemeindenetzwerk®, ein Netz-
werk aus Gesundheitsdienstleistern sowie Wohlfahrts- und Sozialeinrichtungen einer Gemeinde,
die an der medizinischen und sozialen Betreuung é&lterer Personen beteiligt sind. Die KKO zielt
jedoch nicht nur auf eine verbesserte Koordinierung der Leistungserbringung innerhalb dieses

10 Siehe Fleckenstein (2010).
11 Siehe Fleckenstein (2010).
12 Wenn nicht anders angegeben, beruht die Beschreibung der Ketenzorg Kwetsbare Ouderen auf dem Research

Report von Hoedemakers et al. (2016).
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Gemeindenetzwerks ab. Vielmehr findet bereits die Identifizierung von Patient(inn)en, die von ei-
ner Aufnahme ins KKO-Programm profitieren kénnten, innerhalb des Gemeindenetzwerks statt.
Anstelle eines herkdmmlichen Screening-Prozesses wird eine sogenannte Fallauswahl einge-
setzt, die an spaterer Stelle detaillierter beschrieben wird. Mit Stand Februar 2016 befanden sich
3.439 gebrechliche altere Personen im KKO-Programm.

Organisationsform und Finanzierung

Aktuell sind drei Non-Profit-Zorggroepen am KKO-Programm beteiligt, die zusammen an der
Weiterentwicklung des Programms arbeiten. Hausérzte und Hausérztinnen und Fachpflegekraf-
te sind entweder direkt bei den Zorggroepen angestellt oder arbeiten auf Vertragsbasis. Insge-
samt umfassen die drei Zorggroepen etwa 200 Arztpraxen. Es besteht zudem auch eine Zu-
sammenarbeit mit anderen Primé&rversorgungsanbietern sowie mit Sekundarversorgungsein-
richtungen und mobilen Diensten.

Die Finanzierung der KKO erfolgte urspriinglich Gber das regelfinanzierte Modul der Altenver-
sorgung, das Hausérzten finanzielle Anreize zu multidisziplindrer Arbeit und proaktiver Betreu-
ung alterer Patient(inn)en bietet. Die Abrechnung erfolgte direkt lber die Hausarztpraxen und
nicht Uber die Care Groups. Das fiihrte zum Problem der fehlenden Abgeltung von Gemein-
kosten, wodurch die Zorggroepen keine organisatorischen bzw. administrativen Tétigkeiten Uber-
nehmen konnten.

Da diese Form der Finanzierung als unzureichend befunden wurde, wechselte man auf einen
Bundeltarif (englisch: ,bundled payments®) in Form von Keten-DBC, wie es sie in den Nieder-
landen bereits flr ausgewahlte chronische Erkrankungen (u. a. COPD, Diabetes) gibt. Zu diesem
Zweck wurde eine neue Keten-DBC fir gebrechlichere &ltere Patienten eingefihrt, die sich noch
in der Pilotphase befindet. Dabei erhalten die Zorggroepen ein fixes jahrliches Budget, das die
Kosten der im Rahmen der Keten-DBC anfallenden Behandlungen abdeckt. Dieses Budget setzt
sich aus einem durchschnittlichen Betrag pro Patient(in) (basierend auf den insgesamt fir die
Versorgung voraussichtlich aufzuwendenden Minuten), Gemeinkosten und der Anzahl der KKO-
Patienten (wobei diese nicht mehr als ein Prozent der gesamten Patienten der Hausarztpraxis
ausmachen sollen) zusammen.

Entstehungsgeschichte und Implementierung

In der Zeit von 2008 bis 2010 arbeitete die regionale Arbeitsgruppe ,Committee Elderly Care”
daran, Probleme und Herausforderungen in der Versorgung &lterer Personen in der niederlandi-
schen Provinz Nordbrabant (oft verkirzt nur als Brabant bezeichnet) zu identifizieren. Dies
fuhrte zur Griindung eines regionalen Netzwerks aus Patientenvertretern, der PoZoB Zorggroep
(,Praktijkondersteuning Zuidoost-Brabant®, dt.: ,Praxisunterstiitzung Stdost-Brabant®), Geria-
ter(inne)n, Arzt(inn)en mit Spezialisierung auf die Versorgung &lterer Personen, Anbietern von mo-
bilen Diensten, Wohlfahrts- und Sozialabteilungen der Gemeinden sowie einer Prim&rversor-
gungsunterstitzungsorganisation (Primary Care Support Organisation). Basierend auf den Er-
kenntnissen und Erfahrungen der regionalen Arbeitsgruppe wurde 2011 die KOMPLEET-
Projektphase (,Ketenzorg Ouderen Met Partners in Laagdrempelig Eerstelijns Thuiszorg*,
dt.: ,Integrierte Versorgung fir altere Personen und deren Partner in zugénglicher Hauspflege®)
gestartet, die auf die Etablierung von Versorgungsketten in der Behandlung &lterer Personen
abzielte. Daraus ging die KKO hervor. Ab dem Jahr 2013 wurde die KKO auf zwei weitere
Zorggroepen ausgeweitet, im Zuge dessen wurde auch das Finanzierungssystem auf Blndel-
tarife umgestellt.

