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der Veranstaltung
.Bessere Versorgung,
die sich rechnet” in
der Hauptstadtrepra-

| sentanz von Bosch (v.
li.): Bernhard Mohr
(Bosch BKK), Dr. med.
Werner Baumgartner
(MEDI), Dr. med. Katja
Wimmer (Bosch BKK)
und Prof. Dr. Peter
Lécherbach (Katho-
lische Fachhochschule
Mainz)

~Bessere Versorgung, die sich rechnet”, veranstaltet von der Bosch BKK

Positive Eftekte nachgewiesen

Dass Case Management auf der qualitativen Ebene funktioniert, ist seit langem bekannt und
auch mit einigen deutschen wie internationalen Studien mit hoher Evidenz belegt. Doch eine
Blackbox blieb bislang die ebenso spannende Frage, welche 6konomische Dimension ein Case
Management-Ansatz hat. Die probate Antwort darauf gab eine kiirzlich in Berlin vorgestellte
Kontrollgruppen-Studie des Projekts ,Patientenbegleitung” der Bosch BKK.

>> Der Gesundheitsfonds und der
morbiditdtsorientierte Risiko-
strukturausgleich hat die gesetz-
lichen Krankenkassen in eine neue
Rolle gebracht und zwar eine, die
alle Kassen dazu aufruft, Gesund-
heitsversorgung effizient zu ge-
stalten. Die Frage ist nur, wie das
eine Kasse in der Praxis machen
kann. Zum Beispiel, indem sie sich
Instrumentarien, allen voran der
Paragrafen 73 b und c sowie 140
des SGB V bedient, die seit April
2007 eine selektivvertragliche
Handlungsoption erdffnen. Diese
erlaubt es einer Kasse, sich genau
an der Nahtstelle zwischen ge-
setzlichen Vorgaben und gelebter
Versorgungsrealitdt zu etablieren,
wenn es ihr gelingt, entspre-
chende Projekte aufzusetzen.
Genau das hat die Bosch BKK
mit dem Projekt der Patientenbe-
gleitung getan, fiir die entspre-

chende selektive Vertrdage (s. In-
terview mit Bernhard Mohr, dem
Vorstand der Bosch BKK, ab S. 5)
abgeschlossen wurden, die die
Patientenbegleitung als wesent-
liches Element des Case Manage-
ments integriert haben.

Case Management: Ein
empfindliches Thema

An diesem Begriff scheiden
sich die Geister. Zum einen die
Arzte, die immer noch befiirchten,
durch ein nicht durch den Arzt
gesteuertes Case Management
ihre Therapiehoheit zu verlieren.
Zum anderen die Kassen und Wis-
senschaftler, die die Arbeit der
Case Manager fast ausschlieBlich
im psychosozialen Bereich ansie-
deln, also in einem Bereich, in
dem der Arzt aus Zeit- wie Bud-
getgriinden gar nicht tadtig sein

kann. ,Ein Case Manager sollte
derjenige sein, der sich um die
Koordination, die Abstimmung
und die tatsdchliche Begleitung
des Patienten kiimmern kann”,
erklart darum Prof. Dr. Peter Lo-
cherbach von der Katholischen
Fachhochschule Mainz, einer der
flihrenden Wissenschaftler im
Bereich des Case Managements.
6cherbach, der gemeinsam mit
den Mitarbeitern des Centrums fiir
angewandte Wirkungsforschung
(CAW) in der IKJ ProQualitas
GmbH das Projekt der Patienten-
begleitung (s. Kasten re.) wissen-
schaftlich aufarbeitete, weild aber
auch, dass durch die kooperative
Kompetenz des Case Managers
die MaRnahmen aufeinander ab-
gestimmt werden miissen, damit
die sie auch wirklich auf die Pa-
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Von ,versorgungsmanagement
kompakt” (vm-k) empfohlene
Termine.

Der ,Kiimmerer”

Der zentrale Ansprechpartner der
Patientenbegleiter ist in der Regel
der Hausarzt, denn er fiihrt den
Patienten durch die Behandlung.
Die Patientenbegleiter ergdanzen
jedoch die Arbeit der behandelnden
Arzte, Therapeuten und Sozialdienste,
indem sie Aufgaben iibernehmen,
fiir die der Arzt héufig nicht ausrei-
chend Zeit hat. Sie besuchen die Pati-
enten bei Bedarf im Krankenhaus, in
der Reha oder zu Hause. Dabei geben
sie Empfehlungen zu Hilfsmitteln,
die den Alltag erleichtern und ver-
mitteln Kontakte - zum Beispiel zu
Pflege- oder Sozialdiensten. Und: Sie
unterstiitzen bei der Frage, welche
Méglichkeiten der Rehabilitation vor
Ort gegeben sind oder ob die Pflege
zu Hause oder iiber Kurzzeitpflege
organisiert werden kann. Besonders
hdufig helfen die Patientenbegleiter
aber auch dabei, den Wechsel eines
Patienten von der stationdren in die
ambulante Behandlung zu erleichtern.
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>> >> Fortsetzung von Seite 1

tientenbediirfnisse und -bedarfe
zugeschnitten sind.

Doch das kostet vor allem
Zeit: Die therapeutische Arbeit
mit dem Patienten macht Locher-
bachs Erfahrungen nach nur etwa
ein Drittel des gesamten Tatig-
keitsspektrums aus, zwei Drit-
tel dagegen die entsprechenden
Koordinationsleistungen der Pa-

tientenbegleitung. Locherbach:
LUnter Case Management versteht
man nach meinem Verstdandnis
kein dirigistisches Steuern, denn
die Spezialisten - ob nun Medizi-
ner, Pfleger oder auch Sozialarbei-
ter — behalten ihre Steuerhoheit
fiir ihren jeweiligen Bereich, doch
um den grof3en Rest des psycho-
sozialen Bereichs kiimmert sich
eben der Case Manager.”

Und wenn er das richtig tut,

sind die Effekte sowohl fiir den
Patienten, als auch die Kassen
positiv. ,Richtig” heilRt, dass
ein Patientenbegleiter sowohl
die richtige Art der Vernetzung
als auch die Durchgriffsfahigkeit
hat, aber auch, dass er es vor
allem schafft, die Wiinsche des
Patienten mit dem tatsdchlichen
Versorgungsbedarf auszutarieren.
Locherbach nennt das Passung
(siehe Interview auf S. 4).

Denn in seiner Studien-Arbeit
wurde neben den positiven Ef-
fekten in Qualitit und Okonomie
(s. Beitrag von Dr. med. Katja
Wimmer auf S. 8) festgestellt,
dass die Patientenbegleiter, die
sich nur nach den Wiinschen der
Patienten richten, nicht so effek-
tiv sind, aber auch nicht diejeni-
gen, die den Versorgungsbedarf
nur nach den Expertenmeinungen
definieren. Locherbach: ,Die fach-

Kurzinterview mit Dietrich von Reyher, Mitglied im Verwaltungsrat der Bosch BKK und des GKV-Spitzenverbands:

,Vertrauen in den langfnstlgen Erfolg®

>> Was hat ein groRer Arbeitgeber wie Bosch von einem Versorgungs-
projekt wie der Patientenbegleitung?

Fiir Bosch als Arbeitgeber haben neue Versorgungsformen einen
ganz praktischen Nutzen. Natiirlich kommt ein solches Betreuungsan-
gebot in erster Linie einer groRen Zahl der bei unserer Betriebskran-
kenkasse versicherten Bosch-Mitarbeiter zugute, doch zum anderen
muss es jedem Arbeitgeber auch darum gehen, wie den Auswirkungen
des demografischen Wandels zu begegnen ist. Ganz konkret heil3t
die Frage, wie wir unseren Mitarbeitern helfen konnen, gesund und
leistungsfahig zu bleiben.

Dabei ist die Patientenbegleitung sicher nur ein Baustein, wenn
auch ein wichtiger.

Unsere Aktivitdaten beginnen natiirlich schon bei der Pravention.
Doch ebenso wichtig ist es uns als Unternehmen, dass es eine funk-
tionierende regionale Gesundheitsversorgung gibt, also genau dort,
wo unsere Mitarbeiter leben und arbeiten. Ganz unabhangig davon,
welcher Krankenkasse sie angehoren, bendtigen wir dafiir innovative
und vorausschauende Konzepte. Und ein solches innovatives Projekt
ist eben die Patientenbegleitung und ihre Einbindung in die Vertrdage
zur hausarztzentrierten Versorgung.

Waren Sie sich im Verwaltungsrat von Bosch denn immer sicher,
dass Sie mit diesem Versorgungsprojekt auch auf dem richtigen We-
ge sind?

