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Neue Versorgungsformen
fiir chronisch Kranke

Der Blick ins Ausland kann oft neue Perspektiven er6ffnen. Das International Network Health Policy & Reform,
initiiert von der deutschen Bertelsmann Stiftung, ist stindig auf der Suche nach Konzepten und Modellen, die
sich andernorts fiir Reformen des Gesundheitssystems nutzen lassen. Die folgenden beiden Beitrage beleuch-
ten Ansétze aus Israel und den USA zur Betreuung von chronisch kranken Menschen - ein Thema, das auch in

der Schweiz an Bedeutung gewinnt.

Israel: Ein Duo ersetzt
den allein praktizierenden Arzt

Maccabi, die zweitgrosste Krankenkasse Israels, revolutio-
niert ihr System der Primirversorgung: An die Stelle der
hergebrachten Einzelpraxen soll ein Duo aus einem Arzt
und einer Krankenpflegekraft treten. Die Zweiergruppen
sollen nach dem Vorbild von Einheiten fiir die Versorgung
chronisch Kranker arbeiten und ausser fiir die Primirver-
sorgung auch fiir aktive Privention, Lebensstilberatung

Ziel des Maccabi-Modells ist eine Steigerung
der Versorgungsqualitdt und eine starkere

Patientenorientierung der Versorgung.

und dauerhafte Betreuung von Patienten zustindig sein.
Ziel ist eine Steigerung der Versorgungsqualitit und eine
stirkere Patientenorientierung der Versorgung. In 50 am-
bulanten Gesundheitsstationen ist das neue Modell bereits
umgesetzt worden.

Bei der Krankenkasse Maccabi — benannt nach Judas
Makkabius, einem jiidischen Freiheitskimpfer des zwei-
ten nachchristlichen Jahrhunderts — sind 25 Prozent der
israelischen Bevélkerung versichert. Die Versicherung ist,
wie im israelischen System iiblich, zugleich ein grosser
Anbieter von Gesundheitsleistungen und unterhilt eine
reiche gemeindebasierte Infrastruktur aus Kliniken und
Polikliniken.

Bisher organisierte Maccabi seine Primirversorgung wie
in Deutschland mit allein praktizierenden Arzten, zu de-
nen man ging, wenn man sich krank fiihlte. Privention
und Gesundheitsforderung fanden nur sporadisch statt
und wurden auch gar nicht immer als eigentliche Aufgabe
einer Praxis verstanden.

Das neue Modell beruht auf fiinf Prinzipien:

e Triger der Versorgung ist ein multidisziplinires Team
mit einem Arzt und einer Pflegekraft an der Spitze. An-
geschlossen sind auch Angehorige anderer Gesund-
heitsberufe.

¢ Das Team iibernimmt die Verantwortung fiir eine be-
stimmte Anzahl von Versicherten. Sie laden ihre Klien-
tel von sich aus zu Massnahmen der Gesundheitsférde-
rung und Vorbeugung ein und betreuen chronisch
Kranke dauerhaft. Dabei arbeiten sie mit der Pflege-
kraft zusammen, der die Aufgabe zukommt, die Ver-
sorgung zu koordinieren.

¢ Das dauerhaft etablierte Verhiltnis zwischen Arzt und
Patient wird fiir ein umfassendes Gesundheitsmanage-
ment genutzt. Es schliesst Lebensstilberatung ebenso
ein wie periodische Tests fiir chronisch Kranke oder die
Diagnose von emotionalem Stress. Zum umfassenden
Gesundheitsmanagement gehéren auch vorbereitete,
lingere Konsultationen, die der Nachsorge und Ge-
sundheitserhaltung dienen.

* Die Teams bieten eine einzige gemeinsame Adresse fiir
alle Routineuntersuchungen.

* Die Versorgung orientiert sich am Patienten und be-
zieht seine Werte und Wiinsche in die klinischen
Entscheidungen mit ein. Ziel ist, den Patienten selbst
Mittel an die Hand zu geben, um mit chronischen
Krankheiten umgehen und dauerhaft die Erhaltung
ihrer Gesundheit organisieren zu kénnen.

