


Das ursprunglich aus den USA stammende Case Management hat
einen langen Entwicklungsweg hinter UND vor sich
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Die entsprechenden Paragraphen im deutschen Gesetz wurden in

den letzten Jahren stetig verandert und weiterentwickelt
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Doch der Begriff ,Case Management' ist in Deutschland gesetzlich nicht definiert,
die Inhalte sind aber unter anderen Stichworten im SGB V und Xl verankert (1/2)

§ 11 SGB V- § 37b, § 132d SGB V- § 39 SGB V: § 140a SGB V-
Leistungsarten SAPV Krankenhausbehandlung Besondere Versorgung
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Doch der Begriff ,Case Management® ist in Deutschland gesetzlich nicht definiert,
die Inhalte sind aber unter anderen Stichworten im SGB V und Xl verankert (2/2)

§ 7a SGB XI: Pflegeberatung § 7c SGB XI: Pflegestitzpunkte

Gesundheit



... zusatzlich definiert die DIN EN 15224:2012 Qualitatsmerkmale, die
fur das Case Management relevant sind

1. Angemessene, richtige Versorgung 7. Evidenzbasierte / wissensbasierte Versorgung

2. Verfugbarkeit 8. Auf den Patienten, einschliel3lich der korperlichen
und geistigen Unversehrtheit ausgerichtete

3. Kontinuitét der Versorgung Versorgung

4 Wirksamkeit 9. Einbeziehung des Patienten

5 Effizienz 10. Patientensicherheit

_ L Zuaznalichkei
6. Gleichheit 11. Rechtzeitigkeit und Zuganglichkeit

Gesundheit



Die Inhalte der DIN-Norm sind analog zu den entsprechenden Paragraphen
Im SGB V, doch die Paragraphen im SGB Xl werden nicht berticksichtigt
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SGB V 'SGB Xl
Das SGB V richtet sich an alle Leistungs- Das SGB Xl richtet sich an das Schnittstellen-
erbringer und Kostentrager aus Medizin und management zwischen den Sektoren und Bereichen
Pflege, an Krankenh&user und an die SAPV (praventiv, kurativ, rehabilitativ und palliativ)
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Das Case Management der DAK wird von zwei zentralen Saulen
getragen um eine hohe Wirksamkeit zu tragen

DAK

Gesundheit
CASE MANAGEMENT

'gyANAGEMENT SYSTEMMANAGEMENT
~ Optimierung der Hilfe im Optimierung der Versorgung im
{ konkreten Fall Zustéandigkeitsbereich
7\ ! \ {
\ A & - ;
Effektlve nd eff|2|ente Begleﬂqng Effektives und eﬁ]Zientes
eines hllfsgedurft en Meﬁ ﬁhpr; Management der Versorgung im
gemeinsame Steuerung des Gebiet der jeweiligen Zustandig-

Hilfeprozesses \kelﬁen ‘Optimierung des

Versorgungssystems
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Dabei muss die DAK fir die optimale Versorgung der Versicherten
unterschiedlichste Faktoren in Einklang bringen

Demografische Spezialisierung in der Erwartungen der
Entwicklung Medizin Patienten
Zunahme von chronischen Hohe technische Produktivitat, Qualitat der Versorgung,
Erkrankungen, Multimorbiditat kiirzere Interventionszeiten, hohe Transparenz, Vermeidung von
und komplexen Interventionen Qualitat Wartezeiten und Fehlversorgung
Wachsender Bedarf an Koordination und Kooperation sowie an Unterstitzung
bei der Organisation komplexer, langwieriger Krankheitsverlaufe

Gesundheit



Zusatzlich mussen die Versorgungsziele der Krankenversicherungen
kompatibel mit dem SGB V sein, das den Rahmen vorgibt

§ 1 ,Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu
erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern. Das umfasst auch die Forderung der
gesundheitlichen Eigenkompetenz und Eigenverantwortung der Versicherten.
Die Versicherten cind tor ihre Gesundheit mitverantwortlich: sie sollen durch eine gesundhernsbewulie
Lebensiuhrung, durch frihzeitige Beteiligung an gesundheitichen Vorsorgemalinahmen sowie durch aktive
Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und
cehinderung zo vermeiden oder ihre Folgen zu dberwinden. Die Krankenkassen haben den Versicherten
dabel durch Aufklarung, Beratung und Leistungen zu helfen und auf gesunde Lebensverhéltnisse
hinzuwirken.”

