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Zusammenfassung

Steigende Kosten, iiberlastete Hausdrztlnnen und iiberfiillte Ambulanzen machen eine
Reformierung des Primérversorgungsbereiches dringend noétig, dies wird aktuell von der
Bundesregierung mit dem Konzept ,,Team rund um den Hausarzt* angestrebt. Neben den
genannten Problemen ist momentan eine gezielte Informationsweitergabe und Koordination
iiber Schnittstellen zu Fachidrztlnnen oder Krankenhdusern nicht moglich. Vor allem
chronisch erkrankte bzw. psychologisch eingeschrinkte Patientlnnen oder MigrantInnen
leiden unter dieser Tatsache, mehr als der Rest der Patientlnnen. Case Management bietet
fiir diese Gruppe eine Unterstiitzung, um gezielt geeignete Hilfe von den richtigen
Professionen zu erhalten.

So versucht diese Arbeit die Moglichkeiten von Case Management in der
Primérversorgung zu ermitteln und aufzuzeigen, wie dies bereits in anderen Landern zum
Einsatz kommt und welche Implikationen fiir Osterreich daraus abgeleitete werden konnen.
Hierzu wurde eine systematische Literatursuche in den Datenbanken OVID, CINAHL und
PubMed sowie Interviews mit Praktikerlnnen durchgefiihrt.

Die Ergebnisse zeigen, dass bereits eine Vielzahl an Sachverhalten untersucht wurden,
die sich vor allem mit der Einfligung von Case Management in eine Teamdynamik
beschiftigen und es zusidtzlich den Informationsaustausch im Team unterstiitzt. Eine
Erhohung der Patientlnnen- und Anwenderlnnenzufriedenheit steht dabei jedoch ebenfalls
einer Erhohung der Kosten fiir die Koordination der Patientlnnen gegeniiber. Es zeigt sich
auch, dass der Einsatz und die Einfligung in das Behandlungsteam von Case Management

entscheidend fiir dessen Erfolg und Effektivitét ist.
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Abstract

Rising costs, overburdened general practitioners und overflowing outpatient departments are
indicators for much needed reformation of the primary health sector in Austria. To meet
these challenges the federal government is currently working on a primary health law, which
is based on the so-called concept “Team rund um den Hausarzt”. Alongside the
aforementioned problems a directed information transfer and the coordination of patients via
interfaces to hospitals or other health workers outside the hospital are currently not possible.
Due to these circumstances, especially patients with chronic health conditions, handicapped
people as well as immigrants are suffering. The method of case management supports these
individuals in order to find the best care they can get.

The aim of this thesis is to identify and show the possibilities of case management in
primary health care in other countries in order to deduce implications for Austria. A
systematic literature review in the databases “OVID*, “CINAHL* und “PubMed“ and
interviews with people working in the primary health sector were conducted for this purpose.

The results illustrate that numerous studies examined the inclusion of case management
into a team of professionals and the way it supports the exchange of information within the
team. A rise of patient and user satisfaction were also identified, but were associated with
higher costs regarding the coordination of patients. It was also revealed that the application
and integration of case management into the working health team is decisive for its success

and efficiency.
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1 Einleitung

Die Reformierung des Osterreichischen Gesundheitssystems ist ein Punkt in der Agenda
jedes und jeder Bundesministerln fiir Gesundheit und Frauen gewesen. Die Umsetzung
besagter Reformen stellt sich jedoch aufgrund von stark verzweigten Strukturen und
blockierenden Berufsgruppen als nur schwer umsetzbar dar. Neben Reformen auf
Landesebene, wie zum Beispiel der Restrukturierung des Gesundheitsversorgungssystems
in der Steiermark bis ins Jahr 2035 [1-3], die auch stark die Primérversorgung von
PatientInnen fokussiert [1] ist auch die Reformierung des Primirversorgungsbereichs auf
Bundesebene ein von der Bundesregierung angestrebtes Ziel. Dieses ist vor allem durch den
Protest der Arztekammer auch in den Medien stark prisent [4—11]. Die sterreichische
Primérversorgung liegt im Vergleich zu anderen Landern eher im unteren Bereich beziiglich
struktureller und prozessoraler Kriterien [12].

Um ihrem Anliegen Ausdruck zu verleihen und auf die Herausforderungen des 21.
Jahrhunderts einzugehen, liefert das Gesundheitsministerium das Konzept des ,,Teams rund
um den Hausarzt*. Hierbei wird der oder die Arztln mit einem multiprofessionellen Team
verknlipft, um seine oder ihre Kompetenzen zu erweitern sowie ein besseres Angebot fiir die
Patientlnnen zu schaffen [13].

Ein weiterer Aspekt, der sich stark auf die Gestaltung der Primédrversorgung auswirkt, ist
die zunehmende Uberalterung unserer Gesellschaft und die dadurch héhere Zahl an
multimorbiden und oder chronisch erkrankten Personen. Durch den zunehmenden Verlust
an familidren Strukturen, die sich um Angehdrige kiilmmern, wird es nétig, Methoden zu
implementieren, die dahingehend Abhilfe schaffen konnen [14].

Vor allem Patientlnnen, die eine komplexe oder mehrere Diagnosen aufweisen, bei
denen mehrere Professionen an der Behandlung beteiligt sind oder fiir die ein schwaches
Unterstiitzungsnetzwerk vorhanden ist, kann mit Case Management geholfen werden. Diese,
aus der Sozialarbeit kommende Methode, konzentriert sich auf einen Case (dt. = Fall),
widmet diesem die groBtmdgliche Aufmerksamkeit und hilft dadurch den einzelnen
PatientInnen oder auch Familien die richtige Behandlung zur richtigen Zeit am passenden
Ort zukommen zu Ilassen. Case Management hilft den Betroffenen sich im
Versorgungssystem zurecht zu finden, deren Versorgung zu koordinieren und einen

verbesserten Informationsaustausch zwischen den Professionen zu unterstiitzen [15—18].
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Zielstellung

Ziel der Arbeit ist es, das Potential des Case Managements im Bereich der priméren
Gesundheitsversorgung zur Koordination und Begleitung der PatientInnen aufzuzeigen und
auf dessen Vorteile fiir Patientlnnen, Anwenderlnnen und fiir das Gesundheitssystem

hinzuweisen.

Problemstellung

Primary Health Care Zentren werden von der WHO schon seit ldngerem als flichendeckende
Methode fiir moderne Gesundheitssysteme beschrieben, um explodierenden Kosten
entgegenzuwirken und den Zugang zum System regulieren zu kénnen [19-21]. Das von der
Bundes-Zielsteuerungskommission verfasste ,,Konzept zur multiprofessionellen und
interdisziplindiren Primérversorgung in Osterreich® stellt das ,,Team rund um den Hausarzt*
als das Primirversorgungskonzept Osterreichs vor und ist demnach ein Fortschritt fiir die
seit Jahren andauernde Debatte iiber die Einfithrung von Primary Health Care Zentren [13].

Auf dieses Team kommen, neben den aktuell iiblichen é&rztlichen Aufgaben, des
Weiteren auch die Koordination und Begleitung der Patientlnnen durch das
Gesundheitssystem zu. Jedoch werden hierbei nur bedingt konkrete Handlungsweisen
gegeben, die vom ,,Team rund um den Hausarzt“ iibernommen bzw. in der Praxis
angewendet werden konnen. So werden auch Empfehlungen fiir die Weiterbegleitung sowie
die Koordination der weiterfiihrenden Behandlungen auflen vorgelassen, wodurch
beispielsweise die Moglichkeit eines Informationsverlustes oder einer Doppelbehandlung
durch die Schnittstelle zwischen dem , Team rund um den Hausarzt“ und anderen
Institutionen (Krankenh&user, Seniorenheim etc.) besteht [13].

Mittels der Methode des Case Managements konnte diese entstehende Schnittstelle
administriert werden, um genannte Probleme zu vermeiden. Case Management kann nicht
nur fiir die Koordinierung der weiteren Behandlung der oder des Patientln zur Anwendung
kommen, sondern ebenso fiir den Kernprozess. Vor allem die Gruppe der vulnerablen
Patientlnnen (multimorbid Erkrankte, chronisch Kranke, MigrantInnen, etc.) profitieren von
dieser Einfiihrung, da sie mithilfe der oder des Case ManagerIn einen Professionisten zur
Seite gestellt bekommen, der ihnen beim Zurechtfinden im Gesundheitssystem behilflich ist

[15, 16].
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Wissenschaftlich gesehen kann eine klare Forschungsliicke zum Thema Primary Health Care
Zentren in Bezug auf Osterreich und Case Management identifiziert werden. Zusitzlich sind
kaum Arbeiten in Osterreich vorhanden, die sich mit der koordinativen Einbindung von

Primary Health Care Zentren in das Osterreichische Gesundheitssystem beschiftigen.

Fragestellung

Durch die zuvor gezeigten Sachverhalte ergibt sich folgende Hauptforschungsfrage:

Wie kann Case Management fiir die Koordination der Schnittstelle zwischen dem
primdren, sekunddren bzw. tertidren Sektor in das ,, Team rund um den Hausarzt*

integriert werden?

Zusitzlich leiten sich die folgenden Nebenforschungsfragen ab:

Welche Erfahrungen haben andere Linder mit der Verkniipfung von Primary Health

Care und Case Management gemacht?

Ausblick

Zu Beginn der Arbeit wird das Osterreichische Gesundheitssystem, dessen Aufbau,
Entscheidungsfindung und Finanzierung dargestellt. Um die Inhalte umfassend zu
verstehen, wird ebenso ein kurzer Uberblick iiber das sterreichische politische System
gegeben. Des Weiteren werden die Begriffe Primary Health Care bzw. Primérversorgung
und Case Management definiert, hierbei wird die Herkunft, aktuelle wissenschaftliche
Definition und deren Wirksamkeit beleuchtet. AnschlieBend folgt die Erlduterung der
angewandten Methoden zur Datenerhebung und -analyse.

Nachfolgend werden die Ergebnisse einer systematischen Literatursuche beschrieben,
hierbei werden Forschungsergebnisse aus drei anderen westlichen gepragten Landern auf
Implikationen fiir das dsterreichische Gesundheitssystem untersucht.

Die Diskussion zeigt schlussendlich Implikationen fiir die Einbindung von Case
Management in das ,,Team rund um den Hausarzt* auf und berichtete von Limitationen der
Arbeit.

In dieser Arbeit erfolgt kein Diskurs iiber die Sinnhaftigkeit einzelner Konzepte wie

Primary Health Care, Case Management oder des ,,Teams rund um den Hausarzt*.
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?  Begriffseinfiihrung

2.1 Das osterreichische Gesundheitssystem

In diesem Kapitel wird der Aufbau des Osterreichischen Gesundheitssystems erklart.

2.1.1 Allgemeines zu Osterreich

Im Jahr 2015 lebten in Osterreich 8.629.519 Personen, davon sind 19,6 % zwischen 0-19
Jahre alt, 61,9 % zwischen 20-64 und 18,5 % élter als 65 Jahre [22]. Das
Bruttoinlandsprodukt pro Kopf betrug im Jahr 2015 39.390 €, Osterreich zihlt dadurch zu
den 20 reichsten Landern der Welt [23].

Osterreich ist eine foderale Republik und wird in neun Bundeslinder unterteilt [24]. Die
Legislative besteht aus dem, vom Volk direkt gewihlten, Parlament auf Bundesebene und
den neun Landtagen auf Landesebene [25]. Die Exekutive wird durch die Bundesregierung
bzw. Landesregierung gebildet. Diese Regierungen werden vom Nationalrat auf
Bundesebene und vom Landtag auf Landesebene bestimmt [26].

Die Zustdndigkeiten der Lander und des Bundes sind in der Bundesverfassung Artikel
10-15 geregelt. Im Gesundheitswesen hat der Bund in den meisten Féllen die
Gesetzgebungskompetenz; eine Ausnahme stellen die Krankenanstalten dar [26, Art. 10 B-
V@], die Vollziehungskompetenzen liegen bei den Landern [Art. 10 B-VG]. Vor allem durch
die Aufteilung der Kompetenzen im Krankenanstaltsbereich ist es nétig vor Reformen
ausgedehnte Verhandlungsrunden zwischen Land, Bund und den Sozialpartnern abzuhalten
[24].

Durch die Sozialpartnerschaft werden unter anderem Lohnverhandlungen zwischen
Arbeitnehmervertreterorganisationen (z. B. Osterreichischer Gewerkschaftsbund oder
Arztekammer) und Arbeitgeberorganisationen (z. B. Wirtschaftskammer Osterreichs)
abgewickelt. Diese Sozialpartnerschaft ist gesetzlich nicht verankert und basiert auf
Freiwilligkeit. Die Sozialpartner werden auch in der Sozialpolitik in einer Vielzahl von
Entscheidungen miteingebunden und besetzen wichtige Positionen im Arbeitsmarktservice
sowie in den Sozialversicherungstrigern. Jegliche Gesetzesentwiirfe werden von den

Sozialpartnern gutachtlich gepriift [26].
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2.1.2 Das Gesundheitssystem

2.1.2.1 Geschichtlicher Hintergrund

Bereits im Spétmittelalter organisierten sich die Bergarbeiterlnnen oder Knapplnnen in
sogenannten ,,Knappenschaftskassen® oder ,,Bruderldden. Alle beteiligten Bergleute
zahlten einen gewissen Teil ihres Einkommens ein, um im Falle von Invaliditit durch die
haufigen Unfille vorsorglich finanziell abgesichert zu sein oder um im Falle des Todes
Sterbegeld zu erhalten. Des Weiteren gab es fiir freie BauerInnen und HandwerkerInnen das
sogenannte ,,Ausgedinge‘ oder ,,Bruderldden‘ zur Vorsorge [24].

Im Jahr 1878/88 begann die Geschichte des eigentlichen Sozialversicherungssystems,
wie wir es heute kennen, mit der Einfilhrung der Kranken- und Unfallversicherung der
Arbeiterlnnen. Die Finanzierung erfolgte zu zwei Drittel von der ArbeiterInnenschaft und
zu einem Dirittel von der ArbeitgeberInnenschaft. Die Sozialversicherungsanstalt erhielt
keinen staatlichen Zuschuss und wurde der Selbstverwaltung iiberlassen. Im Jahr 1920
wurde die Erweiterung des Versicherungsschutzes auf die Angehdrigen der Versicherten
eingefiihrt. Die Zahl der versicherten Personen stieg dadurch zwischen den Jahren 1890 bis
1930 von 7 % auf 60 % der Bevolkerung [24].

Wihrend der Ara des Stindestaates wurde 1935 das  Gewerbliche
Sozialversicherungsgesetz (GSVG) eingefiihrt, welches alle bis dahin bestehenden
Arbeiterlnnen- und  Angestelltenversicherungen  unter einem  Reichsverband
zusammenfiihrte. Von 1945 bis 1955 wurde das sogenannte ,,Sozialversicherungs-
Uberleitungsgesetz* ratifiziert, welches als Ziel hatte, alle Sozialversicherungen in einer
»Volksversicherung® zu integrieren. Ab 1. Janner 1956 trat, das bis heutige geltende,
Allgemeine Sozialversicherungsgesetz (ASVQG) in Kraft und 16ste alle bisher geltenden

Gesetze ab. Bis 1980 waren 99 % aller OsterreicherInnen versichert [24]

2.1.2.2 Struktur des osterreichischen Gesundheitssystems

Durch das Vorhandensein von Sozialversicherungen sowie durch den Foderalismus ergibt
sich ein sehr komplexes und verwobenes Netzwerk an Beteiligten im Gesundheitssystem,
welches in der Abbildung 1 exemplarisch vereinfacht dargestellt wird. Vor allem im Bereich
der Krankenanstalten ist das Gesundheitssystem als Querschnittmaterie zwischen Land und
Bund zu sehen [24]. Die Erlduterung der Aufgabebereiche der beteiligten Institutionen

erfolgt in den folgenden Kapiteln.
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Abbildung 1: Organisationsstruktur und Entscheidungsfindung im Gesundheitswesen
1: Gesetzesvorschlige der Bundesregierung oder einem Angehorigen Minister an das Parlament
bzw. Landesregierung oder einem Landesrdtln an den Landtag; Beschluss der Landes- oder
Bundsgesetze durch Parlament bzw. Landtag.
2: Unterstiitzung des BUGF durch GOG und AGES.
3: Gesundheitsverwaltung a.) auf Bundesebene: Gesundheitspolizei, sanitire Aufsicht, Aufsicht
iiber Sozialversicherungstrdiger und gesetzliche Interessenvertretung b.) auf Landesebene:
Errichtung und Betriebsbewilligung fiir Krankenanstalten Umsetzung der Planung in den Léindern,
Investitionsfinanzierung, Aufsicht tiber Sozialversicherungstrdger.
4: Bestellung von Mitgliedern der Landesgesundheitsfonds bzw. Bundesgesundheitsagentur.
5: Konsultationsmechanismus zwischen Bund und Land beziiglich Rechtssprechender Akte
6a: Sanktionsmechanismus der Bundesgesundheitsplattform gegeniiber den jeweiligen
Landesgesundheitsfonds bei Verstofien gegen verbindliche Planung und Vorgaben im Bereich der
Qualitit und Dokumentation (Z. B. Streichung von Fondsmitteln. 6b: Sanktionsmechanismus von
Landesgesundheitsplattform gegeniiber Krankenanstaltentréger
7: Verhandlungen iiber Markeintritt und Leistungen sowie Tarife (Gesamtvertrag oder
Einzelvertréige)
8: Verpflichtende Mitgliedschaft bei Krankenkassen
9: Freie Wahl aus Behandlungsangebot von Krankenanstalten oder im niedergelassenen Bereich

[26]
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Vereinbarung gemiafl 15a B-VG Zielsteuerung Gesundheit

Herzstiick des Gesundheitssystems beziehungsweise der Teile des Gesundheitssystems,
deren Kompetenz zwischen Bund und Land aufgeteilt sind, ist die Vereinbarung gemal3 ,,15a
B-VG Zielsteuerung Gesundheit™. Die Vereinbarung enthélt Bestimmungen zur Erh6hung
der Qualitét, Effizienz und Effektivitdt der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung
sowie politische Ziele. Forderungen in der Vereinbarung umfassen unter anderem: die
Entlastung des stationdren Bereichs durch Ambulatorien o. 4 und Ausbau der
Primérversorgung (,,Primary Health Care*) nach internationalem Vorbild [25].

Die enthaltenen Ziele werden im vier Jahresrhythmus neu verhandelt und verbindlich
festgelegt, beim Verfehlen der Ziele kommen Sanktionsmechanismen zum Einsatz. Die
Ziele werden auf der Ebene der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit festgelegt. Im
Bereich der Struktur kommt der ,Osterreichische Strukturplan Gesundheit (OSG) auf
Bundesebene, respektive der ,,Regionale Strukturplan Gesundheit™ (RSG) auf Landesebene
zum Finsatz. Fiir die Festlegung der Prozessqualitit werden bundesweit einheitliche
Qualititsstandards festgelegt. Die Ergebnisqualitit wird im stationdren Bereich bereits
mittels dem Indikator A-IQI durchgefiihrt, auf Ebene des ambulanten oder niedergelassenen
Bereichs sind keine Indikatoren vorhanden, die Entwicklung dieser wird in der Vereinbarung
gefordert [25].

