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Gemeinschaftsaufgabe Patientenversorgung

Versorgung m

Die verstdrkte Einbindung hausdrztlicher Praxisteams gilt als Zukunftschance fir eine
bessere Versorgung von Patienten mit chronischen Krankheiten. Sie ist in vielen
Projekten aber auch schon Realitdt. Wir zeigen Beispiele, bei denen sich Praxisteams
und Krankenkassen zusammen um die Versorgungsabldufe der Patienten kimmern.

atienten mit chronischen Krank-
heiten stellen eine besondere
Herausforderung dar — sowohl fiir die
betreuuenden Hausarztpraxen, als auch
fur die Krankenkassen. Schon seit Jahren
beschéftigt sich die Versorgungsfor-
schung deshalb mit der Frage, wie die
Patientenversorgung besser gemanagt
werden kann, ohne die Praxen zu tber-
lasten. In der Zwischenzeit haben sich
vor allem zwei erfolgversprechende
Ansdtze herauskristallisiert die dabei
helfen, die Therapietreue der Patienten
zu verbessern, ohne dabei in die enge
Beziehung zwischen Patient und Haus-
arztpraxis einzugreifen:
Telefonische Betreuung durch speziell
geschulte Fachkréfte.
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Kooperationen zwischen Praxen und
lokalen Geschéftsstellen von Kranken-
kassen.

Telefonbetreuung

Gut informierte Patienten konnen mit
ihrer Krankheit in der Regel viel besser
umgehen — deshalb ist die Telefonbetreu-
ung eine zusdtzliche Ressource, die vor
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Angebote der AOK unter
www.aok.de (Gesundheit,
Behandlung, Gesundheitsprojekte)
www.barmergek.de
Www.pracman.org
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allem bei Chronikern gute Chancen bie-
tet. Ein gelungenes Beispiel ist das Projekt
»Herz plus / COPD plus” der AOK Bayern.
Im Rahmen dieses Pilotprojektes nehmen
AOK-Mitarbeiter mit medizinischer Fach-
ausbildung regelméBig Kontakt zu Pati-
enten mit Herzinsuffizienz und chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung auf. Ziel
ist es, sie zur aktiven Mitwirkung an der
Therapie zu bewegen und ihnen das dazu
erforderliche Wissen zu vermitteln. Damit
soll eine Verschlechterung des Krank-
heitszustandes und die Entstehung von
Notsituationen vermieden werden. Die
Betreuung der Patienten erfolgt in enger
Abstimmung mit ihren Haus- und Fach-
arzten und soll diese unterstiitzen, wenn
esum die Einhaltung der Therapieverein-



barungen durch die Patienten geht. Dass
bei allen Formen der Telefonbetreung die
Anforderungen des Datenschutzes ein-
gehalten werden missen, versteht sich.
Ebenfalls an Patienten mit Herzinsuffizi-
enzrichtet sich das Projekt,Herz plus” der
AOK Rheinland/Hamburg, das gemein-
sam mit der Deutschen Sporthochschule
entwickelt worden ist. Hier ermitteln spe-
ziell geschulte Berater den Gesundheits-
zustand und die Lebensweise der Pati-
enten und erstellen gemeinsam mitihnen
einen individuellen Angebotskatalog zu
Bewegung, Erndhrung und Entspannung.
Sie begleiten die Patienten tGiber den Zeit-
raum von einem Jahr und stehen anfangs
einmal wochentlich mitihnen in Kontakt,
um beispielsweise Zielvereinbarungen zu
treffen. Befragungen der Teilnehmer zei-
gen, dass sie die persénliche Beratung
sehr schatzen und das Angebot weiter-
empfehlen wiirden.

Lokale Kooperationen

Fir die Koordination der Leistungen in
der Flache sind die Geschéftsstellen der
Krankenkassen zustandig. Egal, ob es um
Heilmittel, Hilfsmittel oder Krankengeld
geht. Oft ist ein Anruf dort fiir den Haus-
arzt oder sein Praxisteam der schnellste
Weg zum Ziel, weil viele Dinge ganz
unbirokratisch geklart werden kdnnen.
Umgekehrt gibt es natiirlich auch auf
Kassenseite manchmal Fragen, die sich in
einem kurzen Telefonat viel besser kldren
lassen als auf dem groBen Dienstweg.
Wenn es darum geht, die hdusliche Ver-
sorgung von (zukiinftig) pflegebediirf-
tigen Patienten sicherzustellen bzw. zu
optimieren, um so ein langeres Verblei-
ben in der eigenen Hauslichkeit zu
ermoglichen, besteht die Mdglichkeit
eine Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl in
Anspruch zu nehmen. Gemeinsam mit
dem Versicherten bzw. den Angehdorigen
wird der jeweilige Unterstiitzungsbedarf
gekldrt und ein individueller Versor-
gungsplan erstellt. Die Durchfiihrung der
zur Verbesserung und Stabilisierung der
Versorgungssituation vereinbarten Maf3-
nahmen wird durch Pflegeberater, die bei
groBeren Geschéftsstellen der Pflegekas-
se angesiedelt sind, kontinuierlich beglei-
tet und Uberwacht. Bei verdnderter
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Bedarfslage wird der Versorgungsplan
entsprechend angepasst. In komplexen
Fallkonstellationen konnen die Pflegebe-
rater als Koordinatoren des gesamten
Hilfeprozesses und als Ansprechpartner
furr alle Beteiligten fungieren.

