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Manager der Versorgung - auch im SGB V langst Pflicht

Jeder Patient hat ein Recht auf eine
gute Koordination seiner Behandlung
tiber die Grenzen von Sektoren und
Versicherungen hinweg. So steht es in
den Sozialgesetzbiichern, allen voran
dem SGBV. Doch die meisten Arzte
und Patienten wissen nichts davon.
Und manch Krankenhaus I6st seine
Verpflichtung dazu erst gar nicht ein.

Jeder hat schon mal von dem Zirkus ge-
hort, der losgeht, wenn eine Reha nicht
bewilligt wird, oder dringend ein Pflege-
dienst her muss, von dem man nicht weif,
was die Kasse nun bezahlt oder auch nicht.
Anders formuliert: ,Man misste nur einen
Ansprechpartner haben...*

Diesen StoRseufzer diirften viele Patienten
schon mal getan haben, wenn sie an den
Briichen im stark sektorierten hiesigen Ge-
sundheitswesen nicht weiter wussten. Das
Zitat stammt zugleich aus dem Titel einer
Dissertation [1], die sich damit beschaf-
tigt, ,wie major-beinamputierte Men-
schen ihre rehabilitative Versorgung erle-
ben“. Verfasst von Ulrike Michaelis, wis-
senschaftliche Mitarbeiterin an der Hoch-
schule fiir Angewandte Wissenschaften
Hamburg - basierend auf Einzelinterviews
von 28 Menschen in den Jahren 2009 und
2010, die zu dem Zeitpunkt jeweils bereits
ein halbes Jahr aus dem Krankenhaus nach
der Amputation entlassen waren. Solch
eine Amputation ist ein Schicksal, das jéhr-
lich gut 20000 Menschen hierzulande
erleiden, Hauptursachen sind GefiRver-
schliisse und eine Diabeteserkrankung.

Michaelis wollte wissen, wie gut die Betrof-
fenen im Alltag wieder zurechtkommen,
welchen Unterstlitzungsbedarf sie sehen,
welche Hilfe sie sich wiinschen und welche
sie erhalten.

Fazit: Es dominiert ein Gefiihl des Allein-
gelassenseins, viele beklagten, sich alle
Infos selber besorgen zu miissen, zu wenig
Hilfe im Dschungel von verschiedenen
Versicherungstrdgern und potenziellen
Versorgern zu bekommen. Viele Teilneh-
mer sehen ein ,Zergliedern von Zustan-
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digkeiten* als Hauptproblem, die Hilfe zu
organisieren, die sie bendtigen.

4Also ich denke mal, es wdre optimal,
wenn es einen, ich sage mal, wenn es
einen Reha-Berater geben wiirde, ..., der
einen auch richtig aufklart*, meint zum
Beispiel Herr T., denn das Gesundheitssys-
tem sei ein vollig ,unkontrolliertes Selbst-
bedienungssystem*®. Es hinge schon vom
Gliick ab, ob man nun an jemanden gerate
oder nicht.

Frau S. vermisst: ,,... dass tiberhaupt mal ei-
ner hilft, dass man eine Wohnung findet
oder sagt, wo ein Arzt ist, wo man hin-
gehen kann im Rollstuhl und so, da ist
nichts. Eineinhalb Jahre, moniert ein an-
derer, habe es gedauert, bis ein Rollstuhl
endlich von der Kasse kam. Auch die ,Sa-
che mit dem Behindertenausweis“ habe
man sich mihsam selbst erarbeiten miis-
sen. Man kriege das Gef(ihl, bilanziert wie-
der ein anderer Betroffener diister, dass
man eigentlich nichts mehr wert sei.

Es sei ein typischer Querschnitt durch die
Erfahrungs- und Lebenswelt solcher Pa-
tienten - erkldrt Michaelis. Denn oben-
drein hat eine 2. Studie an dann 515 Be-
troffenen das Ergebnis statistisch auch
quantifizierbar reproduziert [2]. ,Wir se-
hen, dass sehr viele Betroffene diese Pro-
bleme haben®, erkldrt Michaelis.