Verantwortlich fiir die Umsetzung auf Landesebene ist eine Kooperation aus den
Lindern sowie den  Sozialversicherungstrigern, die mittels des Landes-
Zielsteuerungsvertrages geregelt ist [25].

Zur Erfillung der Umsetzung sind auf Bundes- sowie Landesebene verschiedene Organe
zustindig, diese sind auf Bundesebene der Koordinationsausschuss und die Bundes-
Zielsteuerungskommission (siehe unten). Die Lander wiederum errichten die Organe der

Gesundheitsplattform und der Landes-Zielsteuerungskommission (siehe unten) [28].

Bundesebene

Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen

Da fiir die Gesetzgebung sowie fiir die Vollziehung im 6sterreichischen Gesundheitssystem
der Bund zusténdig ist, stellt das Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen (BMGF)
die oberste Bundesbehorde fiir Angelegenheiten im Gesundheitswesen dar. Die Aufgaben
des Gesundheitsministeriums umfassen unter anderem: allgemeine Gesundheitspolitik,

Gesundheitssystementwicklung, leistungsorientierte Finanzierung von Gesundheits-
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dienstleistungen, Informations- und Klassifikationssysteme und Qualitit im
Gesundheitswesen [25].

Dem Ministerium stehen weitere Institutionen zur Verfligung, die dieses in

verschiedensten Bereichen unterstiitzen. Zu ihnen zéhlen:

e Oberster Sanititsrat (OSR): berdt das BMGF in wissenschaftlichen Belangen [25]

e Gesundheit Osterreich GmbH (GOG): ist ,, Forschungs- und Planungsinstitut fiir das
Gesundheitswesen und als entsprechende Kompetenz- und Férderstelle fiir die
Gesundheitsforderung *“ [29]

e Heilmittel-Evaluierungs-Kommission (HEK): berdt das BMGF iiber die Annahme
oder Ablehnung von Angeboten der pharmazeutischen Industrie beziiglich der
Erstattungsfahigkeit einzelner Heilmittel [25]

o Osterreichische Agentur fiir Gesundheit und Ernihrungssicherheit (AGES): ist im
Bereich der Lebensmittel- und Arzneisicherheit titig und liberwacht Qualitit in den

genannten Bereichen [25]

Bundesgesundheitsagentur, -zielsteuerungskommission und Koordinierungsausschuss
Die Bundesgesundheitsagentur ist ein 6ffentlich-rechtlicher Fonds mit Rechtspersonlichkeit,
dessen Aufgaben die Weiterentwicklung und Planung der leistungsorientierten Finanzierung
im Gesundheitssystem sowie die Entwicklung und Umsetzung von Qualitdtsvorgaben sind
[24]. In der Bundesgesundheitsagentur sind die Organe des Koordinierungsausschusses
sowie der Bundes-Zielsteuerungskommission vertreten. Die Bundes-
Zielsteuerungskommission beschlieit unter anderem die Grundsétze, Ziele und Methoden
zur Planung des Osterreichischen  Strukturplan  Gesundheit (OSG) sowie
Rahmenbedingungen fiir sektoreniibergreifende Abrechnungen [25]. Zusétzlich wandern die
von der Bundesgesundheitskommission, bis 2017, wahrgenommenen Aufgaben zur Bundes-
Zielsteuerungskommission ab, zu diesen zdhlen unter anderen BeschlieBung von
Angelegenheiten der Bundesgesundheitsagentur als Fond (z. B.: Wartungen und
Aktualisierungen der Finanzierungssysteme, Finanzierung und Vorgaben von
zweckgewidmeten Mitteln) und gesundheitspolitischer Belangen (z. B.: Entwicklung von
Gesundheitszielen, Vorgaben fiir das Nahtstellenmanagement zwischen den
Versorgungsebenen), [§26 G-ZG].

Der Koordinierungsausschuss koordiniert und bereitete Agenden der Bundes-
Zielsteuerungskommission vor, akkordiert gemeinsame Standpunkte von Bund, Land und

Sozialversicherungen, erstellt Zeitpldne fiir ihm {ibertragene Aufgaben, forciert die
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einheitliche Datenbewirtschaftung und iiberwacht die E-Health Entwicklung in Osterreich
neben anderen Tétigkeiten[§27 G-ZG].

Im Koordinierungsausschuss befinden sich je neun Mitglieder von Bund, Land und
Sozialversicherungen, der Vorsitz wird von dem oder der aktuellen

BundesgesundheitsministerIn gefiihrt [§27 G-ZG].

Landesgesundheitsfonds, Gesundheitsplattform, Landeszielsteuerungs-

kommission

Die Landesgesundheitsfonds sind von dem jeweiligen Bundesland eingerichtet, diese sind
Offentlich-rechtliche = Fonds  mit  eigener  Rechtspersonlichkeit. In  den
Landesgesundheitsfonds sind die Organe der Gesundheitsplattform sowie der Landes-
Zielsteuerungskommission vertreten. Die Aufgaben des Landesgesundheitsfonds sind in der
Vereinbarung gemif Artikel 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit festgeschrieben [24]. Zu
diesen zdhlen unter anderem: ,, Versorgungsforschung um bedarfsorientierte Planung,
Entwicklung und Evaluation zu gewdhrleisten [...] Systematische
Gesundheitsberichterstattung [ ...] Starkung der Interdisziplinaritdt in der Versorgung sowie
in der Forschung und Entwicklung mit der Zielsetzung, die Gesundheit fiir alle zu verbessern
und die gesundheitlichen Ungleichheiten zu verringern.  [Art. 4 28]

Der Gesundheitsplattform kommen dieselben Aufgaben auf Landesebene, wie der
Bundesgesundheitskommission auf Bundesebene zu. Selbiges gilt fiir die Landes-

Zielsteuerungskommission [24].

Sozialversicherungstriger
Die Sozialversicherungen sind neben Land und Bund die dritte groBe Kraft im
Gesundheitssystem. Sie sind in Selbstverwaltung organisiert, stellen eine Korperschaft
offentlichen Rechts dar und werden in Unfall-, Kranken- und Pensionsversicherung
gegliedert. Dem Bund steht eine reine Aufsichtsfunktion zu. Kennzeichen der
Selbstverwaltung sind unter anderem: Pflichtmitgliedschaft inklusive gesetzlich
vorgegebener Beitrdge, Weisungsfreiheit gegeniiber staatlichen Behorden und Bestellung
eigener Organe aus Verbandsangehdrigen.

Alle 19 in Osterreich vorhandenen Sozialversicherungen (Pensions-, Kranken- und
Unfallversicherungen) sind unter dem ,,Hauptverband der Sozialversicherungstrager

zusammengefasst [24].
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Interessensvertretung der Gesundheitsberufe

Die Gesundheitsberufe werden von drei Kammern mit Pflichtmitgliedschaft (Arzte-,
Apothekerkammer und das Osterreichische Hebammengremium) vertreten. Andere
Gesundheitsberufe als die oben genannten sind in Berufsverbdnden organisiert, deren
Mitgliedschaft auf freiwilliger Basis basiert. Die Arztekammer ist als Holding organisiert,
der neun Landeskammern angehoren. Die Hauptaufgabe ist die Vergabe von
Kassenvertrigen an niedergelassene Arztlnnen und sie hat ein Mitspracherecht bei der
Ausbildung von Arztlnnen [24]. Des Weiteren nehmen Mitglieder der Arztekammer eine
Vielzahl an Positionen in verschiedenen Organen des Gesundheitssystems
(Bundesgesundheitsplattform, Landesgesundheitsfonds etc.) ein und haben ebenso ein

Stimmrecht [25].

2.1.2.3 Leistungserbringer im Gesundheitssystem

Die Leistungserbringung im 6sterreichischen Gesundheitssystem gliedert sich in den intra-
und extramuralen Bereich; im extramuralen Bereich sind Arztpraxen aller Art und
Apotheken tdtig. Der intramurale Bereich besteht aus den Krankenanstalten,
Rehabilitationseinrichtungen sowie Rettungs- und Krankentransportdienste, Alten- und
Pflegeheime und Kuranstalten [25]. Zusitzlich kann man die Leistungserbringer in primére,

sekundire und tertidre Gesundheitsversorgungsebenen gliedern.

Primére Versorgungsebene
Die primére Ebene stellt in den meisten Féllen den Erstkontakt mit dem System dar und wird
meist [31], wie in Osterreich durch einen oder eine AllgemeinmedizinerIn reprisentiert, der
oder die Patientlnnen an weitere spezielle Einrichtungen {iberweist [32]. Die hier
praktizierenden ~ Arztlnnen sind in  eigenen Praxen  titige, ausgebildete
AllgemeinmedizinerInnen und werden in den meisten Fillen als HausérztIn bezeichnet. Die
Wabhl der aufgesuchten Arztpraxis ist frei und hat nicht, wie in manchen anderen Lindern,
eine strikte Gatekeeping' Funktion [33].

Die rechtliche Beziehung zwischen dem oder der Hausérztln und Patientln ist eine
privatrechtliche, wobei der oder die Patientln durch die Krankenkasse vertreten wird. Die
AllgemeinmedizinerInnen schlieen Einzelvertrdge mit den Krankenkassen ab, die sich an

Gesamtvertriigen zwischen Arztekammer und dem Hauptverband der Sozialversicherung

! D.h. dass Patientlnnen vor dem Besuch in einer hoheren Versorgungsebene eine oder einen
AllgemeinmedizinerIn besuchen miissen.
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orientieren [24]. Rund 50 % der Hausérztlnnen verfiigen iiber einen sogenannten
»Kassenvertrag®, die ilibrigen sind sogenannte ,,WahlirztInnen“. Wenn sich PatientInnen
entscheiden einen oder eine Wahlirztln zu konsultieren, miissen sie die Kosten fir
Behandlung selbst tragen, wobei circa 80 % der Kosten (die meist liber jenen von
Vertragsirztlnnen liegen) von den Krankenkassen riickvergiitet werden [25].

Durch den freien Zugang zum System stehen dem oder der Patientln weitere
Moglichkeiten der primdren Versorgung zur Verfligung. Hierzu zdhlen Ambulatorien,
Praxen von anderen Gesundheitsberufen (z. B.: Physiotherapie) sowie Spitalsambulanzen.
Letztere sind im Gegensatz zu allen zuvor genannten Einrichtungen, dem intramuralen
Bereich zuzuordnen [33]. Vor allem in den Rand6ffnungszeiten sowie an Wochenenden und
Feiertagen sind Spitalsambulanzen das Hauptanlaufsziel von Patientlnnen [25]. Ebenso
wurde im Jahr 2010 das Bilden von Gruppenpraxen rechtlich zugelassen, um Wartezeiten

zu verringern und Offnungszeiten zu verlingern [33].

Sekundéire Versorgungsebene

FachédrztInnen reprisentieren die sekundére Ebene der Versorgung. PatientInnen werden von
AllgemeinmedizinerInnen iiberwiesen, da das bendtigte Spezialwissen das vorhandene
Wissen in der primdren Versorgungsebene {ibersteigt [32, 34]. Die sekundire
Versorgungsstufe ist von niedergelassenen Fachérztlnnen geprégt, die Zahl dieser iibersteigt
sogar die der ArztInnen fiir Allgemeinmedizin (ca. 19.000 FachirztInnen stehen ca. 13.000
AllgemeinmedizinerInnen gegeniiber) [33]. Wie HausérztInnen haben auch FacharztInnen

einen Kassenvertrag oder sind als Wahlérzte tétig (siche oben) [24].

Tertidre Versorgungsebene
Die hochste und letzte Ebene wird durch Krankenanstalten représentiert, die eine grof3e
Menge an Spezialwissen vorweisen und ebenso Patientlnnen fiir einen ldngeren Zeitraum
aufnehmen [32, 35]. Die eindeutige Definition der Krankenanstalten findet sich im
Krankenanstalten- und Kuranstalten Gesetz (KaKuG) § 1. Diese sind Einrichtungen die den
Gesundheitszustand feststellen, operative Eingriffe vornehmen, Organtransplantationen
durchfiihren oder bei der Entbindung und bei Fruchtbarkeitsproblemen assistieren [§1
KaKuG].

Krankenanstalten werden in allgemeine Krankenanstalten, Sonderkrankenanstalten,
Pflegeanstalten,  Krankenanstalten = und  Ambulatorien  unterteilt.  Allgemeine

Krankenanstalten =~ werden  wiederum in Standard-, Schwerpunkt-  und
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Zentralkrankenanstalten bzw. Universititskliniken untergliedert. Diese unterscheiden sich
hinldnglich ihrer medizinischen Departments, wobei die Zentralkrankenanstalt und die
Universitétsklinik iiber alle dem aktuellen Standard der Medizin entsprechenden
Einrichtungen verfiigen miissen. [25, §2a KaKuG].

Der stationdre Bereich ist mit einem Anteil von 40,5 % an den gesamten

Gesundheitskosten (4,5 % des BIP) der teuerste im Gesundheitsbereich [25].

2.1.2.4 Finanzierung

Wie die Entscheidungsstruktur im Gesundheitssystem ist ebenso die Finanzierung zwischen
Bund, Land und den Sozialversicherungen aufgeteilt [25]. Einen Uberblick gibt die
untenstehende Abbildung 2.
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Abbildung 2: Finanzierung des Gesundheitssystems [25]

2.1.2.5 Einnahmen

Einnahmen die in das Gesundheitssystem flieBen, werden {iber Steuern,
Sozialversicherungsbeitridge, Selbstbehalte und Zusatzversicherungen generiert. Steuern
dienen hauptsichlich zur Finanzierung der 6ffentlichen Spitéler, da die Beitrage, die diese
aus den Landesfonds erhalten, gedeckelt sind. Steigen also die Kosten {iiber die
einberechneten Betrdge im Fond muss der fehlende Restbetrag durch Steuern ausgeglichen
werden.  Sozialversicherungsbeitrige  stellen  die = Haupteinnahmequelle  des
Gesundheitssystems dar (ca. 45 %) , werden von den Sozialversicherungen erhoben und

orientieren sich am Einkommen der oder des Versicherten [25]. Der aktuelle Prozentsatz der
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Beitrige betrdgt 7,65 % und hat als Hochstbeitragsgrundlage 4.860 € [37]. Selbstbehalte
miissen von Patientlnnen iibernommen werden, wenn in Anspruch genommene Leistungen
nicht in den aktuellen Leistungskatalog der Sozialversicherungen fallen. Ebenso miissen
Selbstbehalte in Form von Gebithren wie Rezeptgebiihren entrichtet werden.
Zusatzversicherungen bieten Patientlnnen die Moglichkeit, sich iiber die Pflichtversicherung
hinaus, privat zu versichern. Dieser Service wird von circa einem Drittel der Bevolkerung
wahrgenommen. Vorteile einer Zusatzversicherung sind vor allem die Behandlung durch
einen oder eine Arztln eigener Wahl (also auch vertragsfreie Arztlnnen) und ein hoherer

Komfort im Krankenzimmer [25].

2.1.2.6 Ausgaben
Der grofite Teil der Ausgaben ist, wie in Abbildung 3 ersichtlich, dem stationdren Bereich
zuzuordnen. Der Anteil der Ausgaben am BIP betrégt 2014 11 % und ist somit seit 1990 um
2,6 % gestiegen [38].

Gesundheitsausgaben in Osterreich 2014

Inv estitionen
Betriebsarztliche Leistungen —\ \

Stationare Gesundheitsausgabe
Private Gesundheitsausgaben / fonar " \eatisgaben

Verwaltung
Pravention
Medikamente

Krankentransport und Rettungsdienste \J

Ambulante Gesundheitsversorgung
Hausliche Pflege

Abbildung 3: Gesundheitsausgaben in Osterreich 2014 [38]

Seite | 13



2.1.2.7 Abrechnungsunterschiede zwischen intra- und extramuralem
Bereich

Wie in Abbildung 2 ersichtlich, werden Fondskrankenanstalten iiber den jeweiligen
Landesgesundheitsfonds finanziert, dieser wird unter anderem mithilfe der Krankenkassen
finanziert. Die Vergiitung der erbrachten Leistungen der Krankenanstalten werden mittels
der Leistungsorientierten Krankenanstalten Finanzierung (LKF) abgerechnet. Hierbei
werden bestimmten erbrachten Hauptdiagnosen eines oder einer PatientIn einem bestimmten
pauschalen Punktewert (LKF-Punkte) zugeordnet. Der Gegenwert dieser Punkte wird
mithilfe der Mittel im Landesgesundheitsfonds ermittelt. Folglich sinkt mit der Zahl der
erbrachten ~LKF-Punkte der reale Gegenwert dieser, da der Betrag im
Landesgesundheitsfonds gedeckelt ist [25].

Im extramuralen Bereich werden niedergelassene Arztlnnen iiber Tarife vergiitet oder
iber erbrachte Einzelleistungen, die einem Katalog entsprechen. Der Gegenwert der Tarife
des Kassenvertrages wird zwischen dem oder der ArztIn und der jeweiligen Krankenkasse

bestimmt. Kosten fiir Einzelleistungen werden vom oder von der ArztIn festgelegt [39].
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2.2 Case Management
Case Management dient im Gesundheits- und Sozialbereich dazu, die Kontinuitdt der
Unterstiitzung von Menschen rational zu bewerkstelligen [16]. Im folgenden Kapitel werden

die Entstehung, Definition und Wirksamkeit von Case Management beleuchtet.

2.2.1 Entstehung

Erste Ansdtze des Case Managements zeigen sich bereits im Jahre 1863 in Massachusetts,
USA. Um den Versorgungsbedarf eingetroffener Einwanderer zu erheben und diese den
richtigen Leistungserbringern zuzufiihren, wurde das ,,Board of Charities* installiert. So
waren die Anfinge des Case Managements stark mit dem Sozial- bzw. dem
Sozialarbeitsbereich verkniipft. 1940 tauchten die ersten Modelle auf, die als ,,Medical Case
Management“ bezeichnet wurden, diese waren auch essentiell fiir die Betreuung von
Kriegsverletzten, Behinderten und deren Familien [15].

Das heute bekannte Case Management entstand in den siebziger Jahren in den USA, als
es zu einer Umstrukturierung des Sozial- und Gesundheitssektors kam. Zu jener Zeit wurden
psychisch Kranke, geistig Behinderte und Pflegebediirftige massiv aus vorhandenen
stationdren Einrichtungen entlassen. Die Entlassenen wurden einer ambulanten Behandlung
zugefiihrt, wobei der ambulante Sektor durch ein unkoordiniertes Nebeneinander von
Leistungen gepragt war. Als Folge wurde ein Dienstleistungssystem eingefiihrt, welches
unter anderem auch das Case Management hervorbrachte. Urspriinglich war die Aufgabe
des Case Managements behinderten Menschen einen Dienst zur Verfiigung zu stellen, der
thnen erzieherische, soziale und medizinische Unterstiitzung verschafft und diese ebenfalls
koordiniert. Dies wurde im Development Disabilities Act im Jahre 1975 gesetzlich verankert

[16].