Versorgungskonzept

Der Ablauf der KKO ist im Wesentlichen in vier Phasen unterteilt: (1) Fallauswahl, (2) holistisches
Assessment und Bewertung des Falles, (3) multidisziplindre Teamtreffen und (4) Koordination der
Versorgung und Fallmanagement. Ein wesentlicher Bestandteil des KKO-Versorgungsprozesses
ist das von Hauséarzt(inn)en und Fachpflegekraften aufgesetzte Gemeindenetzwerk. Dieses
soll durch verbesserte Kommunikation und Vernetzung die Fallauswahl und das Arbeiten in inter-
disziplindren Teams im Allgemeinen erleichtern (Abbildung 3).

Bei der Fallauswahl identifizieren die am Gemeindenetzwerk teilnehmenden Hausérzte und
Hausarztinnen, Fachpflegekrafte und Bezirkspflegekréafte proaktiv altere Patient(inn)en, die An-
zeichen von Gebrechlichkeit aufweisen. Die grundlegende Idee dahinter ist, dass medizinisches
Personal, das regelmaBig &ltere Patienten versorgt, einerseits einen umfassenden Uberblick tiber
potentielle Patienten besitzt und andererseits am besten in der Lage ist festzustellen, welche Pa-




L

Health System Watch 11/2017

Abbildung 3: Uberblick iiber das Versorgungskonzept der KKO
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Quelle: Hoedemakers et al. (2016), Ubersetzt vom IHS (2017)

tienten am meisten von der Aufnahme in das KKO-Programm profitieren kdnnten. AnschlieBend
werden die identifizierten potentiellen Patienten im ,Primarversorgungskernteam® (niederlan-
disch: ,eerstelijns kernteam®) besprochen und die Komplexitat des Falles und der Versorgungs-
bedlrfnisse eruiert. Ein solches Kernteam setzt sich aus einem Hausarzt bzw. einer Hausarztin,
einer Fachpflegekraft und einer Bezirkspflegekraft zusammen. Wird im Kernteam der Beschluss
gefasst, den Patienten bzw. die Patientin in das KKO-Programm aufzunehmen, tritt die Fach-
pflegekraft mit dem Patienten in Kontakt, um einen Hausbesuch zu vereinbaren.

Der im Anschluss an die Fallauswahl durchgeflihrte Hausbesuch dient einem holistischen
Assessment des Patienten vor Ort durch die Fachpflegekraft. Dabei werden die somatischen,
psychologischen und sozialen Lebensumsténde der Patienten sowie ihre Fahigkeit zur Selbst-
versorgung ermittelt. Die in diesen Bereichen bestehenden Probleme werden strukturiert erfasst
und unter Einbeziehung des Patienten und der pflegenden Angehdrigen priorisiert. Durch den
Einsatz von standardisierten Bewertungsinstrumenten soll das holistische Assessment so weit
wie mdglich objektiviert werden. Die durch den Hausbesuch gewonnenen Erkenntnisse werden
im Anschluss mit dem zustandigen Hausarzt bzw. der zustandigen Hauséarztin und einem weite-
ren Arzt mit Spezialisierung auf die Versorgung alterer Personen besprochen und minden in ei-
nen ersten Entwurf eines individualisierten Pflege- und Betreuungsplans, der von der Fachpfle-
gekraft verfasst wird.

Im n&chsten Schritt wird von der Fachpflegekraft ein multidisziplindres Teamtreffen organisiert,
das zur weiteren Ausarbeitung des individualisierten Pflege- und Betreuungsplans dient. Die
Zusammensetzung des Teams ist auf die Behandlungsbedirfnisse der jeweiligen Patienten ab-
gestimmt. Typischerweise setzt sich das multidisziplindre Team aus einer Fachpflegekraft, einem
Hausarzt, einem Arzt mit Spezialisierung auf die Versorgung &lterer Personen und - falls nétig —
einem Demenz-Fallmanager zusammen. Fallweise kénnen auch weitere medizinische Fach-
krafte, die bereits in die Patientenbetreuung involviert sind (z. B. Physiotherapeut(inn)en), in das
Meeting einbezogen werden. Diese auf den Patienten bzw. die Patientin zugeschnittene
Zusammensetzung des Teams bedeutet auch, dass pro Treffen lediglich ein Patient besprochen
werden kann. Ein besonderes Merkmal ist, dass sowohl die Patienten selbst als auch deren
pflegende Angehdrige an den Treffen teilnehmen kdnnen, sofern es die gesundheitlichen Um-
sténde erlauben. Die multidisziplindren Teamtreffen bieten die Moglichkeit eines regen Informa-
tionsaustausches und damit einer verbesserten Koordinierung der am Behandlungsprozess be-
teiligten Personen. Das Ubergeordnete Ziel bleibt dabei, den Patienten ein weitgehend selbst-
bestimmtes Leben zu ermdglichen. Multidisziplindre Teamtreffen finden je nach Bedarf, meist
jedoch einmal pro Jahr statt. In den Folgetreffen sind typischerweise weniger Personen
involviert.

In weiterer Folge werden die Zusténdigkeiten flr das Fallmanagement und die Fallkoordination
zugeteilt. Die Fallkoordination wird immer von der Fachpflegekraft Ubernommen, in deren Zu-
sténdigkeit auch der anfangliche Hausbesuch, der Entwurf des individualisierten Pflege- und
Betreuungsplans und das Arrangieren der multidisziplindren Teamtreffen fallen. Das Fall-
management hingegen kann von Fachpflegekréften, Bezirkspflegekraften oder Demenz-Fall-
managern Ubernommen werden - je nach den Bedurfnissen der Patient(inn)en. In der Praxis fallt
diese Rolle aber auch den Fachpflegekréften zu. Der Aufgabenbereich im Fallmanagement
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inkludiert die Uberwachung des individualisierten Pflege- und Betreuungsplans sowie der
Lebenssituation der Patienten. Die medizinische Verantwortung tragen aber in jedem Fall die be-
handelnden Hauséarzte.