Absolut nicht. Die Bosch BKK ist eine relativ kleine Kasse und
anfangs war tiberhaupt nicht klar, ob wir mit dem Projekt auf dem
richtigen Weg sind. Doch dann hat uns die Unternehmensberatung
Boston Consulting in unserer Auffassung bestarkt und wir haben das
bereits begonnene Projekt fortgesetzt.

Mit welchem Risiko?

Die Bosch BKK musste bei der Entwicklung und Umsetzung dieses
Projektes in Vorleistung treten. Das war mit betrachtlichen Investiti-
onen in finanzieller, personeller, aber auch in organisatorischer Hin-
sicht verbunden. Diesen Investitionen mussten die Arbeitgeber- wie
auch die Arbeitnehmervertreter in unserem Verwaltungsrat zustimmen,
was sie auch getan haben, weil sie Vertrauen in den langfristigen
Erfolg des Modellprojektes hatten.
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Dietrich von Reyher (Mitglied im Verwaltungsrat der Bosch BKK und des GKV-Spitzen-
verbands)

Die eben vorgestellte wissenschaftliche Studie zur Patientenbe-
gleitung ergab ja auch eindrucksvolle Ergebnisse.

Damit wissen wir, dass sich dieses Vertrauen gelohnt hat. Aber
diese Studie kann auch einen wertvollen Beitrag zu einer Diskussion
im politischen Bereich, in den Medien und natiirlich auch in den Fach-
kreisen des Gesundheitswesens leisten, die gerade in diesen Wochen
intensiv gefiihrt wird. Dabei geht es um die ganz konkrete Frage, ob
sich die Hausarztvertrdge fiir die Krankenkassen rechnen konnen.
Aber auch darum, ob durch einen Einstieg in eine Versorgungssteu-
erung Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung
beeinflusst werden konnen und welchen Beitrag die Krankenkassen
hierzu leisten konnen. <<



liche Herausforderung ist es, dass
Patientenbegleiter kommunikativ
dazu in der Lage sind, die Bediirf-
nisse des Patienten aufzunehmen
und mit den realen Versorgungs-
notwendigkeiten auszubalan-
cieren.” Und dann entsprechend
steuernd auf den Patienten ein-
zugehen.

Dass sich das fiir alle Betei-
ligten lohnt, konnte Lécherbach
eindrucksvoll mit einer Kontroll-

gruppenstudie belegen. Aber
auch, dass sich Investitionen ei-
ner Kasse erst (oder schon!) nach
mehr als neun Monaten rechnen,
dann erst ab diesem Zeitpunkt
sind signifikante Kosteneffekte
messhar. Und ab zwolf Monaten
sind die positiven Ergebnisse laut
Locherbach ganz klar sichtbar
oder wie er es als Wissenschaftler
ausdriickt: ,,Ab 389 Tagen ist es
statistisch eindeutig.”

VERSORGUNGSMANAGEMENT KOMPAKT 09/10 .

Ab diesem Zeitpunkt amor-
tisiert sich die Patientenbeglei-
tung - bei einer besseren Qua-
litdt der Versorgung! Das heildt,
dass die Teilnehmer vor allem
Service und Betreuung durch die
Patientenbegleitung sowie die
Anregungen zur Selbsthilfe, die
sie durch die Patientenbegleiter
erhalten haben, positiv bewer-
teten: Uber 83 % der befragten
Versicherten gaben an, dass sie

vom Patientenbegleiter viele bzw.
sehr viele Anregungen bekamen,
wie sie selbst etwas zur Verbes-
serung ihrer Gesundheitssituation
beitragen konnen.

Doch auch auf Seiten der Oko-
nomie schldgt die Patientenbeglei-
tung - trotz oder vielleicht gerade
wegen hoherer Honorare fiir die
Arzte - positiv zu Buche, was na-
tiirlich allen voran Dr. med. Werner
Baumgartner von MEDI freut. <<

Kurzinterview mit Dr. med. Werner Baumgartner, Vorsitzender von MEDI Deutschland und MEDI Baden-Wiirttemberg:

,Davon traumen
doch wir Arzte®

>> Herr Baumgdrtner, riickwirkend betrachtet: Was halten Sie von dem
Projekt der Bosch BKK und seinen Ergebnissen?

Riickwirkend betrachtet empfand ich es damals, als die Bosch BKK
damit angefangen hat, als schon sehr mutigen Schritt, weil auch ein
Risiko eingegangen wurde. Dazu muss man vielleicht auch sagen, dass
Bosch eigentlich die erste Kasse war, die mit MEDI einen Haus- und
Facharztvertrag abgeschlossen hat. Doch genau dieser Schritt hat
groRes Vertrauen geschaffen, das sich dann weiter fortgefiihrt hat ins
Thema Selektivvertrage in Baden-Wiirttemberg.

Und was halten Sie von den Ergebnissen?

Es ist doch perfekt, wenn vom Ergebnis her wirklich viele Aspekte
sehr positiv bedient werden: Arzte, Patienten und sogar die Kosten.
Das ist doch genau das, was man sich seit Jahren zum Ziel gesetzt hat.
Dazu gehort auch, dass man richtige Anreize setzt und zwar sehr un-
terschiedliche. Genau das ist bei diesen Vertragen ganz gut gelungen.

Auch seitens der Politik, die zur Zeit etwas vom selektiven Ver-
tragsgeschehen enttduscht zu sein scheint?

Wir brauchen fiir die Zukunft eine hdhere Regionalisierung, daran
fiihrt kein Weg vorbei. Und wenn wir das wollen, brauchen wir dafiir
selektive Vertrage. Auch daran wird kein Weg vorbei fiihren. Es muss
kiinftig ein geordnetes Miteinander von Kollektiv- und Selektivver-
tragswelt geben, denn der Kollektivvertrag kann vom Selektivvertrag
profitieren und auch umgekehrt. Das ist meine Position, die ich auch
als KV-Vertreter habe, der ich ja nach wie vor bin.

Auch wenn sie sich mit dem Thema Case Management seitens der
Kassen gar nicht so anfreunden konnen?

Die Kernfrage lautet, wer Case Manager beim Patienten ist. Diese
Frage wird immer spannend bleiben, denn vom arztlichen Selbstver-
standnis her ist es vollig klar, dass das der Arzt ist. Die Arzte werden
sich diese Rolle nicht nehmen lassen. Die Zukunft liegt mit Sicherheit
aber in einer sehr viel besseren Partnerschaft zwischen Arzten und
Krankenkassen.

Hier wird sicher Prof. Locherbach ein anderes Verstandnis von Case

Dr. med. Werner Baumgartner (Vorsitzender von MEDI Deutschland und MEDI BW)

Management einfordern, der in diesem Ansatz, der in der Patientenbe-
gleitung der Bosch BKK unter einer anderen Begriffswelt verwirklicht
wurde, kein dirigistisches Steuerungssystem, sondern ein Art aktives
Kiimmern versteht, also jemanden, der sich jenseits der drztlichen Ta-
tigkeit mit dem psychosozialen Bereich beschéftigt, also sich um die
Koordination, die Abstimmung und um die Begleitung des Patienten
bis hin zur Pflege- und sogar Schuldnerberatung kiimmern kann. Das
ist doch etwas, was ein Hausarzt heutzutage in der Regel nicht mehr
leisten kann.

Dafiir haben Arzte gar nicht die Zeit, sich um diese ganzen Dinge
zu kiimmern. Doch die Gesamtrichtung muss sich nach den Vorgaben
des Arztes ausrichten. Der Arzt muss entscheiden, welche Therapie
und welcher Therapieprozess angewandt wird — diese Entscheidungen
kann und darf ihm niemand anders abnehmen. Aber bei allem anderen
ist doch jeder Arzt froh, wenn ihm da einer hilft, sei es bei der Frage
der Pflege, der Heil- und Hilfsmittel oder beim Einsatz beispielswei-
se vom Krankengymnastik, wenn die Patienten gar nicht mehr in der
Lage sind, sich selbst fiir einen Krankengymnasten zu entscheiden.
Dann ist es gut, wenn dieses ganze Umfeld organisiert wird. Davon
traumen doch wir Arzte, dass wir endlich jemanden haben, der diese
ganze Struktur organisiert. <<
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Kurzinterview mit Prof. Dr. Peter Locherbach, Katholische Fachhochschule Mainz:

,2Kein Case Management zum Nulltarif"

>> Was waren denn Ihre forscherischen Fragestellungen, mit denen Sie
die Bosch BKK beauftragt hat?