2.2.2 Definition

Durch seine weiten Anwendungsmoglichkeiten im Gesundheits- sowie Sozialbereich gibt es
eine Vielzahl von Definitionen, die sich in ihren Aussagen teilweise unterscheiden [15, 40].
Eine erweitere Darstellung sowie Diskussion der verschiedenen Definitionen wird in dieser

Arbeit nicht durchgefiihrt.
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Die Case Management Society of America (CMSA) definiert 2010 Case Management wie
folgt:

,,Case management is a collaborative process of assessment, planning,
facilitation, care coordination, evaluation, and advocacy for options and
services to meet an individual’s and family’s comprehensive health needs
through communication and available resources to promote quality costeffective

outcomes.* [17]

Zum Vergleich hier Definition der Deutschen Gesellschaft fiir Care und Case Management

(DGCC), die auch von Osterreichischen Gesellschaft (OGCC) verwendet wird:

,,Case Management ist eine Verfahrensweise in Humandiensten und ihrer
Organisation zu dem Zweck, bedarfsentsprechend im Einzelfall eine notige
Unterstiitzung, Behandlung, Begleitung, Forderung und Versorgung von
Menschen angemessen zu bewerkstelligen. Der Handlungsansatz ist zugleich ein
Programm, nach dem Leistungsprozesse in einem System der Versorgung und in
einzelnen Bereichen des Sozial- und Gesundheitswesens effektiv und effizient

gesteuert werden konnen. “ [18]

Auffallend ist die unterschiedliche Auswahl von Zielgruppen in den Definitionen. Stellt fiir
die CMSA nicht nur das Individuum, sondern auch die Familie eine Zielgruppe dar, so wird
in der Definition der DGCC rein das Individuum als Ziel von Case Management genannt.
In dieser Arbeit wird aufgrund der weiteren behandelten Thematik die Definition der
CMSA verwendet, da diese nicht nur Individuen, sondern ebenso involvierte Gruppen

miteinbezieht.

2.2.2.1 Case Management und Care Management
Die teilweise synonyme Verwendung der Begriffe Care Management und Case Management
macht es ndtig sie eindeutig voneinander zu differenzieren.

Die grundsitzlichen Aufgaben des Care Managements sind dhnlich denen des Case
Management, unterscheiden sich jedoch in einem entscheidenden Sachverhalt. Im Zentrum
des Case Management Konzepts steht die einzelne Person oder der Fall, im Gegensatz dazu
steht beim Care Management der Prozess der Versorgung im Vordergrund [16]. Die
Institutionen sind also fiir die ,, /... Bedarfsfeststellung, Hilfeplanung und Koordination der

Versorgung zustdndig, nicht direkt fiir die personenbezogene Leistungserbringung.* [16]
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2.2.3 Funktionen

Case Management kann, wie bereits erwihnt, in vielen Gebieten zum Einsatz kommen, zum
Beispiel:  Sozialbereiche, Rehabilitationsbereich und Primérversorgung. In der
Primdrversorgung kommt dem Case Management die Aufgabe der Koordinierung und
Integrierung verschiedener Dienstleistungen zu. Grundsitzlich kann jedoch im Case
Management nach noch abstrakteren Kriterien unterschieden werden und zwar zwischen der
Funktion als ,,advocacy*®, ,,broker* oder ,,gatekeeper*. Da es sich um theoretische Konstrukte
handelt, ist davon auszugehen, dass es in der realen Welt zu Mischformen dieser Funktionen

kommt [15].

Individuelles Servicepaket
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Service
Servicepaket

Service

Service

Patientin

Service

Service

Service
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Patientin
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Service

Service

Abbildung 4: Funktionen von Case Management, v.L.n.r. ,,Advocate”, ,, Broker und ,, Gatekeeper* Funktion [15]

2.2.3.1 ,,Advocacy*

Bei der ,,advocacy* Funktion fungiert der oder die Case ManagerIn als Anwiéltin der oder
des PatientIn und versucht dessen Interessen zu vertreten, durchzusetzen und schlussendlich
zurealisieren. Als personliche Ansprechperson der oder des PatientIn muss der oder die Case
ManagerIn sehr empathisch vorgehen und eine starke Beziehung zwischen sich und seinem
oder seiner KlientIn aufbauen. Zusétzlich zu der Betreuung ist der oder die Case ManagerIn
ebenso aufgefordert, Méangel im System aufzudecken, diese aufzuzeigen bzw. publik zu
machen, um eine Verbesserung zu erwirken. Das Ziel dieser Methode ist das Befdahigen der

oder des KlientIn hin zur Autonomie [15].

2.2.3.2 ,Broker*

Der oder die Case ManagerIn fungiert hier als Maklerln und VermittlerIn zwischen den

Bediirftigen und den bendtigen Dienstleistungen. Thm oder ihr kommt eine rein
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organisierende Aufgabe zu und er oder sie tritt, im Gegensatz zur anwaltschaftlichen
Funktion, stirker in der Vermittlung der oder des Klientin auf, als in deren Befdhigung zur

Autonomie [15, 16].

2.2.3.3 ,Gatekeeper*

Diese Funktion hat vor allem zusitzlich einen Okonomischen Aspekt. Ziel ist es,
Patientlnnen gezielt in die von ihnen bendtigten Einrichtungen zu leiten und dadurch eine
effektive sowie effiziente Behandlung zu ermoglichen. Der oder die Case ManagerIn nimmt
also hier eine Schliisselfunktion fiir den oder die Patientln ein, indem er bzw. sie ihm oder
ihr erst den Zugang zum System ermdoglicht. Des Weiteren erhebt der oder die Case
ManagerIn so Informationen {iiber finanzielle Aspekte und berichtet diese der

Versorgungseinrichtung [15].

2.2.4 Case Management Regelkreis
Das methodische Vorgehen im Case Management kann mittels des Case Management

Regelkreises illustriert werden (siehe Abbildung 6). Die Anzahl der Phasen variiert je nach

Anfragen und Aufsuchende
Zuweisungen Arbeit
Keine weiteren Keine weiteren
Malknahmen Mafknahmen

1. Stufe
Identifikation

1 v

7 .Stufe Neuer 2. Stufe
Abschlussevaluation Versorgungsbedarf Assessment

6. Stufe " 3. Stufe
] Veranderter
Evaluation des VT e S Wersorgungsplan
Versorgungsplans gungsp erstellen
5. Stufe 4. Stufe
Manitaring der e Implementierung des
Leisungserbringung Verosrgungsplans

Abbildung 5: Case Management Regelkreis [15,42]

Anwendung, aber grundsédtzlich kann von mindestens fiinf Phasen (Assessment, Planung,
Intervention, Monitoring, Evaluation) ausgegangen werden [41]. In dieser Arbeit wird das
Modell der 7 Phasen (siehe Abbildung 6) verwendet, da es einen guten Uberblick iiber die

Arbeitsweise des Case Managements gibt.
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2.2.4.1 Identifikation

Diese Phase wird auch als ,,Selection® [17] oder ,,Engagement® [42] bezeichnet, meint aber
auf jeden Fall das Identifizieren der KlientInnen, die das Case Management bendtigen bzw.
von dessen Anwendung profitieren. Diese Klientlnnen kdnnen durch Eigeninitiative auf die
Case Management Institution zugehen, durch andere Versorgungsebenen zugewiesen
werden [15] oder aktiv von besagter Institution aufgesucht werden, dies wird als ,,outreach*
bezeichnet [16]. Um fiir das Case Management in Frage zu kommen, muss meist ein
Kriterienkatalog erfiillt werden, der zum Beispiel finanzielle Probleme, wiederholte
Aufnahmen, Alter oder chronische Krankheit umfasst [17]. Zusétzlich muss vor dem Beginn
der néchsten Phase des Assessments ein Gesprach mit dem oder der KlientIn gefiihrt werden,
um deren Bediirfnisse, vorhandene Probleme und Erwartungen zu kliren und um iiber die
Moglichkeiten und Grenzen des Case Managements zu informieren [16, 17]. Wie {iberall im
Gesundheits- und Sozialbereich ist auch im Case Management Compliance von grof3ter

Wichtigkeit [16].

2.2.4.2 Assessment

Nach der Aufnahme wird ein Informationssammlungsprozess gestartet, der den
gesundheitlichen und psychosozialen Status sowie historische Daten der oder des Klientln
erfasst [16, 17, 42]. Wichtig ist hier nicht nur das reine Abfragen von Daten, sondern ebenso,
dass der betroffenen Person das Gefiihl gegeben wird, dass ihr oder ihm zugehort wird [42].
Zusiatzlich zur betroffenen Person werden ebenso die Familienmitglieder sowie weitere
Personen des engeren sozialen Netzwerkes befragt [17, 42]. Fiir das Durchfithren des
Assessments sollten einschldgige Instrumente verwendet werden, um ein strukturiertes
Vorgehen zu ermodglichen [17].

Das Assessment bildet die Ausgangsgrundlage fiir alle weiteren Schritte des Case
Managements und sollte deswegen so ausfiihrlich wie mdglich gestaltet sein, um den oder
der Klientln ein maBgeschneidertes Maflnahmenpaket zu ermdglichen [15, 42]. Die
Werkzeuge fiir das Assessment miissen an den jeweiligen Bediirfnissen des oder der
PatientIn angepasst sein, hier gibt es fiir viele Arten von Defiziten passende Tools [42]. Ein
Beispiel fiir eines dieser Hilfsmittel ist der ,,Case Management Assessment Tool*, hierbei
handelt es sich um einen 12-seitigen Fragebogen zur Erhebung des Bedarfes von AIDS
Erkrankten [43]. Ein Auszug aus diesem Fragebogen ist im Anhang zu finden (siche Anhang
B).
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2.2.4.3 Erstellen eines Versorgungsplans

Durch die zuvor gewonnenen Informationen werden zwischen dem oder der Case ManagerIn
und dem oder der Klientln lang- und/oder kurzfristige Ziele bzw. gewliinschte Outcomes
formuliert [16, 17, 42]. Diese sollten so konkret wie moglich gehalten werden, um
tiberpriifbar zu sein. Wendt betont, dass diese ebenso in die weitere Lebensplanung der oder
des Klientln eingepasst werden miissen, um keinen Widerstand zu erzeugen [16]. Eine
Priorisierung der Ziele durch die Zusammenarbeit zwischen Klientln und Case ManagerIn
ist wiederum unverzichtbar, damit ein optimales Outcome erreicht wird [42].

Von den Zielen abgeleitet, wird von dem oder der Case ManagerIn eine Liste der in Frage
kommenden Dienstleistungen erstellt und die Positionierung von anderen Personen
(Angehorige, Professionisten) oder Ressourcen in der weiteren Versorgung geklart [16].

Der Plan kann mit Hilfe von ,,care pathways® erstellt werden. Dieses Werkzeug hilft
konkrete Tatigkeiten zu bestimmten Zeitpunkten zu planen und an konkreten Outcomes zu
messen. In der Primérversorgung kann dieses Tool ebenso angewendet werden. Die Planung
muss zeitlich gesehen jedoch weiter gesteckt werden als jene eines ,,care pathways®. Die
Inkraftsetzung eines ,care pathways“ wird im Krankenhaussetting mit allen
Teammitgliedern besprochen, da dies im primdren Setting schwieriger ist, sollte bei
Fallkonferenzen der Versorgungsplan evaluiert werden und Input von allen gefordert werden
[15, 44]. Ein Beispiel fiir einen ,,care pathways* kann im Anhang gefunden werden, dieser
beschéftigt ausschlieBlich mit der COPD PatientInnen, ebenso sind Einstufungskriterien fiir

die Schwere der Krankheit und Behandlungsvorschldge enthalten (sieche Anhang C).

2.2.4.4 Implementierung des Versorgungsplans

Nach der Zustimmung von Klientln und Angehorigen zum Versorgungsplan wird dieser in
Kraft gesetzt. Dem oder der Case ManagerIn kommen nun, je nach Funktion (sieche Kapitel
2.2.3), verschiedene Aufgaben zu, die aber auf jeden Fall die Vermittlung zwischen

Leistungserbringern und dem oder der Klientln beinhalten [15, 17, 42].

2.2.4.5 Monitoring des Versorgungsplans

Nach der Implementierung kommt dem oder der Case ManagerIn aufgrund der nicht aktiven
Beteiligung an der Leistungserbringung die Funktion des Uberwachens des Prozesses zu.
Hier ist die Anbindung an das soziale Netzwerk der oder des Klientln von grofer

Wichtigkeit, um Mingel oder unpassende Leistungsangebote zu identifizieren [16, 42].
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2.2.4.6 Evaluation des Versorgungsplans

Durch wéhrend des Monitorings aufgedeckte Mingel kann in der Phase der Evaluation eine
Anpassung des Versorgungsplans bzw. eine Umformulierung der Ziele an sich erfolgen [15,
42]. Zusitzlich sollte in dieser Phase ein Gesprach mit dem oder der Klientln durchgefiihrt
werden, um das personliche Gefiihl und den Erfolg der erbrachten Leistungen zu erfahren.
Dadurch kénnen sich erneut Anderungen fiir den Versorgungsplan an sich ergeben. Des
Weiteren kann eine Evaluation bereits zu einem friiheren Zeitpunkt angesetzt werden, wenn
sich die Situation der oder des KlientIn akut verschlechtert, oder komplexere Sachverhalte

an den Tag treten [42].

2.2.4.7 Abschlussevaluation
Nach dem Erreichen der Ziele oder der Gesundung des oder der KlientIn wird der Kreislauf
beendet und von dem oder der Case Managerln evaluiert, um individuelle Schwichen zu

identifizieren [15].

2.2.5 Wirksamkeit

Durch die vielen verschiedenen Anwendungsgebiete des Case Managements von der
Medizin bis hin zur Sozialarbeit [15, 16], sind Forschungsarbeiten, die sich mit der
Auswirkung beschiftigen zahlreich vorhanden. Aufgrund dessen wird hier nur auf jene
eingegangen, welche sich mit einer fiir diese Arbeit relevanten Materie auseinandersetzen.
Grundsitzlich ist fiir alle Ergebnisse zu sagen, dass aufgrund der starken Differenzen von
angewandtem Case Management Methoden, diese nicht universell auf das gesamte Case
Management bezogen werden konnen [45].

Eine Auswirkung auf die Patientlnnenzufriedenheit wird von Stokes et al. in einer
systematischen Ubersichtsarbeit nachgewiesen [46]. Ebenso fiihrt die Einfiihrung von Case
Management im Primérversorgungsberiech zu einer hoheren Zufriedenheit aller Beteiligten
[47-49] sowie zu einem individuell empfundenen besseren Kontakt mit den Patientlnnen
[50] zu anderen Institutionen [47, 48].

Stokes et al. konstatieren ebenso, dass es zu keiner Kostensenkung durch die Anwendung
von Case Management kommt und die Mortalitdt kaum gesenkt wird. Sie geben ebenso an,
dass Forschung auf dem Gebiet der Implementierung des Case Managements kaum
vorhanden ist und es vor allem in Landern mit geringer Ausprdgung von priméren Strukturen

von grofiter Bedeutung sein kann, Case Management Methoden zu implementieren [46].

Seite | 21



2.3 Primary Health Care

Primére Gesundheitsversorgung kann grob als die erste Anlaufstation im Gesundheitssystem
gesehen werden, mit der ein oder eine Patientln Kontakt aufnimmt [31]. Um den Begriff
genauer differenzieren zu konnen, erfolgt im Verlauf dieses Kapitels eine Definition des
Begriffs sowie seine Entstehungsgeschichte, aktuelle Anwendungen und die Beschreibung

des Osterreichischen Konzepts ,,Das Team rund um den Hausarzt*.

2.3.1 Geschichte

Der erste Einsatz von Primary Health Care geht in die 1930er Jahre zuriick, als drei Arzte
die Versorgung einer Gemeinde im damals stark verarmten China iibernahmen. Nach der
Durchfiihrung von  Befragungen zur Erhebung von Problemen bei der
Gesundheitsversorgung wurden Bauern in rudimentérer medizinischer Versorgung (z. B.:
Pockenimpfung oder GesundheitserziehungsmaBBnahmen) geschult [51]. Aus diesem
Konzept entwickelten sich die sogenannten ,,Barefoot Doctors®, die flaichendeckend in
China eingesetzt wurden, um eine landesweite niederschwellige Gesundheitsversorgung
sicher zu stellen [52].

Der Begriff ,,Primary Health Care* wird um das Jahr 1970 erstmals verwendet, als die
USA fiir ihre gesundheitsbezogene Entwicklungspolitik in Entwicklungsldndern kritisiert
wurde. Hauptkritikpunkt war die starke Krankenhausorientierung und die damit verbundene
Benachteiligung von ruralen Landesteilen [53].

Die erstmalige konkrete Definition von Primary Health Care fand wihrend der
»International Conference on Primary Health Care* in Alma-Ata (heute Almaty) statt. Durch
die fehlenden Pragmatik und daraus folgender Kritik an dieser Definition kam es zu einer
Herausbildung zweier unterschiedlicher Begriffe von Primary Health Care , zum einen
»Selective Primary Health Care* [53], eine Methode bei der es in erster Linie um die
Behandlung von Krankheiten geht und nur sehr gering auf die Bediirfnissen der
Zielbevolkerung eingegangen wird [51]. Auf der anderen Seite ,,Comprehensive Primary
Health Care* [53] oder ,,Alma-Ata Primary Health Care* [51], wobei ein breiterer Ansatz
verfolgt wird, um die Gesundheit auch auf der gesellschaftlichen bzw. wirtschaftlichen
Ebene betrachtet und die Fokussierung des jeweiligen Gesundheitssystems auf Primary

Health Care verlangt wird [51, 53].
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2.3.2 Definition
Wie bereits zuvor erwéhnt, fand die erste Definition von Primary Health Care in der

Declaration of Alma-Ata‘“ statt. Diese lautet:

., Primary health care is essential health care based on practical, scientifically
sound and socially acceptable methods and technology made universally
accessible to individuals and families in the community through their full
participation and at a cost that the community and country can afford to
maintain at every stage of their development in the spirit of selfreliance and self-
determination. It forms an integral part both of the country's health system, of
which it is the central function and main focus, and of the overall social and
economic development of the community. It is the first level of contact of
individuals, the family and community with the national health system bringing
health care as close as possible to where people live and work, and constitutes

the first element of a continuing health care process. “ [54]

Die Definition ist stark geprdgt von der Idee des Einsatzes von Primary Health Care in
Entwicklungsldndern, sie kann aber ebenfalls bereits in dieser Formulierung auf
Gesundheitssysteme von Industrielindern angewandt werden.

In der Vereinbarung gemilB ,,Artikel 15a B-VG Zielsteuerung Gesundheit® findet sich

die in Osterreich angewandte Definition von Primary Health Care (hier Primirversorgung):

,,Die allgemeine und direkt zugdngliche erste Kontaktstelle fiir alle Menschen
mit gesundheitlichen Problemen im Sinne einer umfassenden Grundversorgung.
Sie soll den Versorgungsprozess koordinieren und gewdhrleistet ganzheitliche
und kontinuierliche Betreuung. Sie beriicksichtigt auch gesellschaftliche

Bedingungen. “ [28]

Ersichtlich ist, dass hier ein Augenmerk auf die Koordinierung des Behandlungsprozesses

gelegt wird, welche in der Definition der ,,Declaration of Alma-Ata‘“ nicht erwdhnt wird.
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2.3.3 ,Das Team rund um den Hausarzt*

Im Folgenden findet eine Darstellung des Konzeptes des ,,Teams rund um den Hausarzt*
statt. Zur Erleichterung des Lesens wird das ,,Teams rund um den Hausarzt* im folgenden
Teil als ,,Team* bezeichnet.