Involvierte Leistungserbringer

Das KKO-Programm legt groBen Wert auf multidisziplindres Arbeiten, was sich konsequenterweise
auch in den Leistungserbringern, die in das Programm eingebunden sind, widerspiegelt. Das zen-
trale Element ist das Zusammenwirken von Fachpflegekréften und Hausérzt(inn)en in der jeweili-
gen Zorggroep, denen die Schllsselaufgaben zufallen. Fiir das Berufsbild der Fachpflegekréafte in
den Niederlanden gibt es im 8sterreichischen Gesundheitswesen kein Aquivalent. Sie miissen nicht
notwendigerweise diplomierte Krankenpfleger(innen) sein, besitzen aber eine ein- bis zweijéhrige
Ausbildung, mit der Méglichkeit der Spezialisierung auf ein Fachgebiet (u. a. die Versorgung
von alteren Patient(inn)en) und sind direkt in Hausarztpraxen angestellt. Da die medizinische Ver-
antwortung Uber die Patienten schlussendlich bei den jeweiligen Hausérzten liegt, fungieren
diese oft als Supervisor fiir die Fachpflegekrafte.

Sofern es die Behandlungsbedurfnisse der Patienten erfordern, kdnnen auch Bezirkspflegekrafte
oder Demenz-Fallmanager das Fallmanagement libernehmen. Die Bezirkspflegekrafte sind diplo-
mierte Krankenpfleger, die in der mobilen Pflege tétig sind. Demenz-Fallmanager werden in der
Kettenversorgung von Demenzpatient(inn)en eingesetzt, wo sie die Kontinuitat in der Versorgung
sicherstellen sollen. Sie dienen auch als Anlaufstelle fiir pflegen de Angehdrige. Sie sind entweder
bei Anbietern von mobilen Diensten, bei Pflegeheimen oder direkt bei den Zorggroepen angestellt.
Arzte und Arztinnen mit Spezialisierung auf die Versorgung &lterer Personen bzw. in der Sekun-
darversorgung tatige Geriater(innen) werden hinzugezogen oder konsultiert, damit diese mit ihrem
Fachwissen und ihrer Erfahrung die Hauséarzte im Hinblick auf die speziellen Betreuungsbediirf-
nisse der Patienten unterstltzen.

Spanien: Badalona Serveis Assistencials (BSA)"
Eckdaten

Das Programm ,Badalona Serveis Assistencials“ (BSA, dt.: ,,Badalona-Gesundheits- und Pflege-
dienstleistungen®) ist ein Versorgungsmodell fiir Patient(inn)en mit komplexen chronischen Erkran-
kungen. Seit 2004 in Betrieb, versorgt es tber 230.000 Personen in der sogenannten ,Badalona-Re-
gion“, die sich im Norden von Barcelona (Spanien) befindet und die Stadte Badalona, Montgat und
Tiana einschlieBt. Die Zielgruppe des Programms sind sowohl gebrechliche &ltere Personen als auch
Personen mit mehrfachen chronischen Erkrankungen und kognitiven Einschrankungen. Das Pro-
gramm stellt die teilnehmenden Patienten in den Mittelpunkt und kombiniert medizinische Behand-
lung mit sozialer Unterstiitzung sowie einer Rund-um-die-Uhr-Notfallbetreuung.

Badalona Serveis Assistencials zielt darauf ab, mehrfach chronisch kranke Personen zu identifi-
zieren, ein Fortschreiten der Krankheit zu verhindern bzw. diese mdglichst zeitnah und effizient zu
therapieren. Dadurch sollen in weiterer Folge Krankenhausaufnahmen vermieden und die durch
Krankenhausaufenthalte verursachten Kosten reduziert werden. Ein weiteres Bestreben von BSA
ist es, jedes spezielle Bedurfnis der Klient(inn)en zu erkennen und damit einen ganzheitlichen Ver-
sorgungsansatz entwickeln und implementieren zu kénnen, um den Patienten ein unabhéngiges,
qualitativ hochwertiges Leben zu erméglichen. Um dies zu erreichen, ist nicht nur ein aufeinander
abgestimmtes Handeln der unterschiedlichen in die Versorgung involvierten Leistungserbringer
notwendig, sondern auch der Ansatz einer ganzheitlichen Versorgung der mehrfach chronisch Er-
krankten. Dieser erstreckt sich Uiber sechs verschiedene Ebenen — von der funktionalen und der or-
ganisatorischen Ebene Uber die sachkundige und die klinische Ebene bis hin zu einer normativen
und einer systemischen Ebene. Wéhrend es auf der funktionalen und der organisatorischen
Stufe zu einer Koordinierung aller eingebundenen Leistungserbringer durch die Dachorganisation
Badalona Serveis Assistencials, die flr die Bereitstellung der gesundheitlichen und sozialen Ver-
sorgung zustandig ist, kommt, ist die sachkundige und die klinische Ebene darauf ausgerichtet,
ein multidisziplindres Team zusammenzustellen und dessen Mitglieder aufeinander abzustimmen
und so einen einheitlichen, ineinander Ubergreifenden Versorgungsverlauf sicherzustellen. Die
normative bzw. systemische Verflechtung zielt hingegen auf gemeinsam geteilte Werte und Ziele
sowie auf die Anpassung von Leistungsanreizen auf dem organisatorischen Niveau ab.