Maccabi bietet den Arzten verschiedene Anreize, auf das
neue System umzusteigen. So erhalten sie Unterstiitzung
in ihren Bemiihungen, die Gesundheit ihrer Patienten zu
verbessern und Fortschritte anhand von 25 Priifparame-
tern messen zu lassen. Zugleich werden sie von Ver-
waltungs- und Dokumentationspflichten entlastet und
kénnen sich mehr auf ihre klinischen Aufgaben konzen-
trieren. Schliesslich bekommen sie finanzielle Mittel, um
cine speziell ausgebildete Pflegekraft einzustellen, die sie
bei der Chronikerversorgung unterstiitzt.
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Die Priifparameter fiir die neuen Einheiten beziehen
sich auf Gesundheitsférderung und Fritherkennung von
Brust- und Dickdarmkrebs — durch Tests auf okkultes Blut
und Koloskopie — sowie die Dokumentation von Risiko-
faktoren fiir Herz- und Gefisserkrankungen, darunter
Blutfettwerte, Body-Mass-Index und Blutdruck. Erhoben
werden ausserdem die Werte von chronisch Kranken: bei
Diabetikern der Himoglobinwert, das LDL-Cholesterin
und die Ergebnisse von Augennetzhautuntersuchungen,
bei Herzkranken die Medikation nach Herzmuskelinfarke
sowie bei Depressiven die Diagnose und Therapie.

Eine Erprobungsphase hat das neue Modell schon bei
Clalit, der anderen grossen Krankenkasse Israels, und im
Ausland durchlaufen, besonders in den USA. Die Um-
orientierung bei Maccabi geht auf das Jahr 2004 zuriick.
Treibende Kraft war die Abteilung fiir Qualititsmanage-
ment. Schon 2005 wurde die Reform unter dem Schlag-
wort «personlicher Arzo» in elf Praxen in allen fiinf Regio-
nen getestet. Nach anfinglicher Skepsis sind nun sowohl
die Zentrale als auch die meisten regionalen Untergliede-
rungen von Maccabi vom neuen Modell iiberzeugt und
haben es in ihre Arbeitspline aufgenommen. Die meisten
Patienten haben die Umstrukturierung bisher kaum be-
merkt. Das diirfte sich erst indern, wenn eine Reihe von
Konsultationen stattgefunden hat.

Voraussetzungen fiir die Einfithrung waren zunichst
Schulungsmassnahmen. Pflegekrifte mussten in ihre neue
Rolle als Koordinatoren der Versorgung eingefiihrt wer-
den, und eine Informationsstruktur musste bereitstehen,
um eventuelle Fragen zu beantworten. Dann musste
sichergestellt sein, dass die Parameter zur Messung des
klinischen Erfolges auch ausgewertet wurden. Gelder
mussten vorhanden sein, damit die Arzte eine Pflegekraft
einstellen konnten. Schliesslich wurden einzelne Gesund-
heitsfachkrifte gezielt zu Qualititsvorbildern gemacht:
Sie erhielten eine spezielle Unterweisung in Qualititsver-
besserung und wurden angeleitet, ihre Erfahrungen auch
in ihrer drztlichen oder pflegerischen Kollegenschaft zu
verbreiten.

Einige Mitglieder der Gewerkschaft selbststindiger Arzte,
die fiir Maccabi titig sind, standen dem Projekt zunichst
skeptisch bis ablehnend gegeniiber. Die Gewerkschaft
wurde aber von Anfang an miteinbezogen und akzeptiert
das neue Modell heute de facto. Die Gewerkschaft der
Krankenschwestern dagegen erkannte die Umorganisa-
tion als Chance fiir die Aufwertung ihres Berufsstands und
leistete aktive Unterstiitzung bei der Einfiihrung.
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USA: Das «medizinische
Zuhause» wird Wirklichkeit

Das «medizinische Zuhause», jiingstes Produkt der Ver-
sorgungsforschung in den USA, ist dabei, Wirklichkeit zu
werden. Das Konzept sicht enge, technisch unterstiitzte
Zusammenarbeit zwischen Arztpraxis, Hauskranken-
pflege, Sozialarbeit und Apotheke vor, basierend auf zen-
tralen Leitlinien und auf evidenzbasierter Medizin. Ob-
wohl das Konzept zunichst vor allem fiir Kinder gedacht
war, werden besonders iltere Menschen profitieren, die
immer hiufiger unter mehreren chronischen Erkrankun-
gen leiden und mit der Steuerung der vielen Hilfsangebote
iiberfordert sind.