Die erste Frage war, welche Leistungsausgaben, also Kostenarten
wie Krankenhaus, Heil- und Hilfsmittel, Arzneimittel, Pflegeversiche-
rungsleistungen etc. durch die Patientenbegleitung beeinflusst wer-
den. Das ist aber nur eine allererste Dimension. Die zweite, und die
weit wichtigere, ist die Frage der Versorgungsqualitdt. Also konkret die
Frage, welche Qualitdtsverbesserung durch eine Patientenbegleitung
tatsdchlich zu erzielen und zu beweisen ist.

Wobei es da sicher Hard- wie Softfacts gibt.

Sicher. Wir unterscheiden zwischen Effects und Impacts. Die Ef-
fects versuchen, die Wirkungen auf die Fdlle, die Fallzahlen und die
Falldauer zu beschreiben, wahrend die Impacts die subjektive Dimen-
sion behandeln - also Fragen beantworten wie: Wie zufrieden sind die
Versicherten? Wie zufrieden sind die Vertragspartner mit dem System
und wie verdndert sich das Befinden? Welchen Nutzen ziehen die Ein-
zelnen daraus? Und als Drittes betrachten wir die Erfolgsfaktoren. Denn,
wenn wir feststellen, dass etwas wirkt, miissen wir uns auch fragen,
worauf diese Wirkung zuriickzufiihren ist. Hier kdnnen wir Prozesse
und Prozessmerkmale identifizieren, die etwas dariiber aussagen, wie
ein bestimmtes Ergebnis zustande gekommen ist.

Was ist einer der Haupt-Erfolgsfaktoren, die Sie identifizieren
konnten?

Die Fallauswahl spielt eine zentrale Rolle bei der Frage der Steu-
erbarkeit und wo in einer Patientenbegleitung ein Case Management
ansetzen sollte. Daher haben wir fiir unsere Untersuchungsstichprobe
vier Fallgruppen gebildet und zwar folgende: Patienten iiber 75 Jahren
mit bestimmten Merkmalen, Krankheiten und Krankenhausaufenthalten,
dann die Gruppen mit Herzerkrankungen und Krebserkrankungen sowie
die Gruppe der Schlaganfallpatienten. Insgesamt konnten wir 1.064
Fille in die Studie einschlieRen: je 532 Patienten in der Experimen-
tal- sowie in der Kontrollgruppe. Denn erst das Kontrollgruppendesign
ermoglicht es uns, jene Effekte nachzuweisen, die tatsachlich auf die
MaRnahme der Patientenbegleitung zuriickzufiihren sind.

Welche Erkenntnisse haben Sie denn jenseits der von Ihnen erstmals
aufgezeigten Evidenz fiir Versorgungsqualitit und Okonomie gewonnen?

Wir haben im Grunde genommen vier Punkte als Erfolgs- oder Wirk-
faktoren identifizieren konnen. Eine wichtige Erkenntnis ist, dass um-
fangreiche, aber gezielte Interventionen mittlerer Dauer ihre Wirkung
besonders gut entfalten. Das bedeutet: Eine ganz kurze Intervention
ist nicht so erfolgreich, aber auch die ganz langen sind es nicht. Das
Zweite ist, dass eine moglichst friihzeitige Einleitung der Patienten-
begleitung wichtig ist, die dann zielgerichtet intensive Interventionen
auslost. Das fiihrt uns zu der Frage, wo eine Patientenbegleitung - beim
Arzt oder bei der Kasse - angesiedelt sein sollte. Eine Erkenntnis ist,
dass es von Vorteil ist, wenn Patientenbegleitung bei der Krankenkasse
angesiedelt ist, weil dann die interne Vernetzung eine hohe positive
Wirkung entfalten kann. Aber die wichtigste Erkenntnis ist vielleicht
eine ganz andere.

versorgungs
management
09/10

Prof. Dr. Peter Locherbach (Katholische Fachhochschule Mainz)

Welche ware das denn?

Ich finde es wirklich sehr bemerkenswert, dass die Passung, also
das Ausbalancieren von Patientenbediirfnissen einerseits und Versor-
gungsbedarf andererseits einen zentralen Wirkmechanismus darstellt.
Wir haben namlich festgestellt, dass die Patientenbegleiter, die sich
nur nach den Wiinschen der Patienten richten, nicht so effektiv sind,
aber auch nicht diejenigen, die nur nach den Expertenmeinungen han-
deln. Die fachliche Herausforderung besteht darin, die Bediirfnisse des
Patienten aufzunehmen und mit den Versorgungsnotwendigkeiten aus-
zubalancieren. Also einerseits nicht zu sagen, das steht dir nicht zu,
das bekommst du nicht. Aber auf der anderen Seite auch nicht alles
weich zu spiilen und alles zu erstatten, was verlangt wird. Die fachliche
Qualitat der Passung ist ein wirklicher Erfolgsgarant.

Sie konnten positive Effekte der Patientenbegleitung hinsichtlich
Versorgungsqualitdt und Versorgungskosten belegen, aber auch zeigen,
dass der Zugang zu Leistungen verbessert und erleichtert wird. Was
haben Sie noch eruieren kénnen?

Vor allem wird die Kooperation mit den Arzten und anderen Lei-
stungserbringern verbessert. Das fiihrt zwar nicht direkt zu Verande-
rungen, aber mittelbar. Ein weiteres ist das Positivum, dass die Pa-
tienten AnstoRe bekommen, das Heft ihrer Gesundheit wieder selbst
in die Hand zu nehmen und weniger Angste entwickeln, selbst etwas
zu tun.

Wann gibt es denn einen Return-on-Invest?

Die Investition fiihrt spatestens nach elf Monaten zu positiven
okonomischen Effekten. Das hangt davon ab, wie gut die Qualitat der
direkten Kontakte mit dem Patienten und den Angehorigen ist, wie gut
die Kooperation intern und mit den Akteuren auRerhalb funktioniert.
Hier ist ein vertragliches Anreizsystem fiir die Kooperationspartner aus-
schlaggebend. Patientenbegleitung oder Case Management bekommt
man nun einmal nicht zum Nulltarif. <<
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Interview mit Bernhard Mohr, Vorstand der Bosch BKK:

,Das A und O sind Vertrauen und Kommunikation®

ie Weiterentwicklung des Modells zur integrierten Versorgungssteuerung liegt Bernhard Mohr, dem Vorstand der Bosch

BKK, am Herzen. Das liegt zum einen daran, dass er davon iiberzeugt ist, dadurch die gesundheitliche Versorgung seiner
Versicherten verbessern zu kdnnen, was er zum anderen aber auch damit begriindet, dass er die Fallsteuerung als das Instru-
ment ausgemacht hat, mit dem eine Krankenkasse wirklich in Effizienz und Effektivitdt investieren kann. Dass sich das fiir
alle - fiir Patienten, Leistungserbringer und die Kasse selbst - lohnt, hat die Bosch BKK mit dem wissenschaftlich begleiteten
Modellprojekt der Patientenversorgung bewiesen. Deren absolut positive Ergebnisse bestdrken ihn weiterzumachen und auf
die Politik einzuwirken, ihr restriktives Verhalten gegeniiber selektiven Vertrdgen zu iiberdenken. Denn nun liegt endlich

Evidenz vor.

>> Herr Mohr, mit welchen Vorstellungen sind Sie noch weit vor der
gesetzlichen Verpflichtung aus dem Jahre 2007, an das groRe Thema
der integrierten Versorgungsformen herangetreten?

Den Anstol} lieferte 2000 ein Vortrag von Prof. Dr. Frank Weidner
vom Deutschen Institut fiir angewandte Pflegeforschung in Kéln. Da-
mals dachte ich mir: Eine gute Idee, aber eine, der sich eine kleine
Krankenkasse wie unsere langsam, am besten iiber iiberschaubare Ein-
zelthemen annihern muss. Wir haben dann mit einem Uberleitungs-
managementprojekt aus dem stationdren in den ambulanten Bereich
im Robert-Bosch-Krankenhaus begonnen, das auch von Prof. Weidner
und dessen Institut wissenschaftlich begleitet wurde. Das hat so gut
funktioniert, dass der aus diesem Projekt entstandene Uberleitungsbo-
gen schon bald in allen Stuttgarter Krankenhdusern verwendet wurde.

Das war das erste Projekt, und wie ging es weiter?

Weil das so gut funktioniert hat, haben wir uns danach gleich den
Problemen alter Menschen angenommen und haben im Rahmen des
Projekts ,mobil” Hausbesuche mit praventivem Charakter durchgefiihrt.
Auch dieses Projekt haben wir von Prof. Weidner begleiten lassen und
dann auch den Qualitdtsforderpreis in Baden-Wiirttemberg - zwar nur
den dritten, aber immerhin - dafiir bekommen. Parallel haben wir schon
damals begonnen, diese Patientenbegleitung mit der Arzteschaft im
Bereich Allgdu zu praktizieren — noch ohne Vertrag, was aber gut funk-
tionierte, weil hier zum Teil Praxen dabei waren, die mehr als die Halfte
ihrer Versicherten aus unserem Klientel rekrutierten.