13 Wenn nicht anders angegeben, beruht die Beschreibung von Badalona Serveis Assistencials auf dem
Research Report von Vallve et al. (2016).




L

Health System Watch 11/2017

Das Programm Badalona Serveis Assistencials ist personenzentriert, das bedeutet, dass die
Patienten im Zentrum der Bereitstellung der gesundheitlichen und sozialen Versorgung stehen.
Aus diesem Grund ist die Koordinierung aller in den Versorgungsprozess eingebundenen Per-
sonen - von den Arzten und Arztinnen (iber die Krankenpfleger(innen) bis hin zu den pflegenden
Angehdrigen — von héchster Bedeutung, da nur so das Ziel einer ganzheitlichen, allumfassen-
den Versorgung erreicht werden kann.

Organisationsform und Finanzierung

Badalona Serveis Assistencials ist eine private Organisation in der Rechtsform einer Aktienge-
sellschaft und wird komplett aus &ffentlichen Mitteln finanziert. Seit dem Jahr 2000 ist BSA fir
Gesundheitsdienstleistungen und Sozialdienste in der Badalona-Region zusténdig und verwal-
tet das Krankenhaus ,Hospital Municipal de Badalona“, die mobilen Krankenpflege- und Ge-
sundheitsdienste, das Sozialgesundheitszentrum ,,El Carme*, sieben Primarversorgungszentren
sowie ein Zentrum fur sexuelle und reproduktive Gesundheit.

Die Finanzierung des Programms hangt von der jeweiligen Versorgungsstufe (Primér-, Sekundar-
oder Tertiérversorgung) ab und erfolgt gréBtenteils Uber das staatliche bzw. das regionale Ge-
sundheits- und Sozialsystem, sodass die Klienten nur einen kleinen Teil in Form von Zuzahlun-
gen beitragen mussen.

Entstehungsgeschichte und Implementierung

Das BSA-Programm ist das Ergebnis eines langen Prozesses von verschiedenen Initiativen zur
Verflechtung des Gesundheits- und Sozialsystems, die seit 1999 kontinuierlich implementiert
wurden. Im Entstehungsprozess lassen sich zwei Phasen identifizieren: die Entwurf- und
Anfangsphase (2000-2006) und die Zusammenfihrung zu einem ganzheitlichen Versorgungs-
konzept (ab 2006). In den ersten Jahren wurde nicht nur das ganzheitliche Behandlungskonzept
sowohl fir Gesundheitsdienstleistungen als auch fiir Sozialdienste entwickelt, sondern auch
spezifische erste Programme wie die Fallmanagement-Pflegekréafte, die ambulante Pflege oder
sEssen auf Radern“ umgesetzt. Im zweiten Stadium kam es dann zur Implementierung von
weiteren Leistungen wie etwa der ganzheitlichen Krankenhauspflege in den eigenen vier Wén-
den der Patient(inn)en, einem Reinigungsservice oder der Behandlung in Pflegeheimen durch
das BSA-Programm, sowie zur Planung und Einflhrung eines hauslichen Gesundheits- und Pfle-
gemodells.

Der Zusammenschluss von mehreren Leistungen bzw. des Gesundheits- und Sozialsystems wur-
de urspriinglich durch den politischen Willen zur Implementierung eines personenzentrierten
Versorgungsmodells, das einen durchgangigen Behandlungspfad erméglicht, vorangetrieben.
Dieser Umstand flihrte zu einer Neustrukturierung und Umgestaltung der Bereitstellung von
offentlichen Leistungen und somit zu einer Zusammenarbeit der unterschiedlichen Versor-
gungsstufen sowie des Gesundheits- und Sozialdienstes. Allerdings kam es im Implementie-
rungsprozess immer wieder zu kleineren und gréBeren Problemen, zu denen vor allem Kiirzun-
gen der Gesundheits- und Sozialleistungen aufgrund der schlechten wirtschaftlichen Lage, aber
auch der fehlende (Reform-)Wille, der Widerstand der involvierten Berufsgruppen und die doch
recht unterschiedlichen Auswirkungen der Umstrukturierungen auf das Sozial- bzw. das Ge-
sundheitssystem gezéhlt werden kdnnen.

Versorgungskonzept

Das Versorgungskonzept von Badalona Serveis Assistencials zielt darauf ab, die generellen
Zielsetzungen des Programms zu erreichen und so Krankenhausaufenthalte und Institutionali-
sierungen zu vermeiden, eine kontinuierliche Behandlung sicherzustellen sowie die Patient(inn)en
zu einer eigenverantwortlichen Versorgung zu ,erziehen®.

Bevor auf das spezielle Konzept des BSA-Programms eingegangen wird, soll noch kurz eine
Definition des programminternen Verstéandnisses von ,,Multimorbiditat“ sowie von ,,Gebrechlich-
keit“ gegeben werden, da diese Kriterien das AusmaB der erforderlichen Pflege/Betreuung und
Behandlung festlegen. Ein Patient bzw. eine Patientin gilt als gebrechlich, wenn er bzw. sie Gber
85 Jahre alt ist, nicht mehr selbststéndig die Primarversorgungszentren aufsuchen kann und da-
durch geriatrische Einschrankungen aufweist, mehr als zehn verschiedene Medikamente ein-
nimmt, im vergangenen Jahr mehr als zweimal in ein Krankenhaus oder ein Sozialgesundheits-
zentrum eingewiesen wurde sowie einem sozialen Risiko ausgesetzt ist. Um den Grad der
Multimorbiditat bzw. die mehrfach chronisch Erkrankten zu identifizieren, die im Mittelpunkt des
BSA-Programms stehen, gelten folgende Kriterien als ausschlaggebend: Die Person ist liber 65
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Jahre alt, leidet an drei oder mehr chronischen Erkrankungen, nimmt mehr als finf verschiedene
Medikamente ein und wurde mindestens dreimal aufgrund derselben Erkrankung stationar aufge-
nommen.