Als ,Team rund um den Hausarzt® wird das im Jahr 2014 Dbeschlossene,
multiprofessionelle  und  interdisziplindre = Primérversorgungskonzept von  der
Bundeszielsteuerungskommission genannt [13]. Griinde fiir die Erstellung dieses Konzeptes
sind das allgemein schlechte Abschneiden der Primédrversorgung im internationalen
Vergleich [12], das Einfithren einer Koordinationsstelle in diesem Bereich der
Gesundheitsversorgung und die hohe Krankenhauslastigkeit in Osterreich [13], die sich mit

der hochsten Entlassungsquote unter allen OECD Léndern auszeichnet [55].

2.3.3.1 Ziele
Die Ziele, die durch die Einfithrung des Konzeptes erreicht werden wollen sind:
e Abdeckung der Behandlung an Tagesrandzeiten und Wochenenden
e Unterstiitzung der oder des Patientln bei der Wegfindung durch die Ebenen der
Gesundheitsversorgung sowie deren Koordinierung
e Verbesserung des Arbeitsumfeldes im Primérversorgungsbereich fiir arztliches
sowie pflegerisches Personal
e Stirkung der Allgemeinmedizin
e Stiarkung der praventiven und gesundheitsfordernden  Aufgaben der
Primérversorgung
e zielgerichtete Versorgung ermoglichen, um Krankhauslastigkeit und Aufsuchen von

Spitalsambulanzen zu vermindern [13]

2.3.3.2 Aufgaben

Hauptaufgabe des Teams ist es, die erste Anlaufstelle im Gesundheitssystem darzustellen.
Realisiert wird dies mittels einer verlingerten Offnungszeit gegeniiber den aktuellen
Arztpraxen, einer besseren Ortlichen Erreichbarkeit, Hausbesuchen und Einrichtung von
Internet oder Telefon basierten Diensten. Des Weiteren sollen durch Teilnahme an
Gesundheitsforderungs- und Praventionsprogrammen (z. B.: Still- und Raucherberatung)
vorsorgliche Maflnahmen ausgebaut werden. Zu den medizinischen Aufgaben zdhlen unter

anderem: die Erstdiagnostik und -behandlung, Weiterleitung an einen oder eine Fachdrztln

Seite | 24



und Ubernahme der Weiterversorgung nach Behandlung in einer anderen
Behandlungsinstitution [13].

Ein weiteres Augenmerk wird auf die Koordinierung und kontinuierlichen Begleitung
der zu behandelnden Personen gelegt. Diese Personen sollen mithilfe des Teams der
richtigen Versorgungsebene (siche Kapitel 2.1.2.3) zugeordnet werden, die Ubersicht iiber
die vorhandenen Angebote im Sozial- und Gesundheitsbereich erhalten sowie deren
Kontaktaufnahme erleichtern [13]. Das konkrete Leistungsspektrum ist, laut Konzept, mit
den ,,/.../Sozialversicherungen und sonstigen Finanzierungstrdgern zu vereinbaren* [13]

und wird nicht klar definiert [13].

2.3.3.3 Aufbau

Im Zentrum des Teams steht das Kernteam, welches mindestens ein oder eine Arztln fiir
Allgemeinmedizin, diplomiertes Gesundheits- und Pflegepersonal und einen oder eine
Ordinationsassistentln umfassen. Des Weiteren miissen bestimmte Kernkompetenzen im
Team vorhanden sein, die von der Versorgung von Kindern und Jugendlichen bis zur
Versorgung von Palliativpatientlnnen reichen. Laut dem Konzept konnen besagte
Kompetenzen aber auch dezentral angeboten werden, zum Beispiel von freien
Mitarbeiterlnnen. Zu diesem Kernteam konnen weitere Berufsgruppen in das sogenannte
Primédrversorgungsteam eingegliedert werden, zum Beispiel Didtologlnnen, mobile Dienste
oder Physiotherapeutlnnen. Diese Berufsgruppen stehen im engen Austausch mit dem
Kernteam und nehmen an regelmifBigen Besprechungen teil. Welche Berufsgruppen Teil des
Primérversorgungsteams sind, ist von den regionalen Rahmenbedingungen und dem
Versorgungsbedarf abhdngig. Ein weiterer Teil der Primérversorgung wird von den
Primédrversorgungspartnern iibernommen, die in regelmidBigem Kontakt mit dem

Primérversorgungsteam sind, aber kein organisatorischer Bestandteil davon sind [13].

2.3.3.4 Aufbauorganisation

Das ,,Team rund um den Hausarzt“ kann entweder in einer ,Primérversorgungs-
Einrichtung oder einem  Primérversorgungs-Netzwerk  tdtig  werden. Die
Primérversorgungs-Einrichtung konzentriert das gesamte Kernteam an einem Standort und
kann mittels aller mdglichen gesellschaftsrechtlichen Organisationformen gegriindet
werden. Im Priméarversorgungs-Netzwerk sind die einzelnen Mitglieder an verschiedenen

Standorten tdtig (z. B. in eigenen Ordinationen oder Gruppenpraxen), arbeiten aber
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vertraglich verbindlich zusammen und treten gegeniiber den Sozialversicherungen sowie

den PatientInnen als Einheit auf [13].

2.3.3.5 Ablauforganisation

Die Organisation der Abldufe zwischen Primérversorgungsteam und den
Primérversorgungspartnern wird vom Primérversorgungs-Management iibernommen,
welches durch das Primédrversorgungsteam bedient wird. Ziel des Primirversorgungs-
Managements ist es, das Team so weit wie moglich von organisatorischen sowie operativen
Managementaufgaben zu entlasten, um eine Konzentration auf den Kernprozess zu
ermoglichen. Zu diesen Aufgaben zdhlen unter anderem: Qualititsmanagement und
Qualititssicherung, Informations- und Kommunikationsstrukturen zu administrieren,

Finanzplanung, Budgetverwaltung und Personalplanung [13].

2.3.3.6 Rechtliche Rahmenbedingungen

Die Organisations- und Rechtsform sollte den regionalen Gegebenheiten angepasst werden,
um eine hohe Flexibilitit zu erreichen. Nach aktueller Rechtslage kommen folgende
Konstruktionen in Frage:

e Ordinationen bzw. Praxen von freiberuflich titigen Gesundheitsberufen, die
strukturiert und vertraglich verbindlich zusammenarbeiten und den PatientInnen
gegentiber als Einheit auftreten

e Arztliche Gruppenpraxen, die andere Berufsgruppen angestellt oder diese vertraglich
als Kooperationspartner integriert haben

e Ambulatorien
Es wird herausgehoben, dass diese Rechtsformen keine optimale Umsetzung des
Primédrversorgungskonzeptes ermoglichen und daher eine neue Rechtsgrundlage entstehen
muss [13].

Bereits vorhandene Kassenvertriige von Arztlnnen behalten weiterhin Giiltigkeit, wenn
diese sich entschlieBen in einer Primérversorgungsstruktur zu arbeiten. Fiir die vertragliche
Beziehung zwischen Sozialversicherung und der Primarversorgungsstruktur sind noch keine
rechtlichen Rahmenbedingungen geschaffen worden. Die Erstellung dieser wird aber im
Konzept gefordert und es wird darauf hingewiesen, dass diese dhnlich jener im ASVG
geltenden Regelung der Beziehung zwischen Arztlnnen und Sozialversicherung #hneln

sollten. Ebenso wie die vertragliche Beziehung ist auch noch keine endgiiltige Entscheidung
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tiber die Honorierung der Primérversorgungsstruktur getroffen worden. Im Konzept werden

aber verschiedene Varianten der Finanzierung diskutiert [ 13].

2.3.4 Stellung im osterreichischen Gesundheitssystem

Primary Health Care wird zu einem Grofteil von dem vorhandenen Hausarztsystem
abgedeckt (sieche Kapitel 2.1.2.3). Eine Studie von Stiegler et al. untersuchte das
osterreichische Gesundheitssystem nach den flinfzehn Indikatoren von Primary Health Care
(z. B.: Ganztigige Verfiigbarkeit, Bezahlung von Arztlnnen der Primérversorgungsebene).
Das Ergebnis zeigt, dass Osterreich bei der Bewertung von 30 mdglichen Punkten 7 erhilt

und damit zu den ,,Jow primary health countries zéhlt [12].

2.3.5 Wirksamkeit

Kringos et al. belegen in ihrer Studie, dass die héhere Zentrierung von Primary Health Care
im Gesundheitssystem mit erh6hten Kosten assoziiert werden kann, jedoch ebenso mit einer
geringeren Kostensteigerung gegeniiber Systemen, die Primary Health Care weniger
zentrieren. Ebenso konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass es zu einer Verringerung der
Krankenhausbesuche in der Bevilkerung kommt [56].

Des Weiteren besteht ein negativer Zusammenhang von der Stirke der Primary Health
Care Zentrierung und Inzidenz von Todesfallen allgemein [57, 58], durch Herzerkrankungen
[56, 57] und chronischen Lungenerkrankungen [56].

Zusitzlich zeigt sich, dass eine Verringerung der soziodkonomischen Ungleichheit in der
medizinischen Behandlung durch Primary Health Care verringert wird [56, 58, 59].

Die WHO verweist auf die hohere Kosteneffektivitit, die durch den Einsatz von Primary
Health Care gewonnen werden kann, sowie auf eine positive Auswirkung auf

PatientInnenzufriedenheit [58].
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3 Methodik

Um zu ermitteln wie Case Management am besten in die Primédrversorgung integriert werden
kann, wurden zwei Arten der Datenerhebung gewéhlt. Zum einen wurden halbstrukturierte

Interviews und zum anderen eine systematische Literatursuche durchgefiihrt.

3.1 Systematische Literatursuche
Die Implementierung bzw. Anwendung von Case Management in Osterreich kann nur
ermittelt werden, wenn die systematische Suche auf Linder begrenzt wird, die bestimmte
Kriterien fiir die Vergleichbarkeit erfiillen. Fiir die vorgenommene Suche wurden folgende
Kriterien identifiziert:
1. Linder, die wie Osterreich ein Versicherungssystem zur Gesundheitsversorgung
nutzen.
2. Lénder, die in der Studie von Starfield und Shi héher als Osterreich bei ihrer
Primérversorgungsauspragung eingestuft wurden [60].
3. Lénder, die dem westlichen Kulturkreis angehoren, um soziale bzw. kulturelle

Differenzen gegeniiber Osterreich zu minimieren.

Nach dem Anwenden dieses Kriterienkatalogs wurden die Lander Canada, Niederlande und
Finnland ausgewihlt.

Im Zeitraum von 28. Mirz 2017 bis 1. April 2017 wurden drei systematische
Literatursuchen in den Datenbanken PubMed, OVID und CINAHL mit den Suchbegriffen:
,Case Management®, (,,primary health** or ,,primary care*) bzw. (Canada or canadian) oder
(Finland or finish) oder (Netherlands or dutch) durchgefiihrt. Die Suchbegriffe wurden mit
dem Suchoperator ,,and* verkniipft. Der Ablauf sowie die Zahl der identifizierten Titel der

systematischen Suchen kann in Abbildung 6 abgelesen werden.

Gefunden durch Datenbanksuche Zusatzlich gefundene Titel
n=185/ 132 /21 n=10 /4 /1

n=51 /46 / 12

Vorauswahl ausgeschlossen

=41 /26/6 n=20 /24/7
Volltexte auf Eignung uberpraft ausgeschlossen

=24 /186/ 3 n=17/ 10/3

passende Studien identifiziert
n=12/8/3

[Ergehnisse nach Entfernung von Duplikaten]

Abbildung 6:1 Systematische Literatursuche, Kanada / Niederlande / Finnland
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3.2 Halbstrukturierte Interviews
Die Interviews wurden zur vertiefenden Darstellung der gefundenen Ergebnisse
durchgefiihrt und erfiillen keinen essentiellen Teil bei der Beantwortung der

Forschungsfrage.

3.2.1 Sampling

Die Auswahl der Interviewpartnerlnnen wurde mittels der Methode des Convenience

Sampling vorgegangen [61]. Hierbei werden weitere InterviewpartnerInnen von bereits

interviewten Personen vermittelt oder mittels sozialer Netzwerke wie ,,Facebook* gefunden.
Die Kriterien nach denen Interviewpartner gewéhlt wurden, waren die vergangene oder

gegenwirtige selbststindige Titigkeit in einer Primirversorgungsinstitution in Osterreich

und die Bereitschaft ein 30-miniitiges Interview zu fiihren. Zusitzlich wurden weitere

Personen ausgewdhlt, die als Expertlnnen im Gebiet des Case Managements zu sehen sind.

3.2.2 Datenerhebung

Die Daten wurden mittels standardisierte Leitfadeninterviews [62] erhoben. Folglich wurde
ein Leitfaden mit fiinf Interviewfragen erstellt, welche vorhandene Strukturen und Prozesse
abfragen sowie den optimalen Einsatz fiir Case Management erldutern (siche Anhang A).
Die Interviews wurden, je nach Mdglichkeit, per Telefon oder personlich im Janner und
Februar 2017 durchgefiihrt. Die Dauer der Interviews betrug zwischen 10-30 Minuten.
Insgesamt wurden neun Personen interviewt, die gegenwirtig im Priméirversorgungsbereich
tatig sind oder waren bzw. die Expertinnen fiir Case Management sind. Es wurden zwei
freiberufliche diplomierte Pflegekrifte (DGKS-1 und DGKS-2), eine Physiotherapeutin
(PHY), eine Diitologin (DIA), eine Allgemeinmedizinerin (AMI) und ein ehemaliger
Allgemeinmediziner, der an der Universitit titig ist (AMU), eine Pflegewissenschaftlerin,
die in einer urologischen Praxis titig ist (PWU), eine Geschéftsfithrerin einer
Pflegeorganisation, die ebenfalls Case Management anbietet (GFCM) sowie eine Lehrkraft
fiir Case Management eines Bildungsinstituts (CME) interviewt.

3.2.3 Datenanalyse
Die durchgefiihrten Interviews wurden mittels der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring
ausgewertet. Hierbei werden mittels der induktiven Variante aus dem Transkript Kategorien

gebildet, welche mit den gefundenen Ergebnissen abgeglichen wurden [63].
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4 Ergebnisse

4.1 Kanada
Starfield und Shi ordnen Canada als ,,intermediate Primary Care* Land ein [60].

Die Bevolkerung ist iiber ein staatliches Versicherungssystem abgesichert, welches
regional ausgerichtet ist. Allgemeinmedizinerlnnen sind in Gruppenpraxen oder in
Netzwerken organisiert, in denen auch andere Berufsgruppen titig sind. Die
Zusammenstellung dieser Praxen oder des Netzwerkes wird von der jeweiligen zustiandigen
foderalen Regierung bestimmt. Der Zugang zu diesen Praxen ist fiir die Bevolkerung frei,
jedoch sind in manchen Regionen, aufgrund von knappen Ressourcen, Registrierungen bei
bestimmten Praxen verpflichtend geworden. Nach den normalen Offnungszeiten ist
ausgebildetes Pflegepersonal 24 Stunden tdglich telefonisch erreichbar, um Auskunft zu
geben. Zusitzlich sind private Notfallkliniken sowie Notfallaufnahmen von Krankenhiusern
verfligbar [64]

Aufgrund des stark ausgepréigten Foderalismus in Kanada, wird im Folgenden rein auf
die Provinz Ontario eingegangen, da das angewendete Priméarversorgungskonzept in groben

Ziigen dem Osterreichischen Konzept des ,, Teams rund um den Hausarzt* dhnelt.

4.1.1 Priméare Versorgung und Koordination
Die sogenannten ,,Family Health Teams* sind in Ontario an 182 Standorten vertreten, um
der Bevolkerung von circa 13 Millionen Menschen [65] eine bestmdgliche Versorgung
bieten zu konnen. Diese Teams bestehen immer aus einem Kernteam, welches mindestens
aus einem oder einer Allgemeinmedizinerln, Nurse Practitioners’ und einer normalen
Pflegekraft besteht. Je nach den Bediirfnissen der Bevolkerung im Umkreis werden andere
benotigte Gesundheitsberufe zusétzlich angestellt, zum Beispiel Physiotherapeutlnnen oder
Diétologlnnen. Ein ,,Family Health Team* ist fiir mindestens 1400 Personen zustindig, diese
Zahl steigt mit der Zahl der angestellten Arztlnnen sowie anderem Gesundheitspersonal
[67].

Um eine verbesserte Koordination zwischen den einzelnen Beteiligten im
Gesundheitssystem zu erreichen, wurden elektronische Krankenakten eingefiihrt, auf diese

haben alle, die den oder die Patientln behandeln, Zugriff. Zusitzlich werden Teammeetings

2 Nurse Practitioners sind vertieft ausgebildete Pflegekrifte die sich auf bestimmte Gebiete spezialisieren, wie
zum Beispiel Sportmedizin oder Kardiologie ([66])
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durchgefiihrt, um leichter Informationen innerhalb des ,Family Health Teams*
auszutauschen [68].

PatientInnen konnen sich in weiterer Folge bei den jeweiligen ,,Family Health Teams*
einschreiben und verpflichten sich damit, im Falle einer Erkrankung, zuerst das Team in

Anspruch zu nehmen, fiir welches sie sich eingetragen haben [67].

4.1.2 Finanzierung

Die Finanzierung der Arztlnnen erfolgt gemischt, zu 60 % mittels jdhrlicher
Kopfpauschalen, wobei verschiedene Bevolkerungsgruppen unterschiedliche hohe
Abgeltungen besitzen (z. B. fiir einen Mann zwischen 15-19 Jahren ungefahr 58 Can$ =
40,73 € oder fiir eine Frau tiber 95 Jahre 444,96 Can$ =309 €). Die restlichen 40 % werden
aus Provisionen und Boni erwirtschaftet. Provisionen werden zum Beispiel fir die
Behandlung tiber 75-Jahriger, fiir die Durchfiihrung von Hausbesuchen oder fiir eine Zahl
praventiv durchgefiihrter MaBlnahmen ausbezahlt (z. B.: wenn ein bestimmter Anteil iiber
50-jahrige PatientInnen mittels Stuhlprobe auf Magen-Darm-Krebserkrankungen getestet
wird, desto hoher der prozentuelle Anteil an Untersuchten ist, desto hdher ist die Provision).
Die Bezahlung weiterer angestellten Gesundheitsberufe wird direkt vom Ministerium fiir

Gesundheit und Langzeitpflege iibernommen [68].