Immerhin gab es 6ffentliche Anerkennung.

Und das, obwohl mit dem Projekt ,mobil” noch keine positiven
Effekte nachweishar waren. Aber wir haben immerhin gelernt, mit un-
seren Mitarbeitern, mit den Patientenbegleitern, mit den Patienten und
vor allem mit den Arzten gut umzugehen. Bis zum Start der Selektiv-
vertrage am 1. April 2007 hatten die Kassen ja auch iiberhaupt keine
Kommunikationsmdglichkeit zu den Arzten. Denn alle Vertridge wurden
davor ja zwischen den Kassenverbanden und den Kassendrztlichen Ver-
einigungen verhandelt. Das heilt: Wir hatten weder Mitspracherechte
beim Abschluss von Vertrdgen noch sind wir in Entscheidungen mitein-
bezogen worden, so dass die Kommunikation mit Arzten, als die Selek-
tivvertrage kamen, fiir uns vollkommenes Neuland war. Und umgekehrt
hat fiir die Arzte genau das Gleiche gegolten.

Die hier aufgefiihrten Beispiele klingen - ohne beleidigend wirken
zu wollen - ziemlich einfach.
Je einfacher desto besser. Denn im Grunde waren die ersten Pro-

P
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jekte mehr vertrauensbildende MaRnahmen, auf die wir heute aufbauen
konnen. Als wir die Projekte damals begonnen haben, waren wir uns ja
auch gar nicht sicher, ob unser dann auch mit Vertrdgen abgesichertes
Pflanzchen der Zusammenarbeit mit Arzten und Kliniken iiber einen
Zeitraum von fast vier Jahren leben wird.
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Warum?

Nun, wir sind mit rund 200.000 Versicherten eine verhaltnismaRig
kleine Kasse. Waren andere Kassen mit hohen Marktanteilen und viel-
leicht auch ganz guten Vorschlagen gekommen, hatten wir mit unseren
wenigen Versicherten keine Chance gehabt. Und auch so konnten wir
nur reiissieren, weil wir ohne groRRe Vorgaben an unsere Partner he-
rangetreten sind. Vor allem haben wir den Verwaltungsaufwand so
minimiert, dass praktisch alles iiber ein Formular abgewickelt werden
konnte. Das heildt: Sowohl die Teilnahme- und Datenschutzerklérung
des Versicherten sowie die Abrechnung des Arztes waren auf einem ein-
zigen Blatt zusammengefasst. A und O des Vorgehens waren Vertrauen
und Kommunikation.

Warum waren Sie denn berhaupt darauf aus, freiwillig Vertrage
mit unterschiedlichen Arzteorganisationen und Kliniken abzuschlie-
Ren?

Einfach deshalb, weil wir erstens {iber einen Zeitraum von rund zwei
Jahren im Oberallgdu mit der Patientenbegleitung gute Erfahrungen
gesammelt hatten. Und zweitens, weil diese durchaus darauf schlieRen
lieBen, dass mit strukturierten Vorgehensweisen Qualitdtsverbesse-
rungen in der Versorgung sowie auch Einsparungen bei Leistungsaus-
gaben erzielbar sein kdnnten.

.Bis zum Start der Selektivvertrage am 1. April
2007 hatten die Kassen ja auch iberhaupt keine
Kommunikationsmdglichkeit mit den Arzten.”

Wie sind Sie denn nun in die selektive
Vertragswelt eingestiegen?

Meines Erachtens war entscheidend fiir
den Erfolg unseres Projektes, dass wir sechs
Schritte gegangen sind, die gut aufeinander
abgestimmt waren.

Welche waren das?

Erstens haben wir auf Grund unseres Datenmaterials und vorlie-
gender Erkenntnisse iiber Steuerungs- und Einsparmdglichkeiten de-
finiert, welche Fdlle iiberhaupt anzugehen sind. Danach erst haben
wir im zweiten Step die Ideen entwickelt, wie die Versorgung dieser
Versicherten positiv beeinflusst werden kann. Und der dritte Schritt
war dann abzuschatzen, welche Ideen {iberhaupt Chancen in der Ver-
wirklichung mit unseren Partnern haben. Dabei wurde uns sehr schnell
klar, dass wir nur auf das Jahre davor aufgebaute Vertrauen setzen
konnten und nicht auf Vorgaben oder gar Verpflichtungen. Hierzu
wiren sowohl die Arzte wie auch Kliniken trotz erhdhter Honorare
nicht bereit gewesen.

Warum das denn?

Fiir die geringe Anzahl von Fallen lohnte es sich einfach nicht, die
Abldufe in den Praxen oder den Stationen auf unsere Wiinsche auszu-
richten.

Vereinfacht ausgedriickt heilRt das aber nichts anderes, als dass
Thre Kasse Geld fiir die Hoffnung ausgeben musste, mehr Zeit fiir ihr
Patienten zu bekommen.

Stimmt, doch das Vertrauen hat sich ja schliefRlich ausgezahlt.

Welcher Schritt folgte dann?

Der vierte Schritt war schlieBlich vielleicht der wichtigste: Das
war die Investitionsentscheidung und Risikobewertung. Uns war klar,
dass wir zur Verwirklichung dieses Projekts weiteres Personal aufbauen
mussten. Auch war die Anschaffung von Firmenfahrzeugen nétig und
in IT musste investiert werden, auch wenn wir das Gliick hatten, iiber
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einen Mitarbeiter zu verfiigen, der uns eine interne Losung auf Access-
Basis programmieren konnte. Und dann gelang im fiinften Schritt der
Abschluss selektiver und nahezu inhaltsgleicher Vertrage mit MEDI, dem
Arztenetz Reutlingen, dem Hausarztverein Oberallgidu, dem Arztebund
Franken, dem Praxisnetz Niirnberg-Siid, der GEHOSA in Homburg/Saar,
dem Arztenetz in Zweibriicken, HilMed in Hildesheim sowie einzelnen
Arzten im Raum des siidthiiringischen Brotterode. Dariiber hinaus schlos-
sen sich unsere Schwerpunktkliniken in diesen Regionen an; darunter
auch das Universitatsklinikum im Saarland. Letztlich beteiligten sich
bundesweit rund 2.400 niedergelassene Arzte, 15 Krankenhauser und
immerhin 50.000 Versicherte.

Kénnen Sie die Invests benennen?

Wir berechneten letztlich unser Risiko mit rund 0,2 Beitragssatz-
punkten, die wir auch in die Haushaltsplanung einstellten. Wofiir ich
unserer Selbstverwaltung danken muss, denn die hat diese Investiti-
onsentscheidung schlieBlich mitgetragen.

Was heil3t in diesem Zusammenhang Risiko?

Insgesamt hatten wir einen Personal- und Sachaufwand von rund
1 Million Euro. Dazu kam der Verzicht auf die Praxisgebiihr von rund
1,1 Millionen Euro. Fiir Arzthonorare haben wir rund 1,6 Millionen
Euro ausgegeben. Wenn das Projekt schief
gegangen ware, ware die Summe das Worst-
Case-Szenario.

Das indes nicht eingetreten ist.

Wenn ich nur unterstelle, dass unsere
rund 3.000 jahrlich abgearbeiteten Falle der Patientenbegleitung auch
nur die Halfte des Vorteils von 2.500 Euro je Jahr bringen, die die wis-
senschaftliche Begleitung nachgewiesen hat, so hat sich das Projekt
bereits fiir uns gelohnt. Denn diesen rund 3,7 Millionen Euro pro Jahr an
Einsparungen stehen unsere oben genannten Investitionen gegeniiber.

Was haben Sie denn den Arzten an Mehrvergiitungen gezahlt?

Die Arzte haben Add-on-Vergiitungen bekommen. Fiir die Betreu-
ung waren dies waren in aller Regel 35 Euro im Quartal, die wir einfach
obendrauf gelegt haben.Wohl verstanden: Die 35 Euro bekam jeder Arzt,
der mit einem Fall beschaftigt war und nicht nur der Hausarzt; egal, ob
das nun ein, zwei, drei oder auch mehr Arzte waren.

Das lohnt sich dann noch?
Sicher waren wir uns nicht. Aber die Rechnung ist aufgegangen.

Welche Effekte sind dariiber hinaus eingetreten?

Wir vermuten zum einen, dass sich die Datenlage fiir die Zuwei-
sungen im Gesundheitsfonds verbessert hat. Allein die Kooperation
mit den Arzten und deren Akzeptanz diirfte dies — wie bei anderen
Kassen - durch eine addquate Kodierung von Diagnosen bewerkstel-
ligt haben. Ob die verbesserte Mitgliederentwicklung fiir uns von
Vorteil ist, wird sich erst mittelfristig zeigen. Es konnte sehr wohl
auch so sein, dass unsere Programme auch schwerkranke Patienten
angelockt haben.