Im Zentrum der medizinischen Versorgung durch Badalona Serveis Assistencials steht eine so-
genannte Fallmanagement-Pflegekraft, welche die erste Anlaufstelle flr alle mehrfach chronisch
Erkrankten ist und deren kontinuierliche Behandlung sicherstellt. Dazu kommen verschiedene
Programme, die gezielt auf die Bedirfnisse des Patienten zugeschnitten sind und darauf ab-
zielen, Krankenhausaufenthalte zu vermeiden. Zusétzlich stehen eine telefonische Unterst(it-
zung, die jeden Tag rund um die Uhr erreichbar ist, und diverse Sozialdienste bereit, die die
Klient(inn)en bei Bedarf regelmaBig aufsuchen und sie wie auch die pflegenden Angehdrigen im
taglichen Leben unterstiitzen. Abbildung 4 soll einen groben Uberblick tiber das Versorgungs-
konzept von Badalona Serveis Assistencials geben.

Abbildung 4: Uberblick iiber das Versorgungskonzept von Badalona Serveis Assistencials
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Quelle: Vallve et al. (2016), Ubersetzt vom IHS (2017)

Im Folgenden soll nun kurz auf die Eckpunkte des Versorgungsmodells eingegangen werden:
Die Fallmanagement-Fachpflegekrafte (CNN) spielen eine zentrale Rolle innerhalb des
BSA-Programms, da sie nicht nur, wie schon erwahnt, fir die ganzheitliche Versorgung der
Klient(inn)en zustandig sind, sondern auch vorausschauend, um z. B. Krankenhausaufenthalte
zu verhindern, sowie bedarfsgerecht und zeitnah in Notfallen handeln. Nach der Aufnahme in das
BSA-Programm werden die Erkrankten einer Fallmanagement-Fachpflegekraft zugewiesen; die-
se macht anschlieBend einen Hausbesuch, um eine Ersteinschatzung der medizinischen und so-
zialen BedUrfnisse zu geben. Fortan dient sie als Erstanlaufstelle flr die Patienten.

Die hausliche medizinische Behandlung (AtDom) richtet sich vor allem an jene mehrfach chro-
nisch Erkrankten, die nicht mehr in der Lage sind, selbststandig ein Primarversorgungszentrum
aufzusuchen. Im Normalfall besteht ein AtDom-Team aus einem Arzt bzw. einer Arztin sowie ei-
ner Pflegekraft, bei besonders komplexen Féllen werden auch die Fallmanagement-Fachpflege-
kraft sowie Fachérzte zur Unterstitzung hinzugezogen.

Die ganzheitliche Krankenhauspflege in den eigenen vier Wanden (HaD) ist auf jene Pa-
tient(inn)en zugeschnitten, die an einer chronischen Erkrankung leiden, welche bei einer Ver-
schlimmerung des Krankheitszustands auch zu Hause behandelt werden kann. Dabei wird ver-
s v sucht, Gesundheitsdienstleistungen, die normalerweise im Krankenhaus erbracht werden, im
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Umfeld des Patienten zu erbringen und somit einen notwendigen Krankenhausaufenthalt zu
verklrzen oder ganz zu vermeiden. Dieses Programm stellt somit eine groBe Verbesserung fiir
die Erkrankten dar, denn es ermdglicht, sie nicht nur bei stabilen Verhéltnissen, sondern auch
unter unsicheren Bedingungen zu Hause zu behandeln, wodurch sie bessere Genesungschan-
cen haben. Zudem wird auch eine Kosteneinsparung fir das Gesundheitssystem erzielt, da
eine Behandlung in den eigenen vier Wanden der Patienten um einiges kosteneffektiver ist als
jene im Krankenhaus. Im Normalfall dauert eine solche Behandlung zwischen 15 und 30 Tage
und setzt ein soziales Umfeld sowie geschulte pflegende Angehdérige, die den Herausforderun-
gen dieses Programms gewachsen sind, voraus.

Ein weiteres Teilprogramm des Versorgungskonzepts von Badalona Serveis Assistencials ist auf
die Behandlung in Pflegeheimen (NH AtDom) ausgerichtet. Ein Betreuungsteam, bestehend
aus zwei Arzt(inn)en, einer Pflegekraft sowie einer Person, die sich um administrative Angele-
genheiten kimmert, ist fir die Behandlung von &lteren Personen, die in Pflegeheimen in der
Badalona-Region leben, zustandig, wobei die Klienten dieses Programms normalerweise an
mehrfachen chronischen Erkrankungen mit funktionalen Abh&ngigkeiten und einem Rickgang
der geistigen Leistungen leiden.

Ziel der palliativen Behandlung (PADES) von BSA ist es, mehrfach chronisch kranken sowie
geriatrischen Patient(innjen am Ende ihres Lebens Beistand zu leisten. Die Patient(inn)en
werden von einem multidisziplindren Team betreut; die Behandlung kann sowohl in den eigenen
vier Wanden der Klient(inn)en als auch in Pflegeheimen stattfinden. Patienten, die an einem der
oben genannten Programme teilnehmen, kdnnen zudem auf einen 24-Stunden-Telefondienst
zugreifen, der mit einem Bereitschaftsarzt besetzt ist und eine breite Unterstiitzung bietet — von
reiner telefonischer Unterstitzung Uber das Aktivieren von Notfallservices bis hin zum Entsen-
den eines Rettungswagens.