4.1.3 Ausfithrende Personen des Case Managements

Es fillt auf, dass bei den meisten der gefundenen Studien, das Case Management von einer
Pflegekraft durchgefiihrt wird [69—74]. In manchen wird auf spezifische Personen, wie zum
Beispiel Pharmazeutlnnen [72, 73] oder Physiotherapeutlnnen [75] zurlickgegriffen.

Die Kompetenzen von Pflegekréften, wie Nursing Practitioners, sind sehr weit und
reichen von der selbstdndigen Anordnung von Untersuchungen bis hin zur Verschreibung
von Medikamenten. Registered Nurses® kénnen mit speziellen Ausbildungsverfahren die
Kompetenz erlangen, selbstindig bildgebende Untersuchungen wie Koloskopien
durchzufiihren [76].

Fiir den erfolgreichen Abschluss einer Case Management-Ausbildung in Ontario wird
mindestens die Ausbildung zur Registered Nurse, SozialarbeiterIn oder Physiotherapeutln
bendtigt. Alle diese Ausbildungen setzen in Ontario sowie in ganz Kanada ein

abgeschlossenes Bachelorstudium voraus. Bereits im Jahr 2006 wurde die Agentur

3 Vergleichbar mit einer Diplomierten Pflegefachkraft in Osterreich.
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»Community Care Access Center” gegriindet, eine Institution, die die Koordination von
Services fiir Personen durchfiihrt, die dazu nicht selbst in der Lage sind [77, 78].

Die Ausbildung sowie Zertifizierung von Case Managerlnnen ist in Kanada nicht
einheitlich geregelt und unterliegt keiner Behdrde. Zur Ausiibung des Berufes miissen
gesetzlich die oben genannten Kriterien erfiillt, sowie kognitive Féhigkeiten zur
Durchfiihrung dieser Téatigkeit vorhanden sein [77].

Des Weiteren ist Case Management Bestandteil der Ausbildung zur Registered Nurse

und in weiterer Folge vertieft auch zur Ausbildung als Nursing Practitioner [79, 80].

4.1.4 Hemmende und fordernde Faktoren fiir Case Management im
Priméarbereich

Kahan et al. untersuchten, wie sich die Einfiihrung von Case Managerlnnen in
Notaufnahmen fiir Patientlnnen, die diese iiberproportional oft in Anspruch nahmen,
auswirkte. Es wurden hemmende wie unterstiitzende Faktoren identifiziert, die bei der
Einfiihrung eines sektoreniibergreifenden Case Managements vorhanden sind. Zu den
unterstiitzenden Faktoren zdhlen unter anderem: eine enge Partnerschaft mit staatlichen
Organisationen, Engagement der Beteiligten sowie Qualifikation der Case ManagerInnen.
Die hemmenden Faktoren lauten: fehlende Identifikation der Zielpopulation sowie ein
unzureichender Uberweisungsprozess, dezentrale Strukturen, lange Wartezeiten in anderen
Einrichtungen auf Behandlungen und unzureichende Ausbildung [81].

Die Erfahrungen die Pflegekrifte in der primdren Gesundheitsversorgung beziiglich der
Teamarbeit machten, war Mittelpunkt der Untersuchung von Al Sayah et al. Die verdndernde
Rolle der Pflegerlnnen in ,,primary care networks® (&hneln dem ,,Team rund um den
Hausarzt®) zeigt, dass in diesem Versorgungssektor ein groferes MaBl an Kreativitit,
Entscheidungsfdhigkeit bzw. Eigenstindigkeit gefordert ist und es, im Gegensatz zu
klassischer Anstaltspflege, eine stirkere Konzentration auf das Management gibt [69].

Des Weiteren wurden Barrieren und begiinstigende Faktoren erfragt, die Teamarbeit
hemmen bzw. unterstiitzen. Zu den Barrieren zdhlen: physische Trennung von anderen
Teammitgliedern (bei dezentraler Struktur) und unzureichende Ausbildung im
Primérversorgungsbereich. Als begiinstigend wurde genannt: starke Fiihrung sowie das
Vorhandensein gemeinsamer Ziele [69].

Die qualitative Studie von Goldman et al. untersuchte die Erfahrungen, die Mitglieder
eines multiprofessionellen Primérversorgungsteams beziiglich Zusammenarbeit machen und

welche Vorteile daraus entstehen konnen. Resultierend aus Interviews wurden funf
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Kategorien gebildet. Diese waren: verdnderte Rollenwahrnehmung (1), Management und
Fithrung (2), Raum und Zeit (3), interprofessionelle Initiativen (4) und Wahrnehmung von
multiprofessionellem Arbeiten (5). Die Kategorie (1) beschreibt vor allem wie sich die
Professionisten zuerst neu orientieren miissen und dass es vor allem an Aufklarung bedarf,
welche Profession liber welche Expertise verfiigt. Dadurch wird ihr Vorteil fiir das Team
dargestellt und eine bessere Zusammenarbeit ermdglicht, da alle Beteiligten wissen an wen
sie sich in welcher Situation wenden kénnen. Kategorie (2) hebt besonders hervor, dass es
eine Fiihrungsperson oder eine Managementebene geben muss, die den Austausch zwischen
den Professionisten fordert, dafiir Zeit einrdumt und wahrenddessen als MediatorIn fungiert.
Es wird beschricben, dass Teams ohne eine solche Person, fehlenden
Teamentwicklungsglauben aufwiesen. Kategorie (3) bezieht sich vor allem auf die
Problematik, die durch getrennte Arbeitsrdumlichkeiten entsteht und auf die fehlende Zeit,
die fiir allféllige Diskussionen und die Ausdifferenzierung der einzelnen Professionen zur
Verfligung steht. Kategorie (4) beschreibt die Zusammenarbeit und wie diese durch die
Interprofessionalitit verdndert wird, so werden nun Patientlnnen eher zu anderen
Professionen im Team weitervermittelt, deren Expertise besser an die Bediirfnisse der zu
Behandelnden angepasst ist. Des Weiteren wird hier auch die Durchfiihrung von Case

Management Sitzungen zur Besprechung einzelner Félle als positiv hervorgehoben [82].

4.1.5 PatientInnenerfahrungen

Hudon et al. untersuchten in einer qualitativen Studie die Erfahrung von PatientInnen und
deren Angehorigen mit Case Management im Primérversorgungsbereich. Die
Teilnehmerlnnen gaben an, dass der oder die Case ManagerIn ihre Hauptanspruchsperson
war und sie sich diesem oder dieser eher anvertrauten als ihren HausérztInnen. Dies traf vor
allem zu, wenn es um Beschwerden ging. Ebenso wurde die Beteiligung bei der Erstellung
des individuellen Versorgungsplans positiv hervorgehoben, sowie die bessere
Kommunikation mit anderen Gesundheitsberufen und vor allem den Hausérztlnnen. Die
Beteiligten meinten dazu explizit, dass: “Even the doctor, the cardiologist, the nurse, it was
like a group. I found they worked well together.” [70]. Als Hiirde der Akzeptanz der

Intervention stand vor allem das Unwissen liber Case Management an erster Stelle [70].
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4.1.6 Outcomes

Zwei in Kanada durchgefiihrte Studien untersuchten den Effekt von pflegebasiertem Case
Management (Kontrollgruppe) gegeniiber Case Management, das von Pharmazeutlnnen
(Interventionsgruppe) bei der Nachsorge von SchlaganfallpatientInnen durchgefiihrt wurde.
Die Pflegepersonen iiberwachten die Patientlnnen und hielten Riicksprache mit deren
Hausirztln bzw. iibermittelten relevante Daten iiber die PatientInnen. Die PharmazeutInnen
iibernahmen dieselben Tétigkeiten, wie die Pflegeperson, mit dem Unterschied, dass es
ihnen erlaubt war, die Medikation der Patientinnen umzustellen. Nach sechs Monaten zeigte
sich in der Interventionsgruppe ein groflerer Anteil an Personen (12,5 %), deren Blutdruck
und Blutfettanteil im Normalbereich lag, gegeniiber der Kontrollgruppe. Beziiglich des
allgemeinen Risikos einen erneuten Schlaganfall zu erleiden, zeigte sich beziiglich der
genannten Intervention kein Unterschied. Die Autoren verweisen jedoch darauf dass das
Case Management unabhingig von Pharmazeutln oder Pflegenden, die Nachsorge
verbessere [72, 73]. Eine weitere Studie zeigte, dass das Einfiihren eines oder einer Case
ManagerIn keinen signifikanten Effekt auf die Wiederautnahmerate, Arztbesuchsanzahl
oder Facharztbesuchsanzahl hat [74].

Die Doppelstudie von Majumandar et al. und Moorish et al. untersuchte die Auswirkung
von Case Management auf die Nachsorge von Patientlnnen mit Hiiftfrakturen durch
evidenzbasierte Osteoporose Behandlung. Es zeigte sich, dass in der Kontrollgruppe (kein
Case Management) gegeniiber der Interventionsgruppe 61 % weniger Patientlnnen die
evidenzbasierten Mallnahmen erhielten. Durch die Anwendung konnte das Auftreten weitere
Frakturen verhindert und dadurch erneute Krankenhausbesuche minimiert werden.
Majumandar et al. und Moorish et al. berechneten Mehrkosten fiir die Maflnahme des Case
Managements, gegeniiber einem normalen Behandlungsablauf, 54 Can$ (~41 €) pro Patient
[83, 84].

Jaglal et al. untersuchten den Effekt eines zentralen Koordinators in der Nachsorge nach
Briichen aller Art in kleinen ruralen Kliniken. Es zeigte sich, dass 19 % mehr Personen
angemessene Pflege erhielten, denen ein zentraler Koordinator zur Verfligung stand, der sie
auf vorhandene MaBBnahmen aufmerksamen machte und sie anwies dariiber mit ithrem oder
ihrer ArztIn bzw. Arzt zu sprechen [75].

Johnson et al. beleuchteten in ihrer Kontrollstudie, ob der Einsatz von Case Management
zur Koordination eine Verbesserung von depressiven Symptomen bei an Diabetes Typ 2
erkrankten Person ergibt. Hierbei wurden drei Gruppen gebildet, eine die Case Management

erhielt, in einer weiteren wurde der oder die HausérztIn schriftlich iiber erhobene Daten
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benachrichtigt und in der letzten Gruppe wurden keine Interventionen getdtigt. Es zeigte
sich, dass die groBte Verbesserung der Symptome in der Case Management Gruppe
stattfand. Hierbei muss gesagt werden, dass das eingesetzte Tool zur Messung depressiver
Symptomatik nicht als Gold-Standard gilt, da bis dato noch keine randomisierten Studien
zur Uberpriifung der Validitit stattgefunden haben [71].

4.1.7 Interventionen

Lalonde et al. versuchten anhand eines partizipativen Forschungsansatzes, Interventionen zu
finden, die bei der Sekundérpravention von kardiovaskuldren Erkrankungen zum Einsatz
kommen. Anhand von Gruppendiskussionen wurden unter anderem Interventionen wie: die
Einfiilhrung einer oder eines Case Managerln zur Koordination und Unterstiitzung der
Patientlnnen, gemeinsame Verschreibung von Medikamenten (Pflege, Pharmazeutlnnen
haben Moglichkeit Medikamente zu verschreiben bzw. Dosen von Medikamenten zu
andern), Einfilhrung eines PatientInnenbuches, welches der oder die PatientIn bei sich tragt
und bessere Moglichkeiten bzw. Aufklirung von Patientlnnen iiber die vorhandenen
Angebote beziiglich Pravention (Diabetes Schulungen etc.) untersucht. Diese Studie
beschéftigte sich rein mit dem Finden solcher Interventionen, die Wirksamkeit dieser wird

in einer zukiinftigen randomisierten Studie iiberpriift [85].

4.2 Niederlande
Starfield und Shi  bezeichnen die Niederlande, in ihrer Analyse zur
Primédrversorgungsausprigung als, ,,high primary care country* [60].

Das niederlédndische Gesundheitssystem ist ein auf einer Pflichtversicherung basierendes
System, alle niederldndischen Staatsbiirger und Personen, die in den Niederlanden
Einkommenssteuer zahlen, miissen eine Versicherung in Anspruch nehmen. Diese wird
teilweise vom Staat und Versicherungsbeitriagen der Versicherten finanziert. Die
Versicherungen haben die Pflicht, jede Person als Versicherten anzunehmen, Versicherte
konnen jédhrlich die Versicherung wechseln. Zusétzlich konnen private Versicherungen

abgeschlossen werden, um mehr Leistungen abzudecken [86].

4.2.1 Primére Versorgung und Koordination
Im Primérversorgungsbereich steht der oder die AllgemeinmedizinerIn im Vordergrund, 28
% der gesamten Allgemeinmedizinerlnnen arbeiten in einer Einzelpraxis, 33 % in

Gruppenpraxen und 39 % in Doppelpraxen. In den meisten Fillen sind die Arztlnnen
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selbststindig oder arbeiten in Partnerschaften zusammen, nur 11 % sind direkt von einem
oder einer weiteren Arztln angestellt. Zusitzlich zum &rztlichen Personal werden auch in
vielen Fillen Pflegekrifte in den Praxen angestellt. Die Pflegekrifte iibernehmen in der
Praxis meistens spezielle Tatigkeiten, wie zum Beispiel Care Management von chronisch
erkrankten Personen [87], diese Pflegekrifte werden als Practice Nurse bezeichnet [88].
Zusitzlich zur Practice Nurse konnen ebenso Nurse Practitioner angestellt werden; diese
iibernehmen unter anderem Titigkeiten, wie Untersuchungen, Uberweisungen und teilweise
auch Verschreibungen, jedoch meist nur in Riicksprache mit dem Allgemeinmedizinerin
[88].

Des Weiteren wurden sogenannte ,,Care Groups® ins Leben gerufen, welche als
juristische Person gegeniiber dem Gesetzgeber auftreten und die finanzielle wie klinische
Verantwortung fiir Patientlnnengruppen, die an chronischen Erkrankungen leiden,
tibernehmen. Diese ,,Care Group“ besteht meistens aus AllgemeinmedizinerInnen, wird aber
durch weitere Gesundheitsberufe erweitert, um alle Bediirfnisse der Zielpopulationen
abzudecken (z. B.: Physiotherapeutlnnen oder Psychotherapeutlnnen) [86, 87].

Der Zugang zu einem Krankenhaus oder FachérztInnen ist nur per Uberweisung des oder
der Hausidrztln moglich [86]. Jedoch werden 95 % aller Félle in der Primérversorgung
behandelt und nicht an weitergelagerte Gesundheitssektoren verwiesen [87].

Die Koordinierung liber Schnittstellen hinweg wird, wenn nicht von der Case Managerln,
mittels elektronischer Krankenakten von den sogenannten District Nurses vollzogen, die bei

Bedarf die Betreuung dieser Schnittstelle iibernehmen [86].

4.2.2 Finanzierung
Die Finanzierung von Gruppenpraxen wie ,,Care Groups® erfolgt zu 75 % durch
Kopfpauschalen, wobei weitere finanzielle Boni durch die Ausfiihrung bestimmter
Behandlungsprogramme z. B. COPD Praventionsprogramme (15 %) oder durch individuelle
Vergiitungen von Versicherungen z B. zur Behandlung bestimmter PatientInnenzahlen
(10%) erreicht werden konnen [86].

Fiir die Anstellung einer Pflegekraft erhalten die ArztInnen eine Kompensation, wodurch
die Allgemeinmedizinerlnnen von allen Leistungen, die durch die Pflegekraft erbracht

werden, finanziell profitieren [86].
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4.2.3 Ausfiithrende Personen des Case Managements
Das Case Management wird auch in den Niederlanden in den meisten Studien von
Pflegekréften durchgefiihrt [89—94], des Weiteren werden auch SozialarbeiterInnen [90],
AllgemeinmedizierInnen [91] oder Physiotherapeutlnnen [93] fiir Case Management
eingesetzt.

Das Case Management wird auBlerhalb von Studien meistens von der Practice Nurse
ausgefiihrt [90, 93]. Eine Practice Nurse muss zumindest als Registered Nurse ausgebildet
sein, diese Ausbildung findet in den Niederlanden entweder an der Universitit mit einem 4-

jahrigen Bachelorstudium oder aufleruniversitér in bis zu 3-jéhrigen Lehrgingen statt [95].

4.2.4 Hemmende und fordernde Faktoren fiir Case Management im
Primirbereich

Lange et al. untersuchten in ihrer qualitativen Studie Faktoren, die Case Management
fordern und kamen durch die Anwendung von Online Focus Gruppen zu dhnlichen
Ergebnissen wie Kahan et al. in Kanada [81, 91]. Zusétzlich fanden Lange et al., dass es
durch die Einbettung des Case Managements in eine groflere Organisation (z. B.: fiir
Demenzpflege), der Druck auf die ausfiihrende Person steigt Patientlnnen an eigene
Einrichtungen weiter zu vermitteln, anstatt objektiv die bestgeeignetste Organisation zu

wihlen [91].

4.2.5 PatientInnenerfahrung

Eine Prozessevaluation eines Case Managements Programms, zur Versorgung von
Patientinnen, die als ,,frail* bezeichnet werden, stand im Zentrum der Studie von Metzelthin
et al. Die Ergebnisse zeigten, dass das Programm nicht vollkommen korrekt ausgefiihrt
wurde, es jedoch die Zufriedenheit der beteiligten Gesundheitsberufe und Patientlnnen
erhohte. Zusétzlich hatten Patientlnnen das Gefiihl, dass ihre Probleme wahrgenommen

wurden und sie bei der Losung dieser mehr Unterstiitzung erhielten [93].

4.2.6 Outcomes

Ruikes et al. untersuchte in einer Kontrollstudie die Anwendung eines
Multikomponentenprogramms zur Verlustpriavention von funktionellen Fahigkeiten bei
alteren Personen. Dieses Programm enthielt neben Case Management andere Interventionen,
wie internetbasierte Kommunikation und der Bildung eines Kernteams aus Arztln und

Pflegekraft sowie einem oder einer Spezialistln fiir geriatrische Behandlungen. Es zeigte
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sich, im Vergleich zur Kontrollgruppe, kein Unterschied hinsichtlich kognitiver,
soziodemographischer ~ Eigenschaften, Quality of Life oder Anzahl der
Krankenhausaufenthalte [90].

Die Kosteneffektivitit von Case Management fiir Kinder von psychisch erkrankten
Personen stand bei Wansink et al. im Zentrum. Es konnte gezeigt werden, dass es durch den
Einsatz von Case Management zu einer Verbesserung der Situation von betroffenen
Familien kommt. Dieser Verbesserung steht aber auch eine relative Teuerung gegeniiber, im
Bereich der Primérversorgung circa 150 € mehr als bei der Kontrollgruppe. Beziiglich aller
tiberpriiften Sektoren (Sozialkosten, Kinderbetreuungskosten und Gesundheitskosten) zeigt
sich eine Steigerung der Kosten um 600 € gegeniiber einer 1,93-fachen Senkung der
individuell empfundenen Last der Situation (Kontrollgruppe 1,89-fache Verschlechterung)
[96].