Was unter den Bedingungen des Morbi-RSA nicht zwingend von
Nachteil sein muss.

Genau. Daher wird unser Controlling im sechsten Schritt sehr genau
auf diese Einflussfaktoren achten. Aus den Erkenntnissen werden wir
dann unsere weiteren MaRnahmen ableiten.



Wie geht es weiter? In Berlin ist das Klima fiir selektives Kontra-
hieren ja eher als frostig zu bezeichnen.

Zuerst einmal gilt Bestandsschutz. In Baden-Wiirttemberg und
Bayern sind die bisher geltenden Vertrage zwischenzeitlich durch frei-
willige Vereinbarungen - und eben keine Schiedsspriiche - zur haus-
arztzentrierten Versorgung abgeldst worden. Nur noch in den Regionen
Homburg/Saar, Hildesheim und Brotterode bestehen fiir uns sogenannte
Alt-Vertrdge. Die Fortfiihrung der Patientenbegleitung ist uns auch in
Baden-Wiirttemberg und Bayern zugesichert. Sie hat jedoch nicht mehr
den Stellenwert, weil die jetzigen Hausarztvertrage fiir eine Vielzahl von
Kassen abgeschlossen sind und das Alleinstellungsmerkmal fiir unsere
Kasse deshalb entfallen ist. Deshalb versuchen wir derzeit in der Wei-
terentwicklung unserer Ansdtze weitere Patientengruppen mit hohem
Steuerungspotenzial mit besonderen Versorgungsformen anzugehen.

Was ist fiir Sie der Erfolgsfaktor schlechthin?

Man muss klare Versorgungsziele definieren, die dann schrittweise
zu erfiillen sind. So kann z. B. bei einem Schlaganfallpatienten mit
Folgeschdden ein bestimmter Grad der Rehabilitation das Ziel sein.
Bei Krebspatienten mit Rezidiv kann es um zu erreichende Lebens-
qualitdt nach Chemotherapie oder Bestrahlung gehen. Oder es kann
fiir psychisch kranke Patienten wichtig sein zu entscheiden, ob eine
Psychotherapie und/oder medikament6se Behandlung der richtige Weg
ist. Doch immer gilt: Jedes Projekt muss sich kurz- oder zumindest
mittelfristig rechnen, weil eine Kasse eigentlich immer mit Investiti-
onen in Vorleistung treten muss.

Was erwarten Sie von der Arzteschaft?

Fiir den Erfolg eines jeden Projekts wird mehr denn je die Bereit-
schaft der Beteiligten entscheidend sein, sektoriibergreifend zusam-
menzuarbeiten und die erzielten Ergebnisse sowohl unter Qualitdts- wie
auch Kostengesichtspunkten unvoreingenommen zu beurteilen. Denn
eines muss allen klar sein: Mit als notwendig erachteten Einsparungen
muss man leben konnen, auch wenn sie einen selbst betreffen.

Und von der Politik?

Die Kunst liegt in der richtigen Austarierung. Und die ist meines
Erachtens vor allem in einer regionalen Ausrichtung der Gesundheits-
versorgung moglich, weil alle Beteiligten hier ihren Platz kennen
und finden. Ubergeordnet wird man kiinftig nur noch einen gewissen
Standard an Versorgung regeln konnen. Nur insoweit sind deshalb
meiner Meinung nach auch noch Kassenarztliche Vereinigungen und
die Verbande gefordert. Die Politik macht zur Zeit aus meiner Sicht
den Fehler, wegen der ihres Erachtens unzureichenden Nutzung von
Selektivvertrdgen friihzeitig die Flinte ins
Korn zu werfen. Rund dreieinhalb Jahre Zu-
standigkeit fiir dieses Thema sind sowohl fiir
Kassen wie auch Leistungserbringer keine
Zeit, sich ausreichend diesem fiir sie unbe-
kannten Thema zu ndhern. Zu lange waren
hiermit Kassenverbande und Kassenarztliche Vereinigungen befasst, die
zum Teil auch Vertrdge zu Lasten Dritter, ndmlich der Krankenkassen
und Arzte abgeschlossen haben.

Was raten Sie Ihren Vorstandskollegen auf Kassenseite?

Die Krankenkassen miissen die sich derzeit ziigig verandernde Welt
verstehen wollen. Wenn sie nicht Versorgung entsprechend der Wiinsche
ihrer Versicherten gestalten, werden ihnen diese davonlaufen, davon
bin ich fest {iberzeugt. Die eigentlichen Player der Zukunft miissen die

Jede Kasse muss fiir sich erkennen, dass unter
den Bedingungen des Gesundheitsfonds die Steu-
erungsmdglichkeiten endlich sind.”
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Bernhard Mohr, Vorstand der Bosch BKK, im Gesprach mit Karsten Kéhler (MEDI Berlin),
einem Gast der Veranstaltung ,Bessere Versorgung, die sich rechnet”.

Krankenkassen sein, deren Versicherte die von ihnen fiir richtig gehal-
tene Versorgung bezahlen. Und zwar zu einem verniinftigen Preis, den
die Krankenkassen individuell mit den Leistungserbringern vereinbaren
miissen. Vor diesem Hintergrund bestehen derzeit bei den Kassen vor
allem Defizite durch die noch unzureichende Nutzung der gesetzlichen
Moglichkeiten zum Abschluss von Selektivvertrdgen.

Im Prinzip ist hier bisher nur die AOK Baden-Wiirttemberg auf
dem richtigen Weg.

Richtig, und wir als kleine Kasse brauchen solche groRen Kassen
als Kooperationspartner.

Was ware denn zu tun, um dem selektiven Kontrahieren Riicken-
wind zu geben?

Flir die Hausarztvertrdge wiinsche ich mir die alte Bestimmung
zuriick, die vom 01.04.2007 an gegolten hat, also die Verpflichtung
zum Abschluss von Hausarztvertragen und mehr nicht.

Das ist schon alles?

Wer es sich richtig tiberlegt, muss erkennen, dass unter den Be-
dingungen des Gesundheitsfonds die Steuerungsmoglichkeiten end-
lich sind: Man kann Verwaltungskosten
nicht unendlich senken. Und auch mit
Rechnungspriifung oder den alten Instru-
mentarien, um Leistungen zu kiirzen, ldsst
sich recht wenig bewegen. Was nach den
derzeitigen Rahmenbedingungen bleibt, ist
einzig und allein das Versorgungsmanagement. Wer kiinftig im Wett-
bewerb erfolgreich sein will, muss dieses Zukunftsthema beherrschen.
Das ist mein Ansatz. Doch bin ich noch meilenweit davon entfernt zu
sagen, dass wir dies bereits konnen. Aber: Die Bosch BKK hat wenig-
stens mal angefangen. <<

Das Gespréch fiihrte Peter Stegmaier.
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Dr. med. Katja Wimmer, MPH

Patientenbegleitung
der Bosch BKK

ie Patientenbegleitung wurde seit 2005 von der Bosch

BKK entwickelt. Seit 2007 ist sie Bestandteil von Ver-
tragen nach §§ 73 und 140 SGB V mit regionalen Arzte-
verbiinden. Gegenstand der Vertrage ist die intensive und
ganzheitliche Hilfe fiir Patienten, die eine hohe Morbiditat
aufweisen sowie die Unterstiitzung ihrer Arzte. Neben
einem umfangreichen medizinischen Versorgungsbedarf
besteht bei diesen Patienten auch psychosozialer, pfle-
gerischer oder sozialer Versorgungsbedarf. Kriterien fiir
die intensive Betreuung stellen u.a. Herzerkrankungen,
Schlaganfalle und Krebserkrankungen dar. Die vertraglich
geregelte Zusammenarbeit beinhaltet den Informations-
austausch zwischen Arzt und Patientenbegleiter der Bosch
BKK, wenn Patienten sich in die Vertrdge einschreiben
wollen, um deren Vorteile zu nutzen. Diese bestehen dann
in der fallbezogenen Zusammenarbeit zwischen Arztpraxis
und Krankenkasse sowie in der Befreiung von der Praxis-
gebiihr.

>> Die zu verifizierende Hypothese lautete: Durch vertragliche Koopera-
tion von Personen und Einrichtungen, die Patienten betreuen, wird die
Versorgung verbessert und es kdnnen Einsparungen generiert werden.
Uber drei Jahre wurde die Modellinitiative von Wissenschaftlern der
Katholischen Fachhochschule Mainz und des Centrums fiir angewandte
Wirkungsforschung (CAW) in der IKJ ProQualitas in Mainz evaluiert,
um das Effizienz-Potenzial derartiger Vertrdge zu iiberpriifen. Einspa-
rungen konnten prinzipiell direkt in die Refinanzierung von Selektiv-
vertragen flieRen.