Es gab auch eine Konsequenz aus der For-
schung - sie lief in einem BMBF-gefor-
derten Projekt zur Forderung der Selbst-
pflegekompetenzen von Menschen mit
Amputationen (,SeKom* [3]). Die Pflege-
wissenschaftlerin hat an einem Curriculum
fir eine Schulung zur Care Managerin
Amputationsbegleitung mitgearbeitet [4].
Gedacht st der 2-wdchige Kurs zur Weiter-
bildung primér von Pflegekraften und Phy-
siotherapeuten. Allerdings lief der Kurs bis-
lang nur einmal im Rahmen des Projekts.

Ideal, so Michealis, sei, wenn Kassen ein
Modellprojekt aufsetzen koénnten, wo
solch geschulte Krafte hinterher zum Ein-
satz kdmen. ,Wir wiirden dabei auch prii-
fen wollen, welche Kosten solch eine bes-

sere Versorgung fiir die Patienten macht
und welche Einsparungen es andererseits
durch gezielte Versorgung gibt“, betont
Michaelis. Doch die bislang angefragten
Kassen haben abgelehnt. Michaelis: ,Es ist
uns leider nicht gelungen, Kassen zu tiber-
zeugen.®

Man darf hinzufiigen: Streng genommen
braucht es fiir solche Hilfe keine Modell-
projekte. Denn eigentlich, ja eigentlich
zieht sich durch alle Sozialgesetzbiicher
langst die Vorschrift, dass Patienten ein
Recht auf Unterstiitzung haben, nach me-
dizinischer Versorgung auch im Alltag
bestmoglich wieder Tritt zu fassen. Und
ein gut Teil dieser Unterstiitzung besteht
in der aktiven Information der Betroffenen
- und sei es dariiber, wo sie welchen An-
trag wie stellen sollten und kénnen.

Paragrafen geféllig? Wie ware es mit § 11,
Absatz 4 des SGBV: ,Versicherte haben
Anspruch auf ein Versorgungsmanage-
ment insbesondere zur Losung von Proble-
men beim Ubergang in die verschiedenen
Versorgungsbereiche; dies umfasst auch
die fachdrztliche Anschlussversorgung.
Die betroffenen Leistungserbringer sorgen
fir eine sachgerechte Anschlussversor-
gung des Versicherten und iibermitteln
sich gegenseitig die erforderlichen Infor-
mationen. Sie sind zur Erflllung dieser
Aufgabe von den Krankenkassen zu unter-
stiitzen. In das Versorgungsmanagement
sind die Pflegeeinrichtungen einzubezie-
hen; dabei ist eine enge Zusammenarbeit
mit Pflegeberatern und Pflegeberaterin-
nen nach §7a des Elften Buches zu ge-
wihrleisten...”

Reicht nicht? Dann nehmen Sie §39
Abs.1a: ,Die Krankenhausbehandlung
umfasst ein Entlassmanagement zur Un-
terstlitzung einer sektoreniibergreifenden
Versorgung der Versicherten beim Uber-
gang in die Versorgung nach Kranken-
hausbehandlung [...] Der Versicherte hat
gegeniiber der Krankenkasse einen An-
spruch auf Unterstiitzung des Entlass-
managements nach Satz 1 [...] soweit Hil-
fen durch die Pflegeversicherung in Be-
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tracht kommen, kooperieren Kranken-
und Pflegekassen miteinander.“

Solch ein Entlassungsmanagement umzu-
setzen, ist seit Anfang 2016 fir alle Klini-
ken verpflichtend - durch das 2015 neu
gegebene Krankenhausstrukturgesetz.

Immerhin hatte der Gemeinsame Bundes-
ausschuss G-BA Ende 2015 bereits fest-
gezurrt, dass auch Klinikdrzte jetzt in die-
sem Rahmen fiir die 1. Woche daheim Re-
zepte fiir Arzneimittel, hausliche Kranken-
pflege, Heil- und Hilfsmittel ausstellen
dirfen [5].

Vor Ort aber wird der Patient davon oft
nicht sonderlich viel wahrnehmen. Ein ei-
gentlich vorgesehener Rahmenplan nach
diesem Paragrafen ldsst auf sich warten.
Denn die ,weiteren Einzelheiten sollten
der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, auch als Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft unter Berlicksichtigung
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses bis zum 31. Dezember 2015
in einem Rahmenvertrag regeln.