§ 2 ,Qualitat und Wirksamkeit cler Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berticksichtigen.

§ 12 Die Leistungen missen ausreichend, zweckmaRig tnd wirtschaftlich sein; sie dirfen das MaB des
Notwendigen nicht Gberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, konnen
Versicherte nicht beanspruchen, darfen die Leistungserbringer nicht bewirken
und die Krankenkassen nicht bewilligen.”

Gesundheit



Exkurs: Der Gesundheitsfonds zwingt die Krankenkassen gleichzeitig zu
einer sehr kurzfristigen Finanzpolitik

> Beitragszahler Staat Arbeitgeber

Einheitlicher | Einheitlicher
prozentualer Beitrag Bundeszuschuss prozentualer Beitrag
und ggf. Pramie \) * \

- 3
GESUNDHEITS-

FONDS

Fondszuweisung * * Fondszuweisung

Krankenkasse A Krankenkasse B

Kasse mit Defizit 4 * Kasse mit Uberschuss

Einzug —l

Ausschuttung



,Case Management ist eine Verfahrensweise in Humandiensten und ihrer Organisation zu dem
Zweck, bedarfsentsprechend im Einzelfall eine nétige Unterstiitzung, Behandlung, Begleitung, Forder-
ung und Versorgung von Menschen angemessen zu bewerkstelligen. Der Handlungsansatz ist zu-
gleich ein Programm, nach dem Leistungsprozesse in einem System der Versorgung und in einzelnen
Bereichen des Sozial- und Gesundheitswesens effektiv und effizient gesteuert werden kénnen.“
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(DGCC, 2012)

Beziehungs- und organisationsstrukturierendes, sektoren-, berufsgruppen- und disziplintibergreifendes
Handlungskonzept zur Férderung der Qualitat und der Kosten-Effektivitat der Versorgung




Fur die Realisierung dieses Ziels hat die DAK einen strukturierten
Regelkreis fur das Case Management etabliert

Makroebene Mikroebene
Systemebene Fallebene

Identifikation
ity : Fall-
der Assessment Planung Umsetzung Monitoring Evaluation
] A |

Adaption

Feststellung eines neuen Versorgungsbedarfs




Praxisbeispiel 1: Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM)

Mitteilung Dez. PEOE

v

Arbeits- und Dienstunfihigkeit

von mehr als 30 Tagen

Informationsgespriach
wird abgelehnt =
BEM-Verfahrenist beendet

+

Informationsgespriach
mit BEM-Koordinator
und Beschaftigten
findet statt

Anschreiben an
Beschaftigte

Eingliederungsge- Abstimmung/
sprach mit Umsetzung
Betriebsarzt/ einzelfallbezogener
Beschaftigten findet Malnahmen durch
statt Integrationsteam

Erfolgskontrolle/
Evaluation der
Mafknahmen

v

v

BEM-Verfahren wird BEM-Verfahren wird
abgelehnt/ nicht notwendig  abgelehnt/ nicht notwendig
= Verfahren beendet = Verfahren beendet

Erfolgsfaktor: Die DREI Verantwortlichen haben die gleichen Interessen




Doch im Gesundheitswesen gibt es mehr als drei Akteure — mit jeweils
unterschiedlichen Interessen und Definitionen des Case Managements

— CASE MANAGEMENT ist

® ein anwendungsorientierter Ansatz mit dem Ziel der
Qualitatsverbesserung bei gleichzeitiger Kostenreduktion

Qualitat und Kosten

aktive Gestaltung des Versorgungsprozesses der Versicherten, vor

und wahrend der Leistungserbringung
Versorgungspfad

® Problemlésung beim Ubergang von verschiedenen Versorgungs-
bereichen: Krankenhaus, ambulante &rztliche Versorgung, Reha, Pflege

Sektorenltibergange




Aus Sicht der Krankenkassen ist ein optimales Case Management
iIntegriert und multiprofessionell zugunsten besserer Ergebnisqualitat