Doch auch Kinder bleiben eine wichtige Zielgruppe.
Nach einer Studie des Kinderirzteverbandes von 2003 er-
halten Kinder und Jugendliche im traditionellen System
nur die Hilfte der Leistungen, mit denen sie im neuen Sys-
tem rechnen kénnten. Bei Erwachsenen sehen die Zahlen
dhnlich aus: 2006 fand der Commonwealth Fund heraus,
dass im medizinischen Zuhause 74 Prozent ihren Bediirf-
nissen entsprechend betreut werden, im herkdmmlichen

Vorbilder fiir Reformen in Gesundheitssystemen

Das International Network Health Policy & Reform
wurde 2002 von der Bertelsmann Stiftung initiiert.
Heute sind darin Gesundheitsexperten aus 20 Industrie-
ldndern vereint. Ziel ist die Suche und Darstellung von
nachhaltigen, langfristig konsensfahigen und finanzier-
baren Losungen fur Reformen im Gesundheitssystem.
Die Ergebnisse der Experten werden unter anderem in
der Buchreihe «Gesundheitspolitik in Industrieldndern»
zusammengefasst. Die hier publizierten Beitrage stam-
men aus dem jingsten Band 10. Weitere Informationen:
www.HealthPolicyMonitor.org
www.bertelsmann-stiftung.de/verlag
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System dagegen nur 38 Prozent. Erste Pilotprojekte haben
gute Ergebnisse hervorgebracht: Die Zahl der Kranken-
hauseinweisungen und besonders der Notaufnahmen ging
zuriick, ebenso die Zahl der Fehlrage, die chronisch
Kranke einlegen mussten.

Entsprechend steigt der Druck zur Umsetzung des Mo-
dells. Besonders stark machen sich fiir das neue System
Kinderirzte und Geriater, weil Kinder und alte Leute am
stirksten davon profitieren wiirden. Der Begriff «medizi-
nisches Zuhause» (Medical Home) kam in der Pidiatrie
schon 1967 auf.

Die US-Kinderirzte-Akademie (AAP) griindete Lern-
gruppen fiir Beschiftigte in den Agenturen der Bundes-
staaten fiir Kinder mit besonderen Bediirfnissen, die in das
neue System einfiihren sollen. Jede Agentur wihlte drei
Gruppenpraxen zur Mitarbeit aus. Die Akademie fiir
Hausirzte rief das Programm «TransforMED» ins Leben,
mit dem unionsweit 36 Gruppenpraxen auf das medizini-
sche Zuhause umsteigen sollen.

Aber auch die Arzteschaft in den USA unterstiitzt die
neue Versorgungsform. Nach einem Vorschlag des Ameri-
can College of Physicians sollen Arztegruppen ein Zerti-
fikat bekommen, wenn sie erfahrungsgestiitzte Richt-
linien nutzen, das Chronic-Care-Modell anwenden, mit
Patienten und deren Familien iibergreifende Versorgungs-
pline erstellen, den Zugang zu ihren Praxen erleichtern,
Qualititsindikatoren verwenden, Informationstechnolo-
gie nutzen und ihren Mitarbeitern fachliche Riickmel-
dungen geben.

Der Bundesstaat North Carolina schliesslich zahlt Arzten,
die das medizinische Zuhause einfithren, einen Bonus.
Der Ostkiistenstaat hat mitintegrierten Systemen gute Er-
fahrungen gemacht: Zwischen 2002 und 2004 sparten die
acht Millionen Einwohner iiber 60 Millionen Dollar
durch Fallmanagement fiir chronisch Kranke.
Haupthindernis fiir eine flichendeckende Umsetzung
des medizinischen Zuhauses ist das System der Kosten-
erstattung. Versicherer vergiiten Arzten in der Regel nur
Einzelleistungen. Wenn Arzte fiir ihre Arbeit ihrerseits auf
andere Dienstleistende zuriickgreifen, bleibt das im Er-
stattungssystem unberiicksichtigt. Ein Demonstrations-
projekt von Medicare, dem staatlichen Versicherungspro-
gramm fiir tiber 65-J4hrige, soll deshalb neben neuen Ver-
sorgungs- auch neue Vergiitungsformen erproben.