Und auch wenn der Vertrag noch kommen
sollte, bleibt zu vermuten, dass es sehr
vom einzelnen Krankenhaus abhangt, was
es als Management fiir den Tag der Entlas-
sung bietet. ,Wo kein Kliger, da kein Rich-
ter”, weild Professor Dr. Peter Locherbach
von der Katholischen Hochschule Mainz.
Das Sozialgesetzbuch sei voll von Bezie-
hungsregeln - Stellen, an denen der Ge-
setzgeber die Leistungstrdger und die
Leistungserbringer von Krankenhaus bis
ambulantem Pflegedienst, von der Reha-
Klinik bis zum Sozialamt verpflichtet, den
Patienten in den Mittelpunkt zu stellen
und sich fir sein Wohl abzusprechen und
zu koordinieren. Locherbach: ,Allein, es
gibt keine Sanktionen fiir den Fall, dass
eben nichts passiert - wo wollen Sie da Ihr
Recht einfordern.*

Als Vorstandsvorsitzender der Deutschen
Gesellschaft fiir Care und Case Manage-
ment DGCC [6], vertritt Locherbach zu-
gleich eine Fachdisziplin, die sich daftir be-
rufen fiihlt, die mangelnde Abstimmung
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an Schnittstellen der Versorgung zu ver-
bessern.

Die DGCC hat das im deutschsprachigen
Raum fiihrende Curriculum zur Weiterbil-
dung zum Case Manager aufgelegt (siehe
das Interview ab Seite 14). Die Absolven-
ten gelten als Spezialisten, wenn es darum
geht, tiberall dort, wo Menschen von ver-
schiedenen Sparten im Sozialsystem ver-
sorgt werden, fiir eine gute Abstimmung
aller Akteure zu sorgen.

Manche Krankenhduser betreiben mittler-
weile Abteilungen fiir Case Management.
Im Gesprach mit der ZfOU stellt Sabine
Peer, Leiterin solch eines Case Manage-
ments am Klinikum-Liidenscheid die we-
sentlichsten Arbeitsbereiche vor (siehe
das Interview ab Seite 11). Peer argumen-
tiert auch mit harten Zahlen: die Investi-
tion in das Case Management zahle sich
nicht nur in besserer Versorgungsqualitat
fiir den Patienten aus, sondern auch in
Euro und Cent fiir das Krankenhaus.

Ein Vorbild gibt es auch noch aus einem
anderen Versorgungsnetzwerk. Die Unfall-
versicherungen, es gilt das SGBVII, rekla-
mieren ein praxistaugliches Case Manage-
ment fir sich. Allerdings nennt es sich hier
- auch das ist beim ungeschiitzten Termi-
nus Case Management moglich - Reha-
Management.

Man arbeite noch am Behandlungserfolg,
wenn andere aufgegeben haben, erklarte
selbstbewusst Reinhard Nieper, Geschafts-
fiihrer der Berufsgenossenschaftlichen Kli-
niken im Juni 2016 gegeniiber der Arzte-
zeitung [7]. Die Unfallversicherungen ha-
ben ein elementares Interesse daran, dass
der Patient nach dem Arbeitsunfall wieder
in den Beruf zurlickkehrt. Daflir arbeitet
ein Reha-Manager, angestellt bei der Ver-
sicherung, der genau mit dem Patienten
austariert, mit welcher Reha und welchen
UnterstiitzungsmaRnahmen er wieder in
den Beruf kommt. Notfalls auch ber den
Weg einer Umschulung. 97% der Patien-
ten, welche die Reha-Leistungen durch-
laufen, so Nieper, kehrten wieder in das
Berufsleben zuriick. Dieses Reha-Manage-
ment mache den groRen Unterschied zur
Regelversorgung aus.
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Keine Frage, solch ein individuelles Case
Management kénnten auch jene Patienten
brauchen, die Ulrike Michaelis interviewt
hatte. ,Wenn man sich die Infos nicht
mithsam zusammen klaubt, und dann
bleibt man eigentlich ja, alleine in der
Wohnung hocken®, sagte Frau L., eine al-
leinstehende Dame in den 30ern, die ihr
Bein verloren hat, zu der Wissenschaft-
lerin.

Liebes, in vielem zu Recht hoch gelobtes
deutsches Sozialsystem - solche Klagen
sollten der Vergangenheit angehoren!
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