Jansen et al. untersuchten in ihrer randomisierten Kontrollstudie die Effektivitit von Case
Management, welches bei Demenzerkrankungen mit friihen Symptomen und deren
informellen PflegerInnen angewandt wurde. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass es keine
signifikanten Unterschiede zwischen der Interventionsgruppe (erhielt Case Management)
und der Kontrollgruppe (erhielt normale Pflege) hinsichtlich der wahrgenommen
Lebensqualitédt oder der individuell wahrgenommenen Fihigkeit, der informell pflegenden

Person, zu pflegen, gab [97].

4.2.7 Palliativversorgung

Die Niederlande haben in den vergangenen Jahren zur erweiterten Betreuung von
PalliativpatientInnen im Eigenheim Palliativ Case Managerlnnen eingefiihrt, welche den
oder die Hausérztln und die Pflegekraft unterstiitzen sollen [98]. Die Einbindung jener Case
ManagerInnen ist Gegenstand verschiedener Studien, Van der Plas et al. untersuchten wie
diese neu eingefiihrte Profession in besagtem Sektor wahrgenommen wird. Das Ergebnis
zeigte, dass sowohl der oder die Hausérztln als auch die Pflegekraft das individuelle Gefiihl
hatten, dass das Case Management einen sinnvollen und niitzlichen Beitrag zur Pflege von
Patientlnnen an ihrem Lebensende leistet. Diese Einschétzung fiel bei Pflegekriften hoher
aus als bei Hausérztlnnen (46 % versus 49 %) [92]. Eine weitere Studie untersuchte die
Zusammenhdnge von palliativem Case Management und der Organisation, in der es
eingebunden ist. Case ManagerInnen aus Organisationen, die den PatientInnen von Beginn
seiner Erkrankung bis zu dessen Tod begleiten und solche, die nicht an Krankenhduser oder

Hospiz gebunden waren, hatten mehr Kontakt zu Patientlnnen. Es wird konstatiert, dass
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nicht die individuelle Einstellung der Patientlnnen, sondern der organisatorische
Hintergrund der Case Managerlnnen ausschlaggebend fiir die Anzahl der stattgefundenen
Kontakte ist [89]. Van der Plas et al. fanden in ihrer Querschnittstudie heraus, dass in den
meisten Fillen Krebspatientlnnen an palliatives Case Management weitergeleitet werden
und dabei auch die psychische Verfassung der Patientlnnen eine Rolle spielt. Es wird eine
Ausdehnung des Case Managements auf andere Patientlnnen mit lebensverkiirzenden

Krankheiten empfohlen wie Z. B. COPD [94]

4.3 Finnland
Starfield und Shi bezeichnen Finnland, in ihrer Analyse zur Primérversorgungsauspragung
als, ,,high primary care country [60].

Das finnische Gesundheitssystem wird staatlich, also {liber Steuern sowie iiber Pflicht-
und Privatversicherungsbeitrdge finanziert, diese Doppelstruktur ist geschichtlich bedingt.
Die Pflichtversicherungsbeitrdge werden von Arbeitnehmer und Arbeitgeber gleichermalen
bezahlt. Abgedeckt sind alle finnischen StaatsbiirgerInnen [99].

Die Organisation der Gesundheitsleistungen in Finnland obliegt den Gemeinden, die
Finanzierung findet dabei aus Steuern statt, wobei eine Gemeinde entsprechend ihrer
Altersstruktur finanziert wird. Durch diese Gegebenheit ist das Hauptstandbein des
Gesundheitssystems das, in den meisten Gemeinden vorhandene, Gesundheitszentrum
[100]. Dieses betreut durchschnittlich eine Bevolkerung von 20.000 Personen, verfiigt tiber
60-90 Betten und stellt gleichzeitig auch die Primérversorgung des finnisches

Gesundheitssystems dar [99].

4.3.1 Primére Versorgung und Koordination

Fiir die Zusammensetzung dieses Gesundheitszentrums gibt es keine staatlich einheitlichen
Vorgaben, jede Gemeinde kann individuell entscheiden, welche Professionen bzw. Services
sie anbietet. Lediglich in Bereichen wie in der Pidiatrie, Schwangerschaftsbetreuung,
Schulkindergesundheit und bildgebenden Verfahren gibt es staatliche Vorschriften.
Normalerweise sind Berufsgruppen wie Allgemeinmedizierlnnen, spezialisiertes
Pflegepersonal, SozialarbeiterInnen und ZahnértztInnen im Gesundheitszentrum angestellt,
jedoch kommt es fallweise auch zur Anstellung von Fachérztlnnen. Zuséatzlich werden aus
den Berufsgruppen multiprofessionelle Teams gebildet, welche sich mit der speziellen
Behandlung von spezifischen Krankheitsmustern beschiftigen (z. B.: Diabetes). Es sind

ebenso HausdrztInnen mit eigenen Praxen vorhanden, wobei diese Art der Versorgung nicht
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weit verbreitet ist. Die hdufigste Form der primdren Versorgung sind Gesundheitszentren in
privater oder o6ffentlicher Hand. Um weitere Dienstleistungen, wie Krankenhéduser besuchen
zu konnen, miissen die PatientInnen eine Uberweisung von ihren ArztInnen erhalten [99].
Laut Teperi et al. kann die Koordinierung im finnischen Gesundheitssystem als
unzureichend erachtet werden, damit einher geht eine Verringerung der Patientlnnen- und
AnwenderInnenzufriendheit. Um diesen Problemen gegenzusteuern wird die Einfithrung
von elektronischen Gesundheitsakten und einem einheitlichen internetbasierten

Kommunikationstool fiir PatientInnen und behandelnde Personen gefordert [99].

4.3.2 Finanzierung
Die Bezahlung der Angestellten in Gesundheitszentrum basiert auf ausverhandelten Lohnen
mit der Gemeinde, Hausdrztlnnen haben zusitzlich die Moglichkeit mithilfe von Boni fiir

bestimmte Behandlungen ein Zusatzeinkommen zu erwirtschaften [99].

4.3.3 Ausfithrende Personen des Case Managements

Wie in Kanada und den Niederlanden ist auch in Finnland die Pflegekraft in den meisten
Fillen das ausfiihrende Organ im Case Management [101, 102]. Die Ausbildung fiir
Pflegekrifte und andere Gesundheitsberufe auBer Arztlnnen ist in Finnland akademisch
organisiert, findet in Fachhochschulen statt und dauert mindestens dreieinhalb Jahre. Hierbei
kann man sich auf verschiedene Gebiete wie Psychiatrie, Piddiatrie oder Public Health
spezialisieren. Die Kompetenzen von Pflegekriften #hneln jene in Osterreich,
Verschreibungen und Anordnung von Behandlungen sind rechtlich nicht erlaubt, die

Hauptaufgabe besteht in der Assistenz des oder der HausérztIn [99].

4.3.4 Hemmende und fordernde Faktoren fiir Case Management im
Primirbereich

Eine qualitative Studie, die im Osten von Finnland durchgefiihrt wurde, erhob die
Féhigkeiten iiber die ein oder eine Case ManagerIn verfiigen sollte. Es wurde mittels der
Delphi Technik gearbeitet, wobei die Expertlnnen Pflegekrifte in Gesundheitszentren
waren. Die Ergebnisse zeigen 17 als wichtig erachtete Eigenschaften, zu diesen zdhlen unter
anderem: einen ganzheitlichen Ansatz zu benutzen, Wissen iiber Public Health Probleme,
Wissen iiber Evaluation des PatientInnengesundheitszustandes, Entscheidungsfahigkeit

sowie die Anwendung von aktuellen Forschungsergebnissen [102].
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4.3.5 Outcomes

Die randomisierte Kontrollstudie von Eloniemi-Sulkava et al. iiberpriifte die Auswirkung
von Case Management iiber die Dauer bis zur Aufnahme von dementen Personen in
Langzeitpflegeanstalten. Das Ergebnis zeigte, dass sich nach einem Jahr signifikant weniger
Personen der Interventionsgruppe (erhielten Case Management Unterstiitzung) in einer
Langzeitpflegeeinrichtung befanden. Nach zwei Jahren jedoch relativierte sich der Effekt
und der Unterschied zur Kontrollgruppe war nicht mehr gegeben. Die bendtigte

Teilnehmerzahl fiir einen ausreichende Aussagekraft der Studie wurde nicht erreicht [101].

4.4 Osterreich
Der folgende Teil stellt die Ausbildung und die rechtlichen Rahmenbedingungen in
Osterreich dar. Die primire Versorgung sowie ihre Finanzierung in Osterreich wird hier

nicht dargestellt, da dies bereits an voriger Stelle erldutert wurde (siche Kapitel 2.1.2.3).

4.4.1 Ausbildung zu Case Managerln
Laut ASVG sind die Krankenversicherungstriger dazu angehalten, ihre Versicherten
beziiglich ihrer Rehabilitation und Wiederherstellung ihrer Arbeitsfahigkeit mittels der
Erstellung eines individuellen Versorgungsplans zu unterstiitzen. Diese sollten nach den
Punkten des Case Managements vollzogen werden, wobei hierbei eine Definition des
Begriffes Case Management nicht gegeben wird [§143b ASVG].

Zusétzlich ist es Teil der ,,Sonderausbildung fiir Fiihrungsaufgaben* fiir den gehobenen

Gesundheits- und Krankenpflegedienst im Lernfeld IV iiber 150 Stunden, dass

o[...] ausgehend von der  Berufspraxis  multidisziplindre  und
berufsiibergreifende Ansdtze zur Losung von Gesundheitsproblemen und zur
Losung der Schnittstellenproblematik  fiir den/die jeweiligen/jeweilige
Patienten/Patientin bzw. Klienten/Klientin [zu] treffen (Case Management) "
[Anlage 4/I, GuK-LFV]

Des Weiteren ist die Case Management Ausbildung Teil des Kataloges fiir Weiterbildungen
im gehobenen Gesundheits- und Krankenpflegedienst [Anlage I, GuK-WV], sowie Teil der
Ausbildung von gehobenen Gesundheits- und Krankenpflegerlnnen an den
Fachhochschulen [Anlage 1/, FHGuK-AV]. In beiden Fillen gibt es keine Angabe iiber den
Umfang der besagten Inhalte.
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Zusitzlich kann eine Zertifizierung als Case ManagerIn iiber den OGCC vollzogen werden.
Aktuell miissen hierfiir folgende Kriterien im Voraus erfiillt werden:

e FEin abgeschlossenes Hochschulstudium, Ausbildung in einschldgigen
Berufsgruppen (z. B.: DiplomsozialarbeiterIn oder DGKS/P) oder ,, /.../ betriebliche
Qualifizierung und besondere betriebliche Aufgabe oder Funktion im Gesundheits-/
Sozialbereich [...] “* [107] inklusive 2-jdhriger Berufserfahrung [107].

e Mindestens ein Jahr Berufserfahrung in einschldgigen Berufen.

Die Ausbildung des OGCC umfasst 85,5 Stunden fiir das Basismodul, welches grundlegende
Tétigkeiten des Case Managements darlegt. Darauf folgend kann ein Vertiefungsmodul
besucht werden, um Fachwissen zu erweitern, dieses umfasst 67,5 Stunden [107].

Ob es sich bei diesen beiden Ausbildungen um gleichwertige handelt, kann nicht
{iberpriift werden, da es, auBer den Regelugen des OGCC, keine genauen Angaben zu den
zwingenden Inhalten der Ausbildungsverfahren gibt [GuK-LFV, GuK-WV, FHGuK-AV,
107].

4.4.2 Ausfithrende Personen des Case Managements
Die rechtlichen Rahmenbedingungen des Case Managements decken sich mit jenen der
ausfiihrenden Person. So sind die Moglichkeiten einer Pflegekraft als Case Managerln
dquivalent mit ihren gesetzlichen Befugnissen. Die osterreichische Gesetzeslage sieht den
diplomierten oder die diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerln (DGKP) in der
Durchfithrung des Pflegeprozesses, Gesundheitsforderung und Beratung sowie
Pflegeforschung vor. Alle weiteren Tatigkeiten diirfen von Pflegepersonen nur nach der
Anordnung einer oder eines ArztIn durchgefiihrt werden. Diese Titigkeiten umfassen unter
anderen: Gabe von Arzneimitteln, Legen und Wechseln von vendsen oder arteriellen
Zugingen, Legen von Magensonden und Blutabnahme tiber Kapillargefal3e
[§12-§14 GUKG].

Zusitzlich findet sich unter § 16 die Kompetenzen einer DGKP im multiprofessionellem
Team. Zu diesen zdhlen: Aufnahme- und Entlassungsmanagement, interprofessionelle
Vernetzung, Informations- und Wissensmanagement, Koordination des Behandlungs- und

Betreuungsprozesses sowie die Sicherstellung der Behandlungskontinuitit [§16 GUKG].

Seite | 42



5 Diskussion

5.1 Implikationen fiir Osterreich

Im folgenden Teil werden die gefundenen Ergebnisse auf ihre Implikationen fiir das
osterreichische Gesundheitssystem tiberpriift und die Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche
Implementierung beschrieben. Zusétzlich werden relevante Interviewphrasen zur Vertiefung
der Thematik beigefligt um einen Einblick in die Vorstellungen, Befindlichkeiten und

Befiirchtungen von PraktikerInnen geben zu konnen.

5.1.1 Koordination
Grundsitzlich gilt es auf jeden Fall den Ausbau von einheitlichen elektronischen
Dokumentationssystem, wie ELGA, zu forcieren, um die Koordination zu erleichtern und
die Informationsweitergabe zu verbessern, wie dies bereits in den beleuchteten Léndern
geschieht [109]. Durch eine flaichendeckende Verwendung von solchen Krankenakten wiirde
das Case Management per se nicht besser funktionieren, es wire jedoch schneller
durchzufiihren, da der Zugriff auf Befunde der PatientInnen erlaubt, den Versorgungsplan
besser und zeitnaher zu iiberwachen. Ebenso konnten die Untersuchungsergebnisse der
einzelnen beteiligten Professionen schneller ausgetauscht werden und der Verlust von
Informationen minimiert werden. Es sollte jedoch nicht zu einer reinen technischen
Auswertung der Ergebnisse kommen, da auch personliche Erfahrungen der Behandlung des
oder der PatientIn Einfluss auf die weitere Verfahrensweise des Case Managements hat.

In einem der durchgefithrten Interviews wurde auch der Vorschlag eines

PatientInnenpasses erldutert:

., [...] am simpelsten, eigentlich da wieder ein bisschen Oldschool, dass da Patienten,
[...], einen Patientenpass mithaben, [...] wo die wichtigsten Fakten drinnen stehen,
dass der Arzt fiir ihn zustindig ist [...] sehr schnell begreifen kann, was braucht der
Patient was braucht der Patient von mir.[...] Ich kann dann auch bei diesem, ich nenn
es jetzt Patientenpass, einfiigen was er von mir bekommen hat, denn wenn er dann
weitergereicht wird zu einem, ich weif ja nicht wem ja, der erkennen kann, ja da hat
von der Didtologin oder Physiotherapie oder Facharzt, die oder die Information schon
bekommen. Also das wiirde das unglaublich vereinfachen und auch Zeit sparen in

Wirklichkeit, ressourcensparend wiirde man damit arbeiten konnen. “(DIA)
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Diese Aussage wird auch in der Studie von Lalonde et al. aufgegriffen. Es wird erwéhnt,
dass die Einfilhrung von PatientInnenbiichern die Informationsweitergabe vereinfachen
konnen und keinen grofle Implementierungsaufwand benotigen [85].

Zusiatzlich sollten ebenso telemedizinische Programme gestiarkt werden, um den
Patientlnnen den Weg zu Spezialistinnen zu ersparen und dadurch die
PatientInnenzufriedenheit zu erhdhen. Ein Programm, das hier mdgliche Ansétze liefert,
wére Linkcare®, welches die Verbindung von Professionisten und Versorgungsebenen
vereinfacht und nachweisbar die Rate der Wiederaufnahmen reduziert [110].

Wie bereits oben erwéhnt sind ebenso Team Meetings oder Helferkonferenzen fiir die
Kommunikation und Koordination um Primérversorgungsteam #duflerst wichtig. Einige

Interviewpartnerinnen griffen diese Idee ebenfalls auf:

., Natiirlich wdre es dann noch toll, wenn man sich auch personlich begegnen wiirde,

[...] halbjdhrlich, denke ich, wdre es fein, vierteljdhrlich wdre es natiirlich besser

[...] “(DIA)

. [...] eine Helferkonferenz, also das ist ein Instrument aus dem Case Management
und der sozialen Arbeit, dass zum Beispiel in einem Primdrversorgungszentren heifjt
"Wir haben jetzt einen Klienten, wo mehrere beteiligt sind, wo unterschiedliche
Sichtweisen auch vorliegen und da geht es jetzt darum, dass wir uns treffen und diesen
Klienten besprechen" oder es konnte auch sein, dass im Primdrversorgungszentren
grundsdtzlich einmal alle zwei Wochen zum Beispiel Zeit genommen wird fiir

Fallbesprechungen. “ (CME)

Diese Teammeetings werden auch in den untersuchten Lindern in regelméBigen Abstdnden
abgehalten, nicht nur um Félle zu besprechen, sondern ebenso um Allfélliges zu diskutieren
und sich gegenseitig besser kennen zu lernen. Hierdurch wiirde ebenso die
innerorganisatorische ~ Koordination =~ zunehmen und sich  positiv auf das

Zusammenarbeitsklima auswirkten [68, 82, 99].

5.1.2 Finanzierung

In erster Linie sollte vor allem Abstand von der Praxis genommen werden, die
Hausdrztlnnen nur fiir erbrachten Leistungen, sogenannte ,Fee-for-Service*
Finanzierungen, zu bezahlen. Dadurch wird ein Missbrauch des Systems bzw. eine bewusste

Behandlung tiiber das benétigte MalBl hinaus gefordert. Die reine Abgeltung nach
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Kopfpauschalen ist ebenso nicht zielfiihrend, da es dadurch ebenfalls zu einer Anhdufung
von Behandlungen kommt [13].

Mischsysteme, wie jenes in Kanada, wiirden die Steuerung innerhalb der primiren
Versorgungsebene verbessern. Zusitzlich koénnten die Sozialversicherungen gezielt
Schwerpunkte (z. B. Case Management Programme) setzen, um besonders gefihrdete
Bevolkerungsgruppen zu erreichen. Diese gefundenen Ansédtze werden unter anderem
bereits im Konzept zum ,,Team rund um den Hausarzt* formuliert [13].

Van Weel et al. berichten, dass es vor allem auch zu einer schnellen Anderung dieses
Systems kommen kann, wenn der Leistungsumfang, im Gegensatz zur Finanzierung, von
den Primérversorgungsteams individuell mit den Versicherungen ausverhandelt wird.
AuBlerdem wird eine Anbindung der Primédrversorgungszentren an das regionale
Gesundheitsamt empfohlen, da dadurch die Bediirfnisse der jeweiligen Gemeinde bzw.
Region bedient werden konnen (z. B. gezielte COPD Priventionsprogramme in stark
belasteten Feinstaubgebieten) [87]

Eine Kritik an der reinen Finanzierung von drztlichen Leistungen wurde auch von einer

Interviewpartnerin geduBert:

,,Und so ist ja das momentan noch nicht die e-card wird gesteckt beim Arzt fiir die

drztliche Leistung, aber nicht fiir die nichtdrztliche Leistung. “ (PWU)

Die Finanzierung hat auch grofle Auswirkungen auf den Einsatz von weiteren Professionen
in Arztlnnenpraxen. Durch eine Umstellung der Finanzierung konnten Arztlnnen dazu
bewegt werden, Gesundheitsberufe einzustellen, um die Arbeitslast aufzuteilen. Vor allem,
wenn diese Vorschreibungen von Sozialversicherungen o. . Institutionen getdtigt werden,
welche Dienstleistungen eine ArztInnenpraxis oder ein Primérversorgungszentrum erfiillen
sollten (z. B. Case Management).