Die Initiativen zur Einfiihrung des medizinischen Zu-
hauses fallen in eine Testphase. Drei Jahre lang sollen
Allgemeinirzte in acht Bundesstaaten fiir ihre chronisch
kranken Patienten, die ilter als 65 sind, das neue Modell
erproben. Grundlage ist ein Konzept fiir die véllige
Umgestaltung der Primirversorgung, wie es das American
College of Physicians entwickelt hat. Danach sollen
Arztpraxen eine umfassende patientenorientierte Ver-
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sorgung anbieten und sich zu diesem Zweck einem offi-
ziellen Anerkennungsverfahren unterwerfen. Patient und
Versorgungsteam arbeiten nach dem Modell dauerhaft
zusammen.

Das medizinische Zuhause sticht aus den vielfiltigen
neuen Versorgungsformen vor allem deshalb heraus, weil
es stark mit moderner Informationstechnologie unterlegt
ist. Kérpergewicht, Blutdruck oder Laborwerte eines ein-
bezogenen Patienten werden automatisch erfasst und in
einem Computersystem mit Besuchen beim Arzt, beim
Physiotherapeuten und in der Apotheke zusammen-
gefiihrt. Eine ins Pillenddschen eingearbeitete Waage er-
mdglicht sogar die Kontrolle dariiber, ob die verschriebe-
nen Medikamente auch wirklich eingenommen wurden.
Dariiber hinaus sind die Teilnehmenden mit einem Ver-
sorgungsteam vernetzt, zu dem Sozialarbeiter ebenso ge-
héren kénnen wie etwa Erndhrungsberater, Physiothera-
peuten oder Apotheker. Hausarzt und Versorgungsteam
verstehen sich als Lotsen, die den Patienten durch die Ver-
sorgungslandschaft dirigieren. Solange er dazu selbst in
der Lage ist, soll der Patient eigene Entscheidungen tref-
fen und dafiir verstindliche Informationen an die Hand
bekommen.

Ausgangspunke fiir die Idee des medizinischen Zuhauses
ist das sogenannte Chronic-Care-Modell des Arztes und
Versorgungsforschers Ed Wagner, wie es der kalifornische
Managed-Care-Plan Kaiser Permanente seit Jahren er-
folgreich anwendet. Es umschliesst Hilfen fiir chronisch

Das medizinische Zuhause sticht aus den
vielfaltigen neuen Versorgungsformen
vor allem deshalb heraus, weil es stark mit

moderner Informationstechnologie unterlegt ist.

Kranke beim Selbstmanagement ebenso wie Neuerungen
in der Versorgung: besondere Sprechstunden, neue For-
men der Kooperation, viel klinische Information und ein
gut vorbereitetes, proaktives Versorgungsteam. Ausgangs-
punkt ist der Patient mit seinen besonderen Bediirfnissen
und nicht irgendeine vorhandene Versorgungsstruktur.
Ambulant geht vor stationir; letztlich entscheidet, was der
Patient will. Auch vor den Grenzen des Gesundheits-
wesens macht das Modell nicht halt, sondern greift ins
Wohnumfeld und in den Sozialsektor ein.

Wihrend die Disease-Management-Programme (DMP)
etwa fiir Diabetiker oder Herzpatienten von bestimmten
Krankheiten ausgehen, stellt Ed Wagners Chronic-Care-
Modell zum ersten Mal radikal den einzelnen Patienten
mit seinen individuellen Bediirfnissen in den Mittel-
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punkt. Die Idee vom medizinischen Zuhause geht noch
einen Schritc weiter und fiihre das urspriinglich fiir
chronisch Kranke entwickelte Modell in die Regelver-
sorgung ein.
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