AuRerdem wurde die Arzte- und Patientenzufriedenheit mit dem
Prozess der Patientenbegleitung betrachtet. Dabei wurde der Ge-
sundheitszustand aus Arzte- und Patientensicht sowie die Qualitit
der Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Personen und Einrich-
tungen beurteilt. Das quasi-experimentelle Studiendesign bestand
aus je 532 Patienten in Experimental- und Kontrollgruppe. Durch ein
statistisches Matchingverfahren wurde mit einer durchschnittlichen
Ubereinstimmung der Matchingkriterien von 80 % ein hohes MaR an
Vergleichbarkeit sichergestellt. Um dies zu erreichen, war ein groRer,
reprasentativer Vergleichsdatenpool erforderlich. Dieser wurde durch
die Kooperation mit der Daimler BKK erreicht, aus deren Versicherten
sich auch ein Teil der Kontrollgruppe rekrutierte. Zur Ermittlung von
bedeutsamen Kostenunterschieden wurden Varianzanalysen (ANOVA
bzw. F-Test), sowie bei inhomogenen Varianzen Welch-Tests berech-
net. Zur Abschatzung und Kontrolle der potenziell verzerrenden Effekte
von Extremwerten (,AusreilRer”) wurden ferner Mann-Whitney U-Tests
eingesetzt.
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Abstract

Die Patientenbegleitung fiihrt zunachst zu hoheren Ausgaben (p<0.05). Dies
ist jedoch nur eine Momentaufnahme: Im spdteren Verlauf zeigt sich, dass
die Gesamtkosten der nicht gesteuerten Falle deutlich hoher liegen (p<0.05).
Die bei den begleiteten Patienten beobachteten Minderausgaben sind im
Wesentlichen auf eine geringere Zahl an Krankenhausaufnahmen zuriickzu-
fiihren (p<0.01). Die Patientenbegleitung der Bosch BKK fiihrt ebenfalls zu
hoher Zufriedenheit bei Patienten und Arzten. Seitens der behandelnden Arzte
wurde die Fallsteuerung iiberwiegend als indiziert beurteilt und fiihrte zur
Entlastung in der Arztpraxis. Schlussfolgerungen: Versorgungssteuerung stellt
eine Investition dar. Durch kooperative, durchdachte MaRnahmen kdnnen mit-
telfristig Einsparungen generiert und Ressourcen effizienter genutzt werden.

Keywords

Case Management, Patientenbegleitung, Ambulanter Sektor, Krankenhaus,
Bosch BKK

Patientenbegleitung der Bosch BKK

Hintergrund: Die Patientenbegleitung ist ein Modell der Versorgungssteue-
rung. Die vorliegende wissenschaftliche Evaluation iiberpriifte den wirtschaft-
lichen Erfolg und die Zufriedenheit von &rztlichen Vertragsteilnehmern und
Patienten mit der Patientenbegleitung. Sie ist seit 2007 Bestandteil regionaler
Selektivvertrage der Bosch BKK mit ihren arztlichen Partnerverbiinden.

Methoden: Im Rahmen einer quasi-experimentellen Kontrollgruppenstudie
wurden insgesamt 1.064 gesetzliche Versicherte untersucht. Einer Experi-
mentalgruppe von 532 begleiteten Patienten mit hohem Versorgungsbedarf,
in der Regel in Folge eines Krankenhausaufenthalts mit schwerwiegender
Diagnose, wurde eine ebenso grolRe Kontrollgruppe gegeniibergestellt. Durch
ein statistisches Matchingverfahren wurde ein hohes Mal an Vergleichbarkeit
sichergestellt. In einem mittleren Beobachtungszeitraum von 11 Monaten
nach Abschluss der Fallbegleitung wurden die fallbezogenen Kosten kumu-
liert und entsprechend der beiden Untersuchungsgruppen gegeniibergestellt.
Dabei wurde auch der zeitliche Verlauf der Leistungsausgaben untersucht.
Zur Ermittlung der subjektiven Arzte- und Patientenzufriedenheit wurde ein
Fragebogen-Instrumentarium eingesetzt.
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ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven
durch kooperative Versorgungssteuerung

Von 1.064 Teilnehmern konnte bei 740 nach Abschluss der Patien-
tenbegleitung die weitere Entwicklung noch mindestens neun Monate
beobachtet werden. Bei den Gesamtkosten fallt auf, dass sich zundchst
in den intensiv betreuten Fallen deutlich hohere Kosten ergaben. Im
spateren Verlauf wird jedoch erkennbar, dass diese Fille insgesamt
rund 28 % niedrigere Kosten verursachten (p<0.05) (Abb.1).

Mit dem 95-%-Konfidenzintervall der Mittelwertsdifferenzen wurde
ein jahrliches Einsparpotenzial zwischen 900 und 3.700 Euro pro In-
terventionsfall ermittelt. Primdr ausschlaggebenden Einfluss auf die-
ses Ergebnis hatten die Krankenhauskosten (p<0.01) (Abb. 2).

Die Fallzahlen der stationdren Aufnahmen bewegen sich im spa-
teren Verlauf in der Interventionsgruppe auf signifikant niedrigerem
Niveau, so dass von einer Vermeidung stationdrer Behandlungen durch
die Patientenbegleitung ausgegangen werden kann. Neben diesem sta-
tistisch signifikanten Gesamtkosteneffekt fallt bei der differenzierten
Betrachtung der Kosten in der Beobachtungsphase auf, dass Ausgaben
in den iibrigen Bereichen, insbesondere der Heil- und Hilfsmittel hoher
ausfallen (p<0.01). Das gilt auch fiir Ausgaben der Pflegeversicherung,
welche sich in beiden Gruppen, wie die Ausgaben bei den Heil- und

Arztebefragung:

Wurde dem Patienten durch
Patientenbegleitung geholfen?

War Patientenbegleitung
indiziert?
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Abb. 3: Indikation und Effektivitdt des Fallsteuerungsansatzes wurden zu 90 % bejaht
bzw. zu 80 % mit ,gut” und ,sehr gut” von Seiten der Arzte beurteilt.

Hilfsmitteln auch, im spdteren Verlauf wieder angleichen (Abb.2).
Da unabhdngige Fille ohne Messwiederholung untersucht wurden,
liegen bei den Gruppen mit kurzen Beobachtungszeiten (siehe Abb.
1-2) nur relativ kleine Stichproben vor. Die hier in den Grafiken er-
sichtlichen absoluten Kostendifferenzen kdnnen aufgrund der gro-
Reren Zufallsschwankungen daher nicht direkt mit den Fallen mit
langen Beobachtungszeiten verglichen werden. Erst eine bilanzieren-
de Gesamtschau iber den gesamten Untersuchungszeitraum konnte
belegen, dass im Rahmen der Patientenbegleitung trotz der anfang-
lichen ,Investitionen” insgesamt die Einsparungseffekte iiberwiegen.
Bei den Arzneimittelaufwendungen ergaben sich keine signifikanten
Differenzen.

Ergebnisse der Versicherten- und Arztebefragung

Die Zufriedenheit mit der Patientenbegleitung wurde innerhalb der
Dimensionen Beratungskompetenz, Einfiihlungsvermdgen, Vertrauens-
verhaltnis und Ablauf der Betreuung untersucht. Mitglieder der Expe-
rimentalgruppe gaben signifikant haufiger an, Anregungen und Unter-
stiitzung erhalten zu haben, auch selbst aktiv an der Verbesserung der
eigenen gesundheitlichen Situation mitzuwirken (MW-U-Test, p<0.01).
Die Forderung von Compliance und Empowerment ihrer Patienten be-
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deutet groReren Therapieerfolg und Entlastung fiir die behandelnden
Arzte, die die (psychosoziale) Betreuung durch die Patientenbegleiter
mit sich bringt.

Patienten fiihlen sich infolge der Patientenbegleitung besser und
intensiver informiert und hatten weniger Befiirchtungen hinsichtlich
ihres Krankheitsverlaufes.

Die konkreten Vorteile aus Sicht der Patienten und Arzte bestehen
im personlichen Bezug zu einem Ansprechpartner und dessen einschld-
giger Beratung bei der Auswahl der geeigneten Hilfsmittel, bei Auswahl
und Antrag von Unterstiitzungsleistungen sowie der beschleunigten
Einleitung von Rehabilitation, haduslicher Versorgung u.v.m.