Im Bereich des Sozialdienstes findet eine ganzheitliche hdusliche Behandlung (SAID) statt, die
aus mehreren Teilprogrammen besteht und Unterstiitzung in jenen Momenten bieten soll, in de-
nen die Belastung fir die pflegenden Angehdrigen am hdchsten ist. Die , Telepflege® ist das
weitldufigste Service von Badalona Serveis Assistencials. Sie lauft Gber das spanische Rote
Kreuz und besteht aus einer Kommunikationseinrichtung (z. B. einem Notfallknopf in Armband-
form), die der Patient bzw. die Patientin sténdig bei sich trédgt und die im Notfall aktiviert werden
kann, wodurch die Rettungskette in Gang gesetzt wird. Wahrend der Reinigungsdienst und
»Essen auf Radern“ sich an jene Klienten richten, die nicht mehr in der Lage sind, selbststéan-
dig sauber zu machen bzw. zu kochen, stellt die ambulante Pflege (SAD) einen Sozialdienst be-
reit, der die Erkrankten oder auch pflegende Angehdrige in der Pflege sowie im taglichen Leben
unterstitzt. Zuséatzlich soll ein GPS-Lokalisierungsgerat vor allem jene Erkrankte, die an
kognitiven Einschrankungen leiden, in ihrem taglichen Leben unterstitzen. Eine Adaptierung
des Wohnraums, wie z. B. die Beseitigung von Teppichen zur Sturzprophylaxe oder die Verle-
gung des Schlafraums ins ErdgeschoB, wird bei jenen Klient(inn)en vorgenommen, die sich auf-
grund koérperlicher Einschréankungen nicht mehr uneingeschrankt in ihren eigenen vier Wanden
bewegen kdnnen.

AbschlieBend sei noch auf die Verwendung weiterer Informations- und Kommunikationstechno-
logien im Versorgungskonzept des BSA-Programms hingewiesen. So kommt es zur Anwendung
einer ganzheitlichen elektronischen Gesundheitsakte (EHR), die die kontinuierliche Abfolge der
Behandlung durch den Austausch von Informationen zwischen allen beteiligten Leistungs-
erbringern sicherstellen soll, sowie elektronischer Verordnungen, die vor allem fir chronisch
Kranke eine wesentliche Erleichterung darstellen, da sie so nicht immer ihren Arzt aufsuchen
mussen, um sich ein Medikament verschreiben zu lassen. Auch die bereits erwéhnte ,Tele-
pflege” fallt in den Bereich der technologischen Aspekte des Versorgungskonzepts.

Involvierte Leistungserbringer

Im Rahmen der Leistungserbringung von Badalona Serveis Assistencials sind viele unterschied-
liche Berufsgruppen und Disziplinen involviert, um den komplexen Bedirfnissen der mehrfach
chronisch Kranken gerecht werden zu kénnen. So kommen nicht nur Krankenpfleger(innen),
Hausérzte und Hausérztinnen zum Einsatz, sondern auch Sozialarbeiter(innen), Facharzte und
Facharztinnen, sowie mithelfende bzw. pflegende Familienangehdrige.

Eine Besonderheit des BSA-Programms stellt die Einfihrung von zwei neuen Berufsgruppen dar
- einerseits der bereits erwahnten Fallmanagement-Pflegekraft und andererseits dem soge-
nannten ,hauslichen medizinischen Behandlungsdienst®.
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Die Fallmanagement-Pflegekraft koordiniert die gesamte Behandlung des Patienten, unterstiitzt die
Klienten bzw. ihre pflegenden Angehdrigen wéhrend des gesamten Pflegeverlaufes und steht mit
allen involvierten Berufsgruppen in Kontakt. Zudem ist sie fiir die Bildung und die Starkung des
Selbstmanagements der Klienten sowie fir deren Uberwachung verantwortlich, besucht sie regel-
maBig und muss in Notfallen unverziglich und bedarfsgerecht handeln.

Der h&usliche medizinische Behandlungsdienst (AtDom) hingegen soll die chronisch Kranken
in demselben AusmaB in ihren eigenen vier Wanden behandeln, wie sie auch in einem Priméar-
versorgungszentrum oder in einem Krankenhaus behandelt werden wiirden. Dieses Programm
erfordert ein hohes MaB an Koordinierungsfahigkeit, denn die Behandlung muss mit den
anderen Leistungserbringern des Gesundheits- und Sozialwesens und mit den pflegenden
Angehdrigen abgestimmt werden. Es stellt fir die Mitarbeiter des hduslichen medizinischen
Behandlungsdienstes aufgrund der groBen Verantwortung, die sie zu tragen haben, selbst ein
gewisses Risiko dar und verlangt ein Grundvertrauen in die Compliance der Klienten.