Dass eine solche Kooperation nicht nur
bei geriatrischen Patienten Sinn macht,
zeigt ein Projekt der BARMER GEK fiir Pati-
enten mit psychischen Stérungen. Vom
Tag der Erstdiagnose bis zur Riickkehr in
den Beruf ist es fiir viele dieser Patienten
ein sehr langer Weg, der Wochen, oft auch
Monate dauern kann. Durch friihzeitige
Kontaktaufnahme, personliche Gesprache
und die Vermittlung addquater Behand-
lungsmaoglichkeiten soll den Erkrankten
eine jahrelange Odyssee von Arzt zu Arzt
und damit viel Leid erspart werden. Das
Beratungsangebot reicht vom langfris-
tigen Beziehungsmanagement tber die
Hilfe bei der Suche nach Facharzten oder
Psychotherapieplatzen bis zur Vermitt-
lung von Selbsthilfegruppen.

Neue Aufgaben fur MFA
Diese Art der Einzelfallbetreuung wird
Case Management genannt. Mittelfristig
konnten solche Versorgungsangebote
auch von den Hausarztpraxen durchge-
flihrt werden, da sie den besten und
direktesten Bezug zu ihrer medizinischen
Behandlung haben. Dabei kbnnen MFA
nicht nur weitere Termine koordinieren,
sondern auch selbststandig Aufgaben
Ubernehmen. Praxen aus Pilotprojekten
berichten hier mehrheitlich von positiven
Erfahrungen im Umgang mit den Pati-
enten.

Die Abteilung Allgemeinmedizin und Ver-
sorgungsforschung der Universitat Hei-
delberg fiihrt aktuell gemeinsam mit den
Instituten in Frankfurt am Main und Jena
eine Studie zum indikationsiibergreifen-
den hausarztlichen Case Management fiir
Patienten mit hohem Hospitalisationsrisi-
ko bei den Indikationen Diabetes Typ 2,
Herzinsuffizienz und COPD durch. 140
Hausarztpraxen und rund 2.000 Patienten
nehmen an der Studie ,PraCMan” (Haus-
arztpraxis-basiertes Case Management
bei chronisch kranken Patienten) teil. In
einem ausfiihrlichen Gesprach des Case
Management Teams mit dem Patienten
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MFA im Versorgungsmanagement —
neben telefonischen Kontakten gibt
es auch den personlichen Kontakt
beim Hausbesuch.

werden individuelle Ziele fiir den Behand-
lungsverlauf vereinbart. Speziell ge-
schulte MFA rufen die Patienten dann ein
Jahr lang regelmaBig an, besprechen die
Eintragungen im Patienten-Tagebuch
und passen bei Zustandsverschlechte-
rungen in Absprache mit dem Hausarzt
rechtzeitig die medizinische Behandlung
an. Zudem motivieren sie die Patienten
zu einem gesundheitsbewussten Lebens-
stil und vermitteln ihnen erganzende
Angebote zur Gesundheitsforderung.

Die intensive Patientenbetreuung tragt
dazu bei, dass es den Patienten besser
geht. Wenn sich dadurch auch die Zahl
der Krankenhauseinweisungen verrin-
gert, konnen auch finanzielle Einspa-
rungen erzielt werden, die den Beteilig-
ten zugute kommen. Dann werden solche
Case Management Modelle weiterhin
zunehmend Einzug in die Versorgungs-
praxis halten und auch neue Chancen fiir
speziell geschulte MFA in der Praxis brin-
gen. Doch auch die aktive Nutzung der
Case Management Angebote der Kran-
kenkassen kann fiir die Praxis vorteilhaft
sein. So werden lhre Patienten unter-
stiitzt, aktiv an der Therapie mitzuwirken
und lastige Birokratie kann ggf. im Ein-
zelfall entfallen. Auch kann die Zusam-
menarbeit zwischen Kasse und Hausarzt-
praxis sicherstellen, dass gezielt diejeni-
gen Patienten kontaktiert werden, die
einen besonderen Unterstitzungsbedarf
erkennen lassen. .
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