Die Kontaktintensitdt zwischen Arztpraxis und Patientenbegleiter
erwies sich als maRgeblich fiir diese Beurteilung. Ein friihzeitiger An-
satz ermdglicht nicht nur eine rasche Problemldsung, sondern ist auch
Voraussetzung fiir effiziente Versorgungsgestaltung. Niitzlich erweist
sich dabei fiir den behandelnden Arzt eine unbiirokratisch ausldsbare,
praktische Assistenz der Krankenkasse. Die Unterstiitzung der Bosch
BKK steigert dariiber hinaus die Effektivitdt bei Abstimmungsprozessen
mit anderen Leistungserbringern.

Analyse von Wirkfaktoren

Der Ausgabenunterschied in beiden Studienarmen wirft die Frage
auf, was von der Bosch BKK getan wurde, um zu diesen Ergebnissen
zu gelangen. Beispielhaft lassen sich bei der Gruppe der Schlaganfall-
Patienten folgende mdgliche Ursachen finden, wie es gelingen kann,
einen Teil der medizinisch und sozial indizierten Hospitalisierungen
zu reduzieren. Durch die fachlich versierte Abstimmung adaquater
Leistungen werden Bedarfe individuell passend und vorausschauend
gedeckt. Patientenbegleiter wirken darauf hin und aktivieren die ge-
eigneten Dienstleister. Eine stabile Hypertonie-Einstellung sowie die
optimale Behandlung von kardialer Komorbiditdt konnten bspw. die
konsequent eingehaltenen MaRnahmen reprasentieren, die Entglei-
sungen und Folgeereignisse mit Hospitalisierungsbedarf verhindern.
Die Studienergebnisse legen Vorteile nahe, sofern professionelle ,Kiim-
merer” darauf achten, dass eine regelhafte Nachsorge etabliert wird
und Zielwerte gemalt Behandlungsleitlinien tatsdchlich erreicht wer-
den. Ob sich eine Qualitdtsverbesserung auch durch ein erweitertes,
drztliches Zeitbudget ergibt, wurde in diesem Kontext nicht untersucht.
Dies miissten erst noch tiefergehende Studien zur selektivvertraglichen
Zusammenarbeit nachweisen.

Da Gesundheitskosten nicht alleine durch medizinische Faktoren
determiniert werden, diirften auch die friihzeitige und sachverstandi-
ge Versorgung im pflegerischen und sozialen Aufgabenbereich erheb-
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Scientific evaluation study of a con-
tractural cooperation model bet-
ween doctor’s practice and statutory
health insurance

Patients” assistance causes higher expenditure initially (p<0.05).
But this is only a snap-shot: in the developing course cases
without management amount to higher overall costs (p<0.05).
Lower costs in managed cases are mainly due to a lower rate of
hospital admissions (p<0.01). Patients” assistance of Bosch BKK
results in high contentedness in both patients and medical profes-
sion. Case management was predominantly considered as indicated
by the attending physicians and brought about work relief to them.
Conclusions: Case management presents as an investment. Economies
are effected and resources are used more efficiently by well-thought-
out measurements of cooperation.

Keywords

Case Management, Patients assistance, Bosch BKK

lichen Anteil an den vermiedenen Krankenhausfdllen haben. Um auch
Versorgungsbedarfe zu decken, die den Gesundheitszustand mit be-
einflussen ohne unmittelbar medizinischer Natur zu sein, werden eine
Fiille sozialer und versicherungsrechtlicher Leistungen abgerufen, die
zundchst eine Investition darstellen. Dadurch kann eine stabilere und
verbesserte Situation in sozialer und gesundheitlicher Hinsicht erzielt
werden, so dass sich die Investition insgesamt rechnet.

Als weitere Wirkfaktoren erweisen sich ein friiher Interventionszeit-
punkt und der Einstieg in den dialogischen Prozess zwischen Patienten-
begleiter, Patienten und Arzten als erfolgsentscheidend. Eine fachliche
Expertise fiir Versorgungsmanagement kombiniert mit Empathie schafft
ein konstruktives Spannungsfeld, das Compliance und Empowerment,
wie es die empirischen Befunde zeigen, optimal unterstiitzen kann.

Die kooperative Fallsteuerung manifestiert sich als wegweisend, Lii-
cken in der Gesundheitsversorgung effektvoll zu fiillen und dabei die
Versorgungsqualitdt zu optimieren. Die fiir die gesetzliche Krankenver-
sicherung interessanteste Perspektive dabei ist, dass sich die damit
einhergehenden Kosteneffekte weder durch Ausgabenkiirzungen noch
durch Einnahmesteigerungen, sondern durch die Effizienzsteigerung
der Versorgung selbst ergeben. <<
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Franz W., ein ganz realer Patienten-Fall aus dem Alltag der Bosch BKK

Ein Fallbeispiel zur Patientenbegleitung

>> Frau Kurz ist eine der Patien-

tenbegleiterinnen der Bosch BKK

in Ludwigsburg bei Stuttgart.

Sie findet am Montagmorgen in

der eigens fiir das Modellprojekt

programmierten Datenbank die

Krankenhaus-Aufnahmemeldung

fiir den 76-jahrigen, bei der Bosch

BKK versicherten Franz W.*

Die Patientenbegleiterin ver-
schafft sich einen Uberblick iiber
die Aufnahmediagnose, die Kran-
kenhistorie und den bisherigen
Leistungshedarf des Patienten aus
dem Datenbestand der BKK. Dabei
findet sie folgendes heraus:

e Der dltere Herr hatte vor sechs
Monaten einen Schlaganfall
erlitten,

e aullerdem sind Herzrhythmus-
storungen,

e Diabetes

e und seit kurzem ist auch ei-
ne offene Wunde infolge eines
Sturzes bekannt.

Zusammen mit dieser jiings-
ten Diagnose weist die Aufnah-
memeldung mit einem Volumen-
mangel (Austrocknung) noch
einen weiteren Hinweis auf eine
mogliche unzureichende Pflege
im hauslichen Umfeld auf. Insge-
samt war Franz W. in den vergan-
genen sechs Monaten viermal im
Krankenhaus.

Erster Kontakt

Die Patientenbegleiterin sucht
Herrn W. im Krankenhaus auf. Dort
trifft sie auch die 75-jahrige Ehe-
frau und stellt sich und ihre Arbeit
vor. Mit dem Einverstdndnis des
Ehepaares beginnt sie, die weitere
gesundheitliche Versorgung zu
planen. Dabei entwirft sie einen
Hilfeplan, mit den folgenden Ziel-
setzungen: Die Mobilitat des halb-
seitig bewegungseingeschrankten
Patienten soll nach dessen indi-
viduellen Mdglichkeiten erhalten
und gefordert werden. Im kon-

kreten Fall heilt dies, dass die
Transfers eigenstdndig zu Hause
erfolgen sollen.

Enge Kooperation mit
Leistungerbringern

Eine Rehabilitationsmali-
nahme wird mit der Stationsarztin
diskutiert, aber auf Patienten-
wunsch nicht durchgefiihrt. Statt-
dessen wird eine Physiotherapeu-
tin, die Hausbesuche macht, iiber
diese Zielsetzungen informiert
und um Unterstiitzung gebeten.

Wie die meisten Senioren
mochte auch Herr W. so lange
wie mdoglich und so gut wie mog-
lich in den eigenen vier Wanden
zurechtkommen. Frau Kurz berdt
ihn entsprechend der Gegeben-
heiten in seiner Wohnung {iber
die Verwendung eines Rollators
und weiterer Hilfsmittel.

Klar ist auch, dass es eine
grundpflegerische Versorgung ge-
ben muss, daher bemiiht sie sich
um eine rasche Pflegeeinstufung,
die aus verschiedenen Griinden
bisher unterblieb. U.a. an dieser
Tatsache wird die bisherige orga-
nisatorische Uberforderung des
familidren, aber auch des profes-
sionellen Umfelds des Patienten
erkennbar. Ein ambulanter Pfle-
gedienst muss gefunden und zur
Unterstiitzung der Ehefrau minde-
stens einmal pro Tag aktiv werden,
da sie die Pflege nicht mehr allei-
ne bewaltigen kann.

Ein weiteres Problem stellt die
regelmaRige chirurgische Wund-
versorgung der offenen Wunde
dar. Es gelingt Frau Kurz nach
einigen Versuchen, einen Chi-
rurgen zu finden, der Haushesuche
wahrnimmt, weil die Wohnung der
Eheleute auf seinem Heimweg von
der Praxis liegt.

Der Sohn iibernimmt die Me-
dikamentengabe, nachdem dies-
beziigliche Unsicherheiten durch
eine individuelle Schulung fiir

pflegende Angehdrige ausgeraumt
werden konnten. Die Patienten-
begleiterin iiberzeugt ferner die
Eheleute nach einem weiteren
Sturz, sich eines Teppichs zu ent-
ledigen, der sich als Stolperfalle
erwiesen hat.