England: South Somerset Symphony Programme™
Eckdaten

Die Region South Somerset liegt im Stdwesten Englands und hat einen hohen Anteil an lber
65-Jahrigen (25 Prozent), der in Zukunft noch stark steigen wird. In der Region gibt es 19 Haus-
arztpraxen, vier Gemeindespitdler, ein psychiatrisches Krankenhaus und ein gréBeres Spital
in Yeovil. Die Grundidee ist, die Wohnbevdélkerung von South Somerset nach dem Risiko
bzw. der Komplexitat zu stratifizieren und je nach Bedarf einen unterschiedlichen Level an Diens-
ten anzubieten. Hierzu werden die Patientenakten mit einem Computerprogramm analysiert.
Die Versorgung findet dann durch eine oder mehrere Untereinheiten des Programms statt,
sogenannte ,Enhanced Primary Care“(EPC)-Einheiten und ,,Complex Care Hubs".

Die versorgte Bevdlkerung umfasst rund 200.000 Personen, von denen rund 1.500 drei oder
mehr chronische Erkrankungen haben. Diese Personen stellen die Zielgruppe des South
Somerset Symphony Programme dar. Das Programm wurde als Pilotprojekt ausgewahlt, da es
ein Vorzeigemodell fir integrierte Versorgung darstellt.

Entstehungsgeschichte und Implementierung

Das englische Gesundheitssystem implementiert seit dem Jahr 2015 ein neues Programm zur Re-
form des Systems, den sogenannten ,,NHS Five Year Forward View“. Dieser sieht eine Starkung
der Primarversorgung mit umfangreichen Investitionen vor, aber auch eine bessere Integration der
Versorgung. Zu diesem Zweck werden 50 ,,vanguards® unterstitzt, also Testregionen, in denen ver-
schiedene Typen von Modellen konkret implementiert werden. Zu diesen ,vanguards® zéhlen zum
einen die ,Multispecialty Community Providers” (MCPs) und zum anderen die ,,Primary and Acute
Care Systems” (PACS).

In den 14 bestehenden MCPs soll mit der Primé&rversorgung als Herzstlick ambulante medizini-
sche, psychische und soziale Versorgung integriert werden. Die kleinste Einheit ist dabei der
Care Hub, der 30.000 bis 50.000 Personen versorgt. Die personelle Zusammensetzung eines
Care Hubs wird lokal angepasst. Die Care Hubs einer Region sind wiederum vernetzt und bilden
den MCP, der 100.000 und mehr Personen versorgt.

Im Gegensatz zu den MCPs gehen die PACS noch einen Schritt weiter und integrieren zuséatz-
lich die stationére Versorgung, Spitéler sind also Teil der PACS. Beide Modelle werden nach dem
Prinzip ,,a mile deep and an inch wide“ implementiert, gehen also zuerst nicht in die Flache,
sondern in die Tiefe und entwickeln Care Hub um Care Hub. Damit die lokalen Initiativen
diese Entwicklung meistern konnen, erhalten sie umfangreiche Unterstiitzung vom NHS in
Hinblick auf Design, Evaluierung, Prozessgestaltung, Organisationsgestaltung, Entwicklung
der Governance (im Sinne von Lenkungsform), Patienten-Empowerment-MaBnahmen, Techno-
logieimplementierung, Kommunikation im Team und mit der Bevdlkerung sowie Training in
Fihrung.

Schon 2012 gab es in South Somerset erste Uberlegungen, die Versorgung von (mehrfach) chro-
nisch Kranken zu verbessern. Inspiriert von internationalen Vorbildern, griindeten die lokalen
Leistungserbringer im Gesundheitsbereich das South Somerset Symphony Programme, das sie

14 Wenn nicht anders angegeben, beruht die Beschreibung South Somerset Symphony Programme auf dem Research
Report von Stokes et al. (2016), Balian (2016) und der Website des South Somerset Symphony Programme
(www.symphonyintegratedhealthcare.com ).
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aus eigenen Mitteln finanzierten. Im Jahr 2013 fUhrte das Health Economics Research Centre der
Universitéat von York ein Forschungsprojekt mit Daten der Leistungserbringer durch. Der Schluss
war, dass Personen mit drei oder mehr chronischen Erkrankungen am meisten von einem
Programm der integrierten Versorgung profitieren wiirden. Zusammen mit Patient(inn)en und de-

ren Angehdrigen wurde in der Folge ein neues Versorgungskon-
zept erarbeitet. Die ,,Clinical Commissioning Group“ in South
Somerset setzte darauf aufbauend Pilotprojekte auf. Aus Férde-
rungsmitteln fir Primarversorgung wurden Ende des Jahres
2014 schlieBlich 200.000 Pfund zur Verfligung gestellt, um den
ersten Complex Care Hub aufzubauen, der im Mérz des folgen-
den Jahres seine Arbeit aufnahm. Zur gleichen Zeit wurde das
South Somerset Symphony Programme als ,vanguard“ ausge-
wahlt und eine entsprechende Férderung zuerkannt.

Organisation und Finanzierung

Das Programm selbst funktioniert als eine Art Gemeinschafts-
projekt zwischen dem Krankenhaus in Yeovil (Sekundérver-
sorger), der lokalen Clinical Commissioning Group (dem lokalen
Einkaufer von Gesundheitsleistungen), der lokalen Allgemein-
medizinervereinigung und der Regionalverwaltung von Somerset
(soziale Dienste). Diese erhalten ein Globalbudget fur die
Versorgung der lokalen Bevodlkerung. Nach der Auswahl als
svanguard“ wurden aus dem ,Five Year Forward View“-
Programm 4,9 Mio. Pfund zur Verfligung gestellt, im Jahr 2016
wurde die Summe verdoppelt. Hierdurch werden der Aufbau und
die zusétzlichen Leistungen abgegolten, wahrend die Standard-
versorgung weiterhin Gber die normalen Vertrdge bezahlt wird.
Langfristig ist eine gesamtheitliche Finanzierung im Sinne eines
Gesamtbudgets geplant.