Durch die Entlastung der Arztlnnen mittels anderer Professionen haben diese mehr Zeit
fiir die einzelnen PatientInnen oder fiir andere Leistungserbringungen. Hierdurch wiirde fiir
gleiche Kosten mehr Leistung entstehen konnen und gleichzeitig eine Fokussierung der
ArztInnen auf ihre Kerntitigkeit vollzogen werden.

Zusitzlich sollten ebenfalls die notwendigen Managementleistungen in Gesundheitszentren
honoriert werden, um eine effiziente und effektive Aufbau- und Ablauforganisation zu

gewihrleisten.
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5.1.3 Ausfiihrende Personen des Case Managements

Die Verdnderung hin zu mehr Kompetenzen fiir Pflegekrifte, vor allem fiir den gehobenen
Dienst, wie Blutabnahme, Uberweisungen kann zu einer Entlastung der hausirztlichen
Tatigkeit filhren und dadurch gleichzeitig die Zufriedenheit der Beteiligten erhdhen.
Zusitzlich wire ein moglicher Nutzen durch geringere Kosten denkbar, da die Zeit der
Arztlnnen effizienter genutzt wird. Studien zu diesem Thema zeigen jedoch, dass es nur in
bestimmten Fillen und Konstellationen zu einer Einsparung von finanziellen Mitteln fiihrt
[111].

Vor allem der mittels der GUKG Novelle eingefiihrte § 16 (siehe oben) fokussiert die
Integration der Pflegekraft in ein multiprofessionelles Team und gibt ebenso die notige
gesetzliche Grundlage, um Case Management von Pflegekréften durchfiihren zu lassen [§16
GUKG], weswegen eine Erweiterung der rechtlichen Kompetenzen keinen Nutzen fiir die
Koordination hitte.

Beziiglich der Ausbildung sind die in Osterreich vorhandenen Kriterien #hnlich denen
Kanadas [67]. Die flichendeckende Ausbildung von Case Managerlnnen, wie in Kanada
durch die Einbindung in das Curriculum zur Registered Nurse Ausbildung [80], wére auch
fiir Osterreich wiinschenswert. Dadurch wiirde das Case Management einen hoheren
Bekanntheitsgrad erlangen und mit hherer Wahrscheinlichkeit zur Anwendung kommen.

Ein besonderes Augenmerk sollte, mit Hinblick auf die Implementierung des ,,Teams
rund um den Hausarzt“, bereits auf die Ausbildung der beteiligten Professionen gelegt
werden, vor allem auf das Einfiigen in ein multiprofessionelles Team und die Gestaltung der
Zusammenarbeit in diesem. Goldman et al. zeigten, dass sich die beteiligten Professionen
kanadischer Primdrversorgungszentren wiinschen, dass ihre vorherige Ausbildung einen
starkeren Fokus auf das Arbeiten in einem Team hitte [82]. Al Sayah et al. beschreiben auch,
dass die Anforderungen an einen oder eine Case Managerln, der oder die in der
Primérversorgung titig ist, stark von jenen im Krankenhaus abweichen. Die Tétigkeit in
diesem Setting erfordert ein hoheres MaBl an Eigenstindigkeit und Kreativitit [69].
Sachverhalte wie diese sollten demnach auch in die Osterreichische Case Management
Ausbildung fiir den priméren Bereich miteinflieSen.

Durch die permanente Zusammenarbeit in diesen Zentren konnte, wie in Finnland, die
Entstehung von spezialisierten Teams (z. B. Diabetes Teams) gefordert werden. Diese
Teams bestehen aus verschiedenen Professionisten im Gesundheitsbereich und behandeln

nur PatientInnen, die in das spezialisierte Krankheitsschema fallen [99].
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Des Weiteren sollte eine Reformierung der ArztInnenausbildung bedacht werden, Zhnlich
wie sie gerade in Deutschland entwickelt wird. Der Ausbau der allgemeinmedizinisches
Ausbildung und eine Einfiihrung von ,,Landarztquoten® sind unter anderen die gro3en Ziele
dieser Reform [112]. Die Ausbildung zur AllgemeinmedizinerIn in Osterreich ist als
unzureichend zu betrachten, vor allem durch eine zu geringe Praxis in der Ausbildung zum
Facharzt fiir Allgemeinmedizin und eine unzureichende Integration ebendieses Facharztes
in das normale Medizinstudium [25]. Gerade deswegen ist dieser Bereich, in Voraussicht

auf zukiinftige Herausforderungen, stark reformbediirftig.

5.1.4 Hemmende und fordernde Faktoren fiir Case Management im
Priméarbereich

Es kristallisiert sich heraus, dass vor allem Fiihrungspersonen in Priméirversorgungszentren
gefragt sind, die sich fiir die Zusammenarbeit und die laufende Innovation von Tétigkeiten
einsetzen [82]. Alleine durch den zu bewéltigen Arbeitsaufwand ist es nicht moglich, diese
Aufgabe einem oder einer PraktikerIn zu {bergeben, auBler in sehr kleinen
Primérversorgungseinheiten. Ansonsten gilt es hier, in wirtschaftlich sowie gesundheitlichen
Fragen, Spezialistlnnen zu haben, welche die Leitung eines solchen Zentrums iibernehmen
[69]. Diese Leitfiguren sind ebenso flir die Implementierung eines durchdachten Case
Managements Konzept von Noten, da eine Einberufung von Fallkonferenzen durch die
Leitperson im Unternehmen viel mehr Gewicht hat, wie auch Al Sayah und Goldman zeigen
[69, 82].

Ein Knackpunkt, der im Osterreichischen sowie in anderen Konzepten aufscheint, ist die
Einrichtung von Primérversorgungsnetzwerken mit dezentralen Standorten (siehe Kapitel
2.3.3.4). Die kanadischen ,,Family Health Teams* sind teilweise nach diesem dezentralen
Konzept eingerichtet, welches als Hemmnis fiir Kommunikation und Koordination
untereinander gesehen wird. Es sollte daher das Ziel bei der Einfiihrung eines solchen
Konzeptes sein, dass sich alle Professionisten am gleichen Ort befinden und dort ebenso
rdumliche Gegebenheiten vorfinden, in denen sich gegebenenfalls Besprechungen abhalten
lassen. Zusitzlich muss ebenso bedacht werden, dass fiir die Besprechung von Fillen und
zum Austausch zeitliche Ressourcen eingeplant werden miissen [69, 81, 82].

Ein weiterer relevanter Faktor ist der von Goldman et al. benannte ,,Rethinking
traditional roles and scopes of practice [82]. Bei diesem Punkt ist es wichtig, dass sich die
jeweiligen Professionen bewusst sind, welche Aufgaben sie in dem Setting der

Primdrversorgung erfiillen konnen und diirfen. AuBlerdem muss auch den anderen
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Gesundheitsberufen bewusst werden, welche Leistungen ihre Mitarbeiterlnnen erbringen
konnen, nicht um die eigene Arbeitslast zu verringern, sondern in erster Linie um den
Patientlnnen die bestmogliche Behandlung zukommen zu lassen [82]. Dieser Sachverhalt

wurde auch von einer Interviewpartnerin geschildert:

,,Ja kann die das iiberhaupt einschdtzen [die Case Managerln] zum Beispiel, also da
muss man das schon einmal kldren, was das fiir eine Rolle ist das die das ja nicht

alleine macht, sondern in Zusammenarbeit mit den Beteiligten. “ (CME)

Es sollte daher bereits vor der Arbeitsaufnahme in einem Primérversorgungszentrum eine
Einfiihrung in die jeweilige Struktur geben, wobei hier klar beschrieben wird, welche
PatientInnen bei welcher Profession am besten unterkommen und fiir welche Auskiinfte
welche Profession am besten befragt werden kann. Ohne solch eine klare Darlegung der
Kompetenzen ist ein funktionierendes Case Management innerhalb  der
Primérversorgungseinheit nur schwer durchfiihrbar [69].

Aufjeden Fall sollte die Bildung von Primérversorgungseinrichtungen in einer zentralen
Struktur forciert werden, um die auftretenden hemmenden Faktoren zu minimieren und ein
unkoordiniertes nebeneinander zu vermeiden. Ob das Case Management in einem
Primérversorgungsnetzwerk oder einer Primérversorgungseinrichtung titig ist, ist fir die
Ausfiihrung in erster Linie irrelevant. Die Abhaltung von Helferkonferenzen wird durch
dezentrale Strukturen erschwert, jedoch nicht unmoéglich. Das Case Management kann bei
dezentralen Strukturen helfen, trotz der physischen Trennung ein Zusammenkommen der
Professionen zu ermoglichen und dadurch neben einer effektiveren Koordination und

Informationsaustausch ebenso das Teamgefiihl stirken.

5.1.5 Effektivitit

Neben den genannten Faktoren ist ebenso der Beginn der Case Management Intervention
von groBer Wichtigkeit. Startet die Intervention zu friih, zeigt sich eine geringere Effektivitét
als bei rechtzeitigem Einsatz [97]. Auch deswegen ist es immer notig, dass der oder die Case
ManagerIn selbst die Notwendigkeit fiir eine Case Management Intervention iiberpriift. Fiir
Patientlnnen, die dennoch Hilfe benétigen, sollte vom Primirversorgungszentrum eine
entsprechende Dienstleistung wie Disease Management oder eigene Pflegekoordinatoren zur
Verfligung stehen [113].

Es muss daher als maf3gebend in der Aufbau- und Ablauforganisation gesehen werden, dass

nur der oder die Case ManagerIn den Case Management Prozess startet, da sie oder er die
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EinzigeR mit geniigend Fachwissen zu dieser Materie ist. Sollte dies nicht der Fall sein,
werden Ressourcen, die der Einrichtung zur Verfiigung stehen, verschwendet. Zusétzlich
muss der oder die Case ManagerIn auch, falls im Assessment festgestellt wird, dass die
Person nicht fiir das Case Management geeignet ist, sie an andere Dienste verweisen. Diese
Anwendung von Case Management sollte von der Fiihrungsebene laufend mit dem oder der
Case Managerln gemeinsam evaluiert werden, dies konnte zum Beispiel im Laufe der

Abschlussevaluation geschehen.

5.1.6 Outcomes

Die gefundenen Studien zeigen die moglichen Vorteile, die durch die Anwendung von Case
Management im Primérversorgungsbereich zu erwarten sind. Aufgrund der geringen Anzahl
von Studien und deren Qualitdt wird hier Abstand von einer weiteren Betrachtung der
Wirksamkeit von Case Management genommen, da diese Thematik bereits in Kapitel 2.3.5

vorgenommen wurde.

5.1.7 Gesundheitsokonomische Folgen

Neben den in einzelnen Studien beschriebenen Ergebnissen kann die Einfiihrung von
verbesserten Primérversorgungsstrukturen und damit integriertem Case Management zu
einer Anderung von gesundheitsdkonomischen Indikatoren fiihren. Studien, die einen
kausalen Zusammenhang zwischen Case Management im Primérversorgungsbereich zeigen,
beziehen sich zum grofiten Teil auf anfallende Kosten [46, 83, 84, 96]. Alle zeigen, dass es
durch die Einfithrung zu keiner Senkung der Behandlungskosten kommt, sehr wohl aber zu
einer Erhohung der PatientInnenzufriedenheit. Betrachtet man die Gesundheitsausgaben der
untersuchten Linder, so zeigt sich, dass alle, bis auf die Niederlande, geringere
Gesundheitskosten pro Kopf als Osterreich verzeichnen [114].

Ein weiterer Indikator sind die vermeidbaren Krankenhausbesuche von PatientInnen, die
an COPD oder Asthma leiden. Bei der Betrachtung dieser Zahlen steht Osterreich weit vor
den untersuchten Lindern [114]. Zusitzlich fillt auf, dass Osterreich die hochste Rate an
Entlassungen unter allen Untersuchten und OECD Liandern hat. Kanada und die Niederlande
haben gemeinsam eine niedrigere Entlassungsrate als Osterreich [114].

Diese Zahlen zeigen wie dringend eine starke Primérversorgung und eine Koordination
an den Schnittstellen benétigt wird. Die hohe Zahl an unnétigen Krankenhausbesuchen ist
Ausdruck einer zu gering ausgebauten Primirversorgung, die auch nicht im Stande ist,

PatientInnen zu koordinieren. Um das ,,Team rund um den Hausarzt* erfolgreich werden zu
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lassen, ist vor allem eine Forcierung der koordinativen Téatigkeiten notwendig, um unnétige

Krankenhausbesuche zu minimieren.

5.1.8 Strukturelle Verbesserungen
Es zeigte sich wihrend der Interviews, dass ein Grofiteil der InterviewpartnerInnen

grundsitzlich eine strukturelle Unterversorgung des ldndlichen Bereichs schilderte:

. [...] da sicher der Bedarf da nur im lindlichem Bereich ist der Bedarf eher nicht
gedeckt [...] “ (DGKS-1)

,Ja also gibt’s teilweise Regionen wo es gar keine Hausdrzte gibt, im Waldviertel

zum Beispiel [...] “(GFCM)

In Osterreich sind vor allem die urbanen Zentren stark bevorteilt gegeniiber den lindlichen
Regionen. Im Vergleich zu den untersuchten Lindern fillt die ArztInnendichte auf , die vor
allem in Wien, im Gegensatz zu den Bundeslédndern hoher ist [114].

Ebenfalls wurde der zukiinftige Mangel an Hausdrzten aufgegriffen:

,,[Ein Problem ist] die Situation der Hausdrzte, dass ein Mangel an Hausdrzten da ist

[..]“ (CME)

und die Notwendigkeit von Primirversorgungszentren, vor allem hinsichtlich der

verlingerten Offnungszeiten

. [...] aber es gibt eben ganz viele Hausdrzte die nicht erreichbar sind oder dann so

komische Offnungszeiten haben. “ (GFCM,).

Diese Beispiele zeigen, dass nicht nur eine reine Verbesserung der Koordination die
vorhandenen Probleme 16sen kann. Vor allem von politischer Seite ist mehr Wille und
Anreizgebung gefragt, um auf die aktuellen und zukiinftigen Probleme einzugehen.
Speziell im landlichen Bereich stellen Primérversorgungszentren eine Moglichkeiten zur
standortnahen Versorgung und zur Verhinderung des dort schwindenden ArztInnenanteils
dar [11]. Durch die individuelle Gestaltung der Teamzusammensetzung kann hier genauer
auf die Bediirfnisse der betroffenen Gemeinden oder Bezirke eingegangen werden. Diese
Art von Teamgestaltung wird vor allem in Finnland praktiziert, wobei die Gemeinden eine
hohere Unabhéngigkeit gegeniiber dem Land haben [99]. Es gilt deswegen auch in diesem
Bereich den Gemeinden oder Bezirken mehr Kompetenzen fiir die Gestaltung dieser Teams

zu geben, um auf Bediirfnisse der eigenen Bevolkerung gezielt eingehen zu konnen.
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5.1.9 Palliativversorgung

Wie die Studien von van der Plas zeigen [89, 92, 94] hilft Case Management auch in der
nicht kurativen Behandlung Moglichkeiten Patientlnnen zurecht zu kommen. Besonders
Patientlnnen mit terminalen Erkrankungen sollten am Lebensende alle Moglichkeiten
offenstehen, sodass sie ihnen die bestmdgliche Behandlung gereicht wird und ihre Wiinsche
erfillt werden konnen. Ebenso kann die Versorgung von chronisch Erkrankten durch
Palliation, unterstiitz von Case Management forciert werden. Mit der Forderung der
Versorgung von Palliativpatientinnen im Primérversorgungskonzept kann Case
Management hier eine Chance fiir die Primérversorgung und die Palliativversorgung

zuhause bieten.

5.1.10 Ablehnung gegeniiber Case Management

Zusitzlich miissen vor allem auch ArztInnen iiber Interventionen informiert werden, die es
im Primérversorgungszentrum gibt, um dadurch Akzeptanz fiir diese Interventionen wie die
durchfithrenden Personen zu schaffen. Im Interview mit einer Hausérztin zeigte sich eine

grundlegende Ablehnung gegeniiber dem Case Management:

,dass man die zentrale Figur immer der Hausarzt ist und die anderen sind eben
Satelliten, wo man fiir akut vielleicht was braucht, aber zentrale Stelle ist und bleibt
der Hausarzt. [...] Ich bin jetzt ganz ehrlich, ich glaube nicht, dass wir noch mehr
Menschen brauchen, die sich zwischen schalten, weil je mehr sich einschalten, desto
schwieriger und desto komplizierter wird es, wichtig ist meiner Meinung nach der
Patient, der Arzt von mir aus, auch noch das Umfeld aber, wenn ich dann noch drei

bis vier Leute zwischenschalte, dann kommt meistens nur Blodsinn heraus “ (AMI)

Trotz voriger Aufklirung iiber Case Management wurde dieses von der Interviewpartnerin
abgelehnt, dies steht im klaren Gegensatz zu den anderen InterviewpartnerInnen, die dem

Case Management grundsitzlich positiv gegeniiberstehen:

»[...] die chronischen Krankheiten nehmen auch zu und Frau und Mann gehen
arbeiten, das heifpt diese Familienstruktur hat sich verdndert, dadurch und die
Versorgung auch und deswegen glaub ich, ist es schon ganz gut, dass es sowas gibt

und ich glaube, dass das absolut boomen wird in niherer Zukunft* (DGKS-2)

. Ich glaub, dass das einmal das Case Management absolut eine Bereicherungist [...],

warum? [...] Das ist der Manager fiir einen erkrankten Menschen. Beim
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Computerwesen fallt es mir immer auf, wo ich ja null Vorkenntnisse habe, weil ich
praktisch schon fast 50 bin, [...] das heifsit ich habe damit Begrifflichkeiten zu tun, die
mich vollig iiberfordern. [...] Jetzt stellt man sich einen Menschen vor, der von heute
auf morgen zwar Experte fiir seinen Korper [ist], aber mit vielen Begrifflichkeiten und
Stationen und [...] Dingen iiberhaupt nichts am Hut hat und der Gesundheitsbereich
wird immer komplexer also, wenn ich da jemanden hab |[...] der da punktuell fiir diese
Betroffenen das organisiert, das zusammentrdgt [...] da wiren viele Leerldufe, viele
Leerldiufe [...] reduziert, also ich glaub, dass da auch die Zufriedenheit sich auf beiden
Seiten sich deutlich verbessern wiirde [...] “ (DIA)

,Also es ist einmal unumstritten, dass es eine Bereicherung ist, weil wir uns ja doch
im Klaren sein miissen, dass es immer wieder Ausnahmen gibt, wo Leute wirklich

durch alles durchfielen, also da bin ich davon iiberzeugt. “ (PHY)