Kranken-
hauser

Physioth.
sonstige
=

Hilfsmittel- Apotheken
versorger PhaGro

Pharma-/
MedTech-
Industrie

Behandlung unter Bertcksichtigung somatischer und
psychosozialer Ansatze

Koordination durch Hausarztpraxis
Betreuung in regionales Netzwerk

Einbeziehung spezialisierter Arztgruppen bei definierten
Fragestellungen

Erweiterung des Kreises der Partner bei komplexen und
seltenen, temporaren Versorgungsbedarfen

Starkere Einbeziehung anderer Berufsgruppen
(Apotheker, Physiotherapeuten, Pflegedienste etc.), neue
Berufstypen

Transparenz fur beteiligte Akteure, Intensivierung von
Qualitatssicherung und -management



Aber warum funktioniert die Kooperation der verschiedenen Akteure
Im Gesundheitswesen nur partiell?

Umsatz Erl6s Umsatz Ausgaben

il - —+

Pflegedienst Krankenkasse

Krankenhaus

Ergebnis Regress Ergebnis Einnahmen

Gesundheit



Erschwerend kommt hinzu, dass bei den Menschen die Mdéglichkeiten
eines Case Managements noch nicht ausreichend prasent sind

Art der Leistungen
9,3%

' Erste Hinweise, dass derzeit nur wenige Rat-
und Hilfesuchende einen Bedarf an konkreter
48,5% Fallsteuverung haben (N = 4.575)
Die Fallsteuerung betrifft die unmittelbare
42,2% Dienstleistung fur den Versicherten und ggf.
weitere Beteiligte (z. B. Angehdorige, Sozial-
dienste in Krankenhdusern, Hausarzte etc.).

= Fallsteuerung " Beratungsgesprache @ Einzelinformationen

Gesundheit



Dies zeigt sich auch darin, dass vorwiegend Fragen rund um das
SGB X1 und Wohnen bei der Pflegeberatung nachgefragt werden

Nachgefragte Themen

Gesundheit



Und viele Modelle konnen unter Beachtung aller Vorschriften immer
wieder nicht realisiert werden — trotz Patientennutzen

IST

Ubersicht Polymedikation A

= Datenschutzmalinahme
/ @)
S @Anschf‘etben L A
DAK-Zentrale
y
Ggf. Vergtitung @ B
(iber KV) =
@ Ggf. Riicksendung GesB/ @
Arzt \ Priifbescheinigung Akquisi- Versand
B e T T —»| teure Medi-
f Kkationsliste
I bei
N Ggf. Ab- Teilnahme-
) @El‘orTerung g . o
J g D | Evil. Abstimmung Medikationsliste Rick- klarung erkidrung
1 A meldung
| 1 Cc
- —

@ E /‘o'nerunlg Medikationsliste Ver-
Apotheke < B ;
sicherte
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Praxisbeispiel 2: Schlaganfall

Trotz des Wissens, dass bestimmte Versicherte durch Therapieabbruch ihr
Schlaganfallrisiko erh6hen, diurfen sie nicht aufgeklart werden

Erkenntnis auf Basis der Abrechnungsdaten: Wunsch: Proaktive Reaktion auf die
Bei VHF/TIA* Patienten treten nach OAK/NOAK** OAK/NOAK Absetzung (heute nur fir DMP
Absetzung mehr Schlaganfélle auf Teilnehmer zulassig!)

+ Hinweis des Versicherten auf die Wichtigkeit seiner

Patient A ScHegentalrisko unverander Therapietreue — speziell in seinem Erkrankungsbild
atien
« Grad der zu erwartenden Verschlechterung seines

Medikamente v v* v/ Gesundheitszustandes bei Beibehaltung der Absetzung

+ Besprechung der Einnahmehemmnisse (z.B. Tablette
durchbrechen, Unvertraglichkeit,...)

P 4
Sk - . .. . .
da\“.@\g%:%‘;’g,x « Aktives Angebot fir einen direkten Arztbesuch
. Y
Patient B o _.?;%‘1%3?@@““

Medikamente v % x

* Vorhofflimmern/Transitorische Ischamische Attacke
** orale Antikoagulantia/ neue orale Antikoagulantia

Gesundheit



Praxisbeispiel 3: Chronische Wunden

Die GKV konnte frihzeitiger Uber-, Unter- und Fehlversorgung erkennen und konkret
im Sinne des Patienten ansprechen

Zentrale Frage

Warum kann dies in unserem
Gesundheitswesen (bei voller Finanzierung
der Versorgung) passieren?