Versorgungskonzept

Das Versorgungskonzept ist stufenweise organisiert und teilt die
Bevolkerung nach ihren Bedirfnissen den einzelnen Versor-
gungsformen zu. Hierzu werden die Patientenakten mit einem
Computerprogramm analysiert. Die Versorgung findet dann durch
eine oder mehrere Untereinheiten des Programms statt. Personen
mit geringem Risiko werden nur in EPC-Einheiten betreut. Diese
bestehen aus einem Kernteam (Hausarzt, Pflegekraft, Gesund-
heitscoach und Patient), einem erweiterten Team (psychische und
soziale Dienste) und speziellen Programmen fir chronische
Erkrankungen (siehe Abbildung 5).

In der néchsthdheren Risikostufe erhalt die Person zusatzlich zur
Betreuung in der EPC-Einheit einen Versorgungskoordinator bei-
gestellt. Fir noch komplexere Félle wechselt man zu einem von
drei Complex Care Hubs, die lber zusatzliche Sekundarver-
sorgungsangebote und speziell geschultes Personal fiir Pa-
tient(inn)en mit Multimorbiditat verfiigen. Bei der Zuordnung wird
mit den Patienten und den sie pflegenden Angehdérigen ein Ver-
sorgungskonzept erstellt. Dieses individualisierte Versorgungs-
konzept kénnen die Patienten auf einer Online-Plattform namens
sPatients Know Best“ ihren Verwandten oder anderen Leistungs-
erbringern zugénglich machen. Sowohl die Patienten als auch ih-
re pflegenden Angehdrigen erhalten ein Coaching dartiber, welche
Ressourcen zur Verfligung stehen, welche Schritte man selbst
setzen kann, um die mehrfachen chronischen Erkrankungen am
besten managen zu kénnen, und was bei einer Verschlechterung
des Zustands zu tun wére. Dabei spielen auch gesundheitsedu-
kative MaBnahmen eine groBe Rolle. Je nach Schweregrad wer-
den mehr oder weniger haufige Kontrollen des Gesundheitszu-
stands proaktiv vom Personal durchgefiihrt (Abbildung 6).
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Abbildung 5: Enhanced Primary Care Modell des
South Somerset Symphony Programme
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In jedem Complex Care Hub erfolgt eine tagliche Teambesprechung, in der vorwiegend die in der
hdchsten Risikoklasse eingestuften Patient(inn)en besprochen werden. Einige Male die Woche gibt
es auch in den EPC-Einheiten Teambesprechungen, je nach Situationslage auch telemedizinisch
unterstitzt.

Involvierte Leistungserbringer

In den EPC-Einheiten und den Complex Care Hubs arbeiten eine Reihe von Gesundheitsberu-
fen zusammen. Besonders hervorzuheben sind die Versorgungskoordinatoren, die im Sinne ei-
nes Fallmanagements arbeiten und fiir mehrfach chronisch Kranke den Behandlungsplan koor-
dinieren. Als erste Anlaufstelle fungieren die sogenannten ,Key Workers*®, die versuchen, den
mehrfach chronisch Kranken und ihren Angehdrigen im Umgang mit der Erkrankung zu helfen.
Neu ist auch, dass in der ,eskalierten” Versorgungsstufe, dem Complex Care Hub, ein Hausarzt
mit besonderer Erfahrung im Chronikermanagement involviert ist, der sogenannte ,Expert
Generalist”“. Die Vielzahl an involvierten Personen stellt groBe Herausforderungen an die Kom-
munikationsfahigkeiten, durfte aber eine der Starken des Projekts sein.

Fazit

Die Problematik, dass mit zunehmendem Alter auch die Zahl der Personen mit mehreren chro-
nischen Erkrankungen zunimmt, wird in den europdischen Gesundheitssystemen zunehmend
ernst genommen. Spezielle Formen der integrierten Versorgung kénnen helfen, die Versorgung
gerade dieser Bevolkerungsgruppe zu verbessern. Interessanterweise finden wir hier Pionierleis-
tungen nach dem Prinzip des Bottom-up-Ansatzes, vor allem von den Leistungserbringern
selbst, denen das Problem in der té&glichen Arbeit begegnet. Die Gesundheitspolitiken einiger
europdischer Staaten haben friher oder spater darauf reagiert. So wurden die notwendigen
regulatorischen Rahmenbedingungen geschaffen und Férderprogramme ins Leben gerufen.
Erst durch dieses Zusammentreffen von dezentralen Initiativen und der Unterstiitzung durch
visiondre Entscheidungstrager sind solche Programme integrierter Versorgung maéglich.

Mit der laufenden Gesundheitsreform ist auch Osterreich auf diesen Zug aufgesprungen, wenn
auch wesentlich zégerlicher, als dies in den beschriebenen Beispielen der Fall ist. Aus den
gezeigten Fallbeispielen kénnen wir sowohl Anregungen in sachlich-organisatorischer Hinsicht
mitnehmen, als auch die Inspiration, wie anders Versorgung gestaltet sein kann, wenn die M&g-
lichkeiten dies zulassen. Es mag sein, dass in zehn Jahren das eine oder andere Modell in die-
ser Form nicht mehr existieren wird, dennoch sind solche Testmodelle unerlasslich, denn ohne
sie kann es zu keiner Innovation im Sinne der Patienten und Patientinnen kommen.
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