Der Grund dieser Ablehnung gegeniiber Case Management kann nur vermutet werden, es
konnte einerseits auf der Angst eines Machtverlustes gegeniiber anderen Professionen fullen,
andererseits auch auf Befiirchtungen der falschen Behandlung durch unbekannte Personen.
Unabhéngig des Motives sollten auf jeden Fall weitere Untersuchungen zu dieser Thematik
durchgefiihrt werden, um Motive, Angste und Beweggriinde fiir diese Ablehnung zu
begriinden. Denn die grundlegende Ablehnung, ohne Wissen iiber Effektivitit oder
personliche Erfahrungen, ist auf dem Gebiet der Primérversorgung nicht forderlich, vor
allem, wenn man die kommenden Umbriiche in den strukturellen Gegebenheiten bedenkt.
Hudon et al. beschreiben ebenfalls eine Ablehnung von Case Management durch
PatientInnen, diese wird jedoch hauptsichlich auf das Unwissen gegeniiber Case
Management zuriickgefiihrt. Ebenso beschreiben PatientInnen, dass sie sich eher an den oder
die Case ManagerIn wandten [70]. Diese Sachverhalte zeige, dass eine Ablehnung von Case
Management durchaus in anderen Personengruppen, aufer ArztInnen, zu erwarten ist. Diese
Tatsache kann jedoch als normal im Kontext von Innovationen oder Verdnderung gesehen
werden [115], sollte deswegen jedoch nicht ignoriert werden. Es gilt auf jeden Fall den
Bekanntheitsgrad von Case Management und dem Primérversorgungskonzept ,,Team rund
um den Hausarzt“ zu erhdhen, nicht nur unter PatientInnen, sondern auch unter ArztInnen.
Dadurch konnten unbegriindete Befiirchtungen aus der Welt geschafft werden,
Fehlinformationen bereinigt und Personen die zuvor Ablehnung zeigten eines Besseren

belehrt werden.
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5.2 Limitationen

Als klare Limitation der Studie sind die ausgewidhlten Methoden zu sehen. Zu Beginn der
Datenerhebungsphase war das Ziel, durch Interviews mit Praktikerlnnen alle relevanten
Daten zu erheben. Wihrend der Durchfithrung sowie Analyse der Interviews stellte sich
heraus, dass die interviewten Personen nicht die nétigen Informationen zur Beantwortung
der Forschungsfrage liefern konnten. Dies kann einerseits an der Unerfahrenheit der
interviewenden Person liegen, an einer zu frithen Erkldrung der Datensittigung oder
andererseits an einem unausgereiften Interviewleitfaden. Zusitzlich konnte durch das
Abfragen eines Sachverhalts, welcher noch nicht in der Praxis zur Anwendung kommt, wie
jener des ,,Teams rund um den Hausarzt“, zu einer unbefriedigenden Datensammlung
filhren. Dieser Tatsache hitte man nur durch das Interviewen von bereits in solchen
Einrichtungen arbeitenden Personen entgegenwirken kénnen, jedoch gab es zum Zeitpunkt
der Datenerhebung keine solche Einrichtung in Osterreich. Die erste dieser Art wurde erst
nach der Datenerhebung in Enns, Oberdsterreich eroffnet [116]. Eine weitere Moglichkeit
wire gewesen, Befragungen zu diesem Thema in Lindern durchzufiihren, in denen das
System der Primédrversorgung bereits besser etabliert ist und es im Zuge dessen zu einem

weitverbreiteten Einsatz von Case Management in der Primérversorgung kommt.

5.3 Conclusio
Die neu entstehenden Primérversorgungszentren stellen nicht nur den Staat mit seinen
Institutionen vor neue Aufgaben, sondern ebenso auch jede einzelne, davon betroffene,
Profession. Schulungen und mdglicherweise Anderungen bzw. Erweiterungen der
Ausbildung einzufiihren, kann als fordernder Faktor gesehen werden, um sich diesen
Herausforderungen ausreichend vorbereitet zu stellen. Des Weiteren sollten, um die
erfolgreiche Implementierung von Methoden, wie die des Case Managements zu fordern,
erfahrene Personen an die Spitze solcher Zentren gestellt werden. Das Case Management
kann dabei, durch diverse Teammeetings o. 4. einen wichtigen Beitrag leisten, diesen Weg
zu erleichtern und effizienter zu gestalten. Zusétzlich sollten ebenfalls Befragungen zur
aktuellen Situation in neu entstehenden Primérversorgungszentren durchgefiihrt werden, um
Probleme, Chancen und Innovationen schnellstmdglich zu verbreiten.

Die zunehmende Zahl an PatientInnen in Langzeitpflegeeinrichtungen [25] macht einen
Einsatz von Case Management ebenso ndtig wie die hohen Kosten die durch multimorbide

oder chronisch erkrankte PatientInnen entstehen [117]. Studien, ob der Einsatz von Case
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Management eine Verzdgerung der Einweisung in Pflegeeinrichtungen bewirken, gibt es
[101], jedoch keine (oder kaum) in Osterreich.

Prinzipiell kann eine klare Liicke diesbeziiglich in Osterreich festgesellt werden, ebenso
ist die Zahl der Studien iiber die Primirversorgung in Osterreich gering. Daher gilt es, die
Untersuchung dieses durchaus wichtigen Bereiches zu fordern.

Der Einflihrung des neuen Primérversorgungskonzeptes muss ebenso eine gesetzliche
Anderung vorausgehen. Beim Abschluss dieser Arbeit war jedoch nur ein Entwurf des
sogenannten ,,Primirversorgungsgesetzes (PVGQG) verfiigbar. Dieser bezieht sich jedoch, mit
Stand 09.02.2017, sehr stark auf das Konzept ,,Team rund um den Hausarzt* bzw. nimmt
klaren Bezug darauf [118]. Dass es sich hierbei aber um den endgiiltigen Entwurf handeln
wird, ist unwahrscheinlich, da vor der Ratifizierung des Gesetzes noch zahlreiche

Verhandlungsrunden mit den Sozialpartnern stehen.
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5.4 Schlusswort

Schlussendlich muss gesagt werden, dass sich die Hauptrolle des Case Managements auf die
Betreuung und Koordinierung von hochkomplexen Féllen beschranken sollte. Nichts desto
trotz konnen ebenso nicht vom Case Management betreute Félle davon profitieren, indem es
durch die Einfiihrung von Fallkonferenzen zu einem verbesserten Informationsaustausch der
Professionen kommt, welcher vor allem fiir PatientInnen von Vorteil ist.

Es sollte jedoch bedacht werden, dass die koordinativen Methoden, die in einer
Primdrversorgungseinrichtung angewandt werden, nicht rein auf Case Management
beschriankt werden sollten. Andere Programme, wie zum Beispiel Disease Management,
setzen an einer Gruppe von Patientlnnen an und kénnen dadurch auf einer breiteren Basis
eingesetzt werden.

Auf jeden Fall ist es ein weiter Weg bis zu einer ,,perfekten Primérversorgung*, welche
die Koordinierung und Kontinuitit der Behandlung gewéhrleistet. Bis hier alle
Entscheidungstrager im Gesundheitssystem an einem Strang ziehen, muss noch viel
Vorarbeit beziiglich der Information und Anreizgebung geleistet werden.

Der Erfolg steht und féllt mit der Entscheidungskraft der politischen Beteiligten, die seit
Jahren das ,international bewunderte Gesundheitssystem® [33] présentieren. Die
Zufriedenheit der Bevolkerung mit dem System ist grof3, aber in den untersuchten Landern
ist der subjektiv wahrgenommene Gesundheitszustand hoher (Angaben fiir ,,sehr gut* und
»gut®) [114]. Es steht aufler Frage, dass wir, global gesehen, ein stabiles und

funktionierendes Gesundheitssystem haben, aber:

., Wer aufhért, besser zu werden, hat aufgehort, gut zu sein. *

-Philip Rosentahl
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A-Interviewleitfaden

o Welche Herausforderungen sehen Sie in der aktuellen Situation der Koordination
zwischen Primérversorgung und andern Gesundheitsberufen (Z. B.: Physiotherapie
oder Fachirzten)?

e Wenn sie an die genannten Herausforderungen denken, welche Tatigkeiten bzw.
Aufgaben erachten sie als unverzichtbar und inwiefern konnen diese umgesetzt
werden?

e Wie konnen Patientlnnen oder das Umfeld des Patienten in diese Tétigkeiten
integriert werden bzw. welche Rolle kommt ihnen dabei zu?

e Wenn Sie an eine perfekte Kommunikationsstruktur zwischen Thnen und Ihren
Stakeholdern (PatientIn, Fachirzte oder Physiotherapeuten) denken, wie sollte
diese aussehen?

e Ist, [hrer Meinung nach, ,,Case Management™ eine Bereicherung fiir die
Versorgung? Wenn ja, welche Rollen kann das Case Management spielen?
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B-Case Management Assessment Form

RYAN WHITE PROGRAMPART A
Charlotte Transitional Grant Area (TGA)
Case Management Assessment Tool

General:
Apency IDV#: Date of Assessment:

Client’s full name:

Location of Assessment:

Was information obtained during the sssessment provided by person(s) in addition to the cliens? Yes[ ] Mol ]

If yes whoT Eelationship:; Phome:
LLLL] L L] L1 L L
Please refer o original tntake and assessment for any demographic infermarion.
Education:

Educational level: Grade School[ ] High School/GED[ |  Associates Degree] |
Undergraduate Degree[ |  Graduate/Post Grad Degrea [
Reading Ability/Literacy: High [] Moderate [ ]  Limited [ ]

Race: African American/Black [ Latino/Hispanic
[ Asisn/Pacific Islander [] Mative American
[] BlackMon-Hispanic [0 WhiteMon-Hispanic
[ Other:

Housing:

Rent[] Own[] Other [
Also check one of the following: Permanent (stable) []  MNon-Permsnent [ ]

Current Housing Programs: HOPWA [ Section &[] Housing Authosity [
Meme [] Unknown [] Orther:

Dwes the client have amy physical impairmentsTimitations that affect hizher safety in the home?
Yes[] Mo[] KEyes, plese describe

Are there any structural or fanctional insdequacies in the client’s home?
Yes[[] Mo []If yes, plesse describe
Adequate [ | Owercrowded [[|  Crimdnal Activity [ | Mo Indoor Phumbing [
Substandard [ Unaffordsble [ ] Threat of Physical Viclence [ |  Other
Unknown [ ]

Seite | II



CHARLOTTE TGA

Mske any other comments about the client’s home environment you have observed that may have an effect on hisher
ability o fimction independently

Are there other persons (Adult=Non-dependent Children) in the household? Yes [ Mo []
If yes, please note below:

Name Pelationship Agp Mar}-ife Contact? Awrare of HIW Statos?
Yes [ | Mo [ ] Yes| | Mol ]
Yes i) Yes Ho
Yes jin] Yes Ho
Yes [ | M [ | Yes| | Mol |
| _ _ Yes M Yes Mo
Does the chient have dependent children? Yes| | Ho| |

If yes cnmpieteﬂ]efn]loﬂg__ _

Hame HIV Name of Contact Person Phone MNumber Aware of HIV
Stams School Daycare StamsT

Yes Ho

Yes [ ] Bo[]

Yes [ ] Ho[]

Dmd:ﬂlhﬂmsﬂ:tnns.pu‘hhnl" Yes[J HWeld
If no, please describe client’s ability to access transportation:

Lnswance:
Medicare: Yes[[| No [ Medican # Effective Date, A[] BQO o4
MEDICAID: Yes[ | HNeo[] MEDICATD # Effective Date;
Expiration Diate:__ Date applied if pending____
VA Benefits: Yes [] o[ Effective Date: Expiration Diate:
ADAP: Yes[ ]| HNo[]] Effactive Diate: Expiration Diate:
COBRA coverage: Yes[ | MNo[] Mame of Ins. Co.:
Group # Subscriber # Effective Diate:
Expiration Diate: Date applied if pending: Employer:
Private Insuramce: Yes[| Mo[] Mame of Ins. Co.:
Group # Subscriber # Effective Diate:
Expiration Diate: Diate applied if pending:
Ermpleryer: Oocupation:
Pame 2 Lastimdaed S50
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CHARLOTTE TGA

Other coverage: Yes[| Mo [ Mame of Ins. Co.:
Crowp & Subscriber

Employer: Occupation:
Financial Resources:

Effective Diate:

Houwsehold Income per month {nchdes income of client and other household members)

Income

Clhient INCOme SOBICE

Sal)

sl

Tood Samps

TANF

Page 3
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Legal Issnes:

Lepal Documents Statns: Please check as appropriste.

CHARLOTTE TGA

DOCTUMENT

NEEDED

NOT INTERESTED

Will

Durable Power of Attormey

Living Will

Health Care Power of Attorney

(Guardi anship

Burizl Plans

Cither:

Legal Problems Statns. Please ndicate information as appropriate.

CHARGES APPRONIMATE DATE

LOCATION
(state, coumty)

Health:
Primary Care Fhysician:
Tnfections Di Dhveician:

Medical Fadlity most offen nsed:

Phome Mumber:

Phome Number:

Contact:

Are there amy known allergies {drgs, foed, and animals, other)? Yes[ ] Mo []
allergies

Please list known

Phome MNumnber:

Dioes the client have any dispniosed health problems (heart disease. TB, hepatitis, other)? Yes[ ] No []

Drizrnosed Health Problems

Treatments

Diate of Treatmment

Paze 4
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C- Care Plan

Evidence Based COPD Care Pathway*

Undiagnosed
COPD HIGH RISK
-Smokers
l -Chraniic Cough
-Breathiessmess
| Soreen those at high risk li ~Semvers sirwmy obstruction
w
Referral to l -Exteriional Dysphen
o Diagnosis Unciear, -5Sputum Froduction
Specialist/ Graded a5 severe ~Fregquent Bronchitis
Urgent Care or Red Fiags Suspected ~Wheeze
g B corD pil y for x35s, ¢ fex smokers:
with chromic cough or those with chronic
bronchiis
E"‘I Referrai Criteria Investigations Screen for Defferential /-
Expert Post Bronchodilstor Spiroemnetry Comoroidities
|Coimeetry of Bid Gases) Infection, Heart
Exercise Tolerance Asseccment +/-MRLC Failure, Anxizty, Bi| and Body Fat Cuiture,
Chysprea Assessment Soore ECHO (i WF suspected] , Serisl Domidillary
Full Lung Furtion Tests" Pesik Fows, T,C0 [if sympts disprop to
Confim DK +.l’;:ll.:rl" spirom|. ECS {if cor pulmanaie]
+ L1
Astialogy + Acute ) Fac*
consiver [ Exacerbation
Referral [ncressed dyspnea, t=mp, Compiete Seif Mangzement Action Flan
e Conirmed e ——
; . ng ng. onsel
Fost . lioess of funchion COPD ha——
Exacerbation
Review n Put on disense register (-] EOL register]
+ Puim Soresp DO with infio on symptoms, severity, pattem,
Rehab (i FPremaoniz, preumothans, functional impairment, biometric markers,
Hospimlized) LVF. PE, pleural effusion risk factors, wishes, educrtion
'}T' Calosat= BODE if info available
Frimany care misnsgement _ e —
Freq of bronchodiltor uss — consider & Rebulisar Assess Severity + -;:rjumd:w
] Oral antigiotics if purulent sputum & Prognostic -Bicod Gas Asessment
] Prednisolone 30 mig OO, 7-14d if sig in dyspnoea Indi -MRAC Cyspresa Scale
1 Review physical and psychological needs at home 4~ HRCT™
I
Miid Modemte Severe Wery Severs End of Life
|50k Classification) |Goid Classification] |Goid Oassification) | Godd Classificetion) Care Pathemy
3
Sminldng Ceccation Sminking Cesmation Sminking Cessation Sminlking Cecmation
Exercise Promation Exercise Referal Exencise Mainkenance Exercize Maintenance
Medication Rewiew Mesication Review Megication Reiew Mesication Review
Healkhy Living Healthy Living Healthy Lining Hemithy Living
Patient Education + Pulm Refab®***2 Physical Therapy Physical Therapy
PeEr Suppart Patient Education 4 Pulm Azhab Pulm Rehab
Immamisation Peer Suppaort Consider Owygen assessEmeEnt Cwygen and nasal
Impact Assessment Immunisation ical Assescment wenkilstion asseszment
Impact Assessment Aszess for Eol Care Surgical Assessment
Patient Education # Aspess for Eol Care
Peser Suppert Patient Education +
Drypen Alert Cards Peer Suppart
Immumisstion Oygen Alert Cands
Impact Assessment Immamnisation
Seif Manag=ment Action Impact Assessment
PPlan reviews Seif Manazemant Action
L Plan reviews
F5putum samples not meribed in prirmany cre

7 Onily done once disgnaoss confirmed

**if dysnnea is disproportinate to functional im paiment

*=*From KICE {not mentionsd in strategy]

RS anybody who Considers they've functional impariemnt or who've had e

*An evidence based Care Pativaay which is based on expert visws, NICE Guidelines and the National Strategy
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Management of

Stable COPD

Patient with DOPD

~Offier o bezip
siop smoking at
EvEry opportunity
-Combine with

a5 partof &
OO

Ematniccgnoss = Exprolce

Limsation

-Cptmise inhaied Serapy using
sigorthm beiow

-If =51l symplomatic consider
addng Secphyiline ip.0.)
~Ofier puim refest io all patens]
who consider themsaives

Patiens with COPD showld have access io the wide range of skils

functionally disabied jususly
MAC grade 3 + above)
Including Sose whao have had
recent haspialisation for an
eracerbalion

-Consider surgery for
bulleciomy, LVIRE,
fransplaniation

Oipiates shouid be used when approprisie for e pallation of breafhiessness in patient with end stage COPD

Use benzndiazepines, iricydic antidepressants, major ranquilsers and oxygen where appropriate:

Emguont Epspiriory (S &bpormal | Chronio Angiety +
Eallas =TT Brpucitys | Danmeslon

-Ghne seil -Cxygen -Use duretics | -Refer for Cough -gcreen for it

=Duygen diefefic adwvice | -Consider -Refer o HICE
avioe ILTCT, assessment | -Refer o frial of Guldelne 51:
=Offer annual fia | ambulkiony, oEa2 T Yl Deepression in
VLT ‘short burst) Mutrition Erezrapy Arults Wil s
=Offer phEumo -Consider support for -Continue i Chronic
vaccination refermal for aduls: NICE | sympiomatic | Physical Heal®
-Optmise assessment i Probiem
Infailed Serapy | for lang term -Ghe
using algorim domicilary riLrritionial
e borar HIY supplements 7

BNl 5 oW

Cans
unrEsponsive o ofer medical terapy.

Invoive multidisciplinary pallative cans izams

Breathlessness an SABA OR SAMA AZ REGUIRED"
exercise limiabon
onen ==
Exacerbations or
e LAEA +1C3
Persistent LARA praii Lana

LA Bin LAMA H 0025

i

Offer Therpy (sirong evidenoz)

waaie  Consider Therapy (less stong evidence)
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