Frihzeitigere

Entdeckung madglich
Derartige Falle kbnnten ohne
Weiteres auf Basis der der
Krankenkasse vorliegenden
Abrechnungsdaten friher
identifiziert werden

100%
38%

Gesamt- Unkritisch Unplausibel Falsch
verordnungen Verordnung Verordnung
mit einer (zB.zu (nicht leitiinien-
chronischen hohe Frequenz)  konform)
Wunde

>

ABER

Im heutigen Rechtsraum ist dies nur in
Teilen - unter dul3erst umstéandlichen
und zeitverzégernden Rahmen-
bedingungen moglich

« Keine Bewertung der
Abrechnungsdaten im Hinblick auf
Leistungsqualitat

« Keine proaktive Ansprache der
Versicherten moglich

« Keine Mdglichkeit, den
Versicherten nach seinem
Unterstitzungsbedarf bei der

Behandlung zu befragen

Gesundheit



Warum aber werden diese Ansatze aktuell noch so stark begrenzt,
obwohl die Patienten davon profitieren kbnnten?

Sozialdaten als hohes Gut — absolut unstrittiger und zu schttzender Wert!

Zu welchem Preis? Wo bleibt die Sicht auf den Nutzen fur den Menschen?

Tatigkeitsbericht der Bundesdatenschutzbeauftragten 2013/2014:
* Versorgungsmanagement als grundlegende
Infragestellung des fir Krankenkassen

geltenden Sachleistungsprinzips - Selbstzweck?
* Angst vor glasernem Patienten = Rahmen schaffen!
* Fehlende Rechtsgrundlage -, Anderbar / zu ,,enge“ Auslegung

Wunsch Festlegung Patientenwohl orientierter Rahmenvorgaben
fur Versorgung und Innovation

Gesundheit



Ware es fur die Patienten hilfreich, wenn ihre Krankenkasse sie
proaktiv unterstitzt, auf Basis zertifizierter Datennutzungsmodelle?

Ziel
Konkretes Angebot von strukturierten Versorgungsmodellen auf Basis
der ermittelten Patientenbedarfe (leitlinienkonform)

Rahmenbedingungen

« Zeitlich begrenzte Legitimation zur Datenverwendung und gezielten Ansprache
von Versicherten fur konkrete Patientenangebote

+ Keine generelle Aufweichung des Datenschutzes. Angepasster Datenschutz
ausschlieBlich fur das beantragte Vorhaben!

- Strategie und Ziel des Vorhabens individuell und Gberprufbar

+ Ansprache der Versicherten auf Basis der definierten und offen gelegten Prozesse 1




Diskussion

Herausforderung

Losungsansatz

Uneinheitliche Definition und Umsetzung des Case
Managements im deutschen Gesundheitssystem

Abgrenzung zwischen Case Management und
Fallmanagement

Pflegekassen Ubernehmen (nach entsprechender

Schulung) die zentrale Koordination des Case

Managements, um die Umsetzung einheitlich zu gestalten

- Jeder handelt nach der selben Definition

Gesundheit



Diskussion

Herausforderung Loésungsansatz

Unklarheit tber die Wirkung des Case Managements Weitere empirische Forschungen Uber die Wirkungen des
Case Managements (Effektivitats- und Effizienzstudien /
Implementationsstudien) notwendig

Gesundheit



Take Away

Mehr Sensibilitat in der Bevdlkerung fur das Case Management

Mehr Bewusstsein fur Interessenskonflikt zwischen den Akteuren im
Gesundheitswesen

Case Management darf nicht mit kleinster moéglicher Nenner aller
Akteure verwechselt werden

An den Menschen denken und nicht nur an die Struktur
Langfristig denken und handeln

O © OO

Proaktives, nicht reaktives Case Management muss das Ubergreifende
Ziel aller Akteure sein

Gesundheit



Take Away
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esundheit



<<7;Vo roads di'veryeJ in a wood, and c(/ Vtcckgt/z‘e one Jess traveled, é:y

#danke