Interventionszeitraum:
3 Monate

Frau Kurz begleitete den Fall
des Franz W. liber einen Zeitraum
von insgesamt rund 3 Monaten.
Dabei machte sie mehrere Hausbe-
suche, fiihrt eine sogenannte Hel-
ferkonferenz mit dem Hausarzt,
dem Chirurgen und den Angeho-
rigen durch, bei der gemeinsam
offene Fragen der Versorgung ge-
klart werden konnten. SchlieRlich
hat sich die Versorgungssituation
ausreichend stabilisiert. Alle An-
gehorigen, Arzte und Dienstleister
haben in eine belastbare Routine
gefunden.

Fazit

Die Herausforderung bestand
in diesem Fall in der Organisation
und Koordination vieler Einzel-
malnahmen, die das Leben des
Rentner-Ehepaares und des fami-
lidren Umfelds erleichtert haben.

Auch die professionelle Un-

terstiitzung durch die Arzte wur-
de konsequent etabliert. Im Be-
obachtungszeitraum von nunmehr
einem Jahr war Herr W. noch
einmal fiir zwei Wochen in sta-
tiondrer Behandlung. Dieses Mal
jedoch nicht als Notfall oder aus
sozialer Indikation wegen hdus-
licher Versorgungsdefizite. Diese
Hospitalisierung erfolgte vielmehr
zur Einstellung einer bislang un-
zureichend therapierten diabe-
tischen Stoffwechsellage. Da-
durch konnte auch die Wundhei-
lung positiv beeinflusst werden.

Wenn Frau Kurz mit den Be-
teiligten Bilanz zieht, hat sich
ihr Einsatz gelohnt, denn sie
hat die gesundheitliche Lage des
Patienten verbessert und durch
gezielte MaRnahmen die Versor-
gungseffizienz erhéht. Indem
sie die notwendigen Mallnahmen
begleitet hat, hat sie fiir Sicher-
heit und Verlasslichkeit gesorgt.
AuRerdem hat sie die beteiligten
Akteure vernetzt.

Diese wissen nun voneinander
und sind besser dariiber im Bilde,
was im Sinne der Versorgung von
Franz W. geschieht und warum. <<

von: Dr. Katja Wimmer*

* Abteilungsleiterin Versorgungs-
management/Patientenbegleitung
der Bosch BKK
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, Vertrauen“

>> Seit Beginn der Selbstverwal-
tung im Gesundheitssystem gibt
es einen Dissens, verbunden mit
Beton-Lobbyismus und tiefstem
Misstrauen. Kein Wunder, dass
auch der ,Homo medicus” erst
einmal wieder lernen muss zu ver-
trauen. ,Vertrauen und Kommu-
nikation sind das A und 0, sagt
Bernhard Mohr. Der Vorstand der
Bosch BKK hat mit der Patienten-
begleitung ein Case-Management-
Projekt aufgesetzt und mit einer
wissenschaftlichen Studie gleich
bewiesen, dass dieser Ansatz nicht
nur von der qualitativen Seite her
ein Erfolg ist,
sondern auch
von der éko-
nomischen.
Doch war die-
ser Erfolg nur
maglich, weil
die Kasse mit
kleinen Pro-
Jjekten ange-
fangen hat,
die mehr ver-
trauensbil-
dende Maf3-
nahmen als gleich die grofien
Steuerungsansdtze waren.

Warum das so wichtig war, erkldr-
te ein Arzt bei der Vorstellung der
Studie: Weil Arzte und Kassen in
der kollektiven Vertragswelt bisher
nur iiber Regressformulare kommu-
nizierten! Und das baut kein Ver-
stdndnis oder Miteinander auf. <<

it Peter Stegmaier

Herausgeber vm-k

Studien & News

>> Der sich abzeichnende Fach-
kraftemangel im Gesundheitswe-
sen macht einen grundlegenden
Umbau des Systems unvermeid-
lich. Bereits 2020 werden in
Deutschland nach Vollzeitstellen
berechnet fast 56.000 Arzte so-
wie 140.000 Pflege- und andere
nicht-arztliche Fachkréfte fehlen.
Bis 2030 droht die Personalliicke
in der Gesundheitsversorgung so-
gar auf tiber 950.000 Fachkrafte
anzuwachsen. Das und noch mehr
geht aus einer gemeinsamen Stu-
die der Wirtschaftspriifungs- und
Beratungsgesellschaft PwC und
des Darmstddter WifOR-Instituts,
einer Ausgriindung des Lehrstuhls
von Prof. Bert Riirup, hervor. Da-
bei sei der Personalbedarf in der
Altenpflege in diesen Zahlen noch
nicht einmal beriicksichtigt. Und
ohne Reformen blieben vier von
zehn Arztstellen unbesetzt. <<
°

>> Hausdrzteverband Baden-
Wiirttemberg, MEDI Baden-Wiirtt-
emberg und der Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte (BVKJ)
haben sich auf ein gemeinsames
Vorgehen im Umgang mit der

hausarztzentrierten Versorgung
(HZV) geeinigt. Moderiert wurde
der Prozess vom Sozialministerium
in Stuttgart.

Das entsprechende Konsens-
papier bestatigt, dass der gesund-
heitliche Zustand der Kinder und
Jugendlichen in Baden-Wiirttem-
berg im nationalen und interna-
tionalen Vergleich sehr gut ist.
Deshalb wird an der erfolgreichen
dualen Versorgung festgehalten.
Zudem enthdlt das Papier die
gegenseitige Verpflichtung zum
fairen Umgang miteinander - ins-
besondere im Bereich der Informa-
tion und Beratung zur Einschrei-
bung in die HZV-Vertrdge. <<

[

>> Studien zeigen einen engen
Zusammenhang zwischen dem
Bildungstand und der Gesundheit.
Je hoher der Bildungsstand, desto
starker das Interesse an gesund-
heitlichen Themen wie Erndhrung,
Bewegung und gesundheitshe-
wusstem Verhalten. ,Wir brauchen
eine breite gesellschaftliche Dis-
kussion, ob bereits in der Schule
das Thema ,Gesundheit” umfas-
send angeboten werden sollte,
um dadurch die Grundlage fiir eine
gesiindere Lebensweise zu legen.

Arzte misstrauen Fehler-Reportingsystemen

>> Arzte sind Fehler-Melde-Sys-
temen (CIRS, Critical Incident
Reporting-Systems) gegeniiber
misstrauisch. In der Studie ,Qua-
litdtsmanagement und Patienten-
sicherheit in der drztlichen Praxis

2010“ der Stiftung Gesundheit er-
halt kein potenzieller CIRS-Trager
gute Noten. Die Befragten vertrau-
en Unis am meisten. Danach kom-
men die Trager nicht-kommerziel-
lern Einrichtungen und NGOs. <<

m versorgungsmanagement kompakt - Entscheiderinformationen fiir Leistungstréger

Das wiederum hatte positive Aus-
wirkungen auf die Ausgaben im
Gesundheitswesen insgesamt”,
forderte Rainer Holldorf, Spre-
cher des Teltower Kreises, auf
einem Symposium zum Thema
Bildung und Gesundheit in Berlin.
Durch eine moglichst friihzeitige
Beschdftigung mit dem Thema
»Gesundheit” konnten Kinder und
Jugendliche ein gesundheitsbe-
wusstes Verhalten erlernen und
somit Gesundheitsrisiken eher
vermieden werden, so Holldorf. <<

>> Die Arzte in Deutschland be-
werten ihre wirtschaftliche Lage
und die Perspektive fiir die kom-
menden sechs Monate weiterhin
ungiinstig. Das ergibt der Medi-
zinklimaindex (MKI) Herbst 2010
mit einem Wert von -15,0. Im
Vergleich zum MKI vom Friihjahr
2010 mit -18,5 und Herbst 2009
mit -21,7 zeigt sich jedoch eine
weitere Aufhellung des Klimas,
gleichwohl noch im negativen
Bereich.

Ihre aktuelle wirtschaftliche
Lage schdtzen 26,9 Prozent der
niedergelassenen Arzte, Zahn-
arzte und Psychologischen Psy-
chotherapeuten positiv ein, 53,5
Prozent als zufriedenstellend und
19,7 Prozent als schlecht. 42,4
Prozent erwarten, dass sich ih-
re wirtschaftliche Lage in den
kommenden sechs Monaten ver-
schlechtern wird. Nur 5,2 Prozent
rechnen mit einer Verbesserung.

Deutliche Unterschiede beste-
hen zwischen den Fachgruppen:
Der MKI nur fiir Arzte liegt bei
-25,3